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INTRODUCCION

La enfermedad arterial coronaria significativa del tronco de la arteria
coronaria izquierda (TCI), es decir, una estenosis mayor del 50%, es la mas letal
de sus localizaciones. Aparece en un 3% a 5% de los pacientes a los que se les
hace una coronariografia, y los que reciben tratamiento medico, tienen mal
pronostico, con una mortalidad mayor al 50% a los 3 afios. El tratamiento de
eleccion es la cirugia de revascularizacién coronaria (CRVC) @, por los buenos
resultados que ha demostrado y los malos resultados iniciales de la intervencién
coronaria percutanea (ACTP) en este tipo de enfermos.

Desde los comienzos de la angioplastia coronaria percutanea (ACTP),
Gruentzig et al ® habian advertido de las complicaciones graves e inesperadas del
tratamiento percutaneo de la enfermedad del tronco coronario, aun cuando el
procedimiento era relativamente facil de realizar desde el punto de vista técnico.

El tratamiento percutaneo de la enfermedad del tronco coronario continta
siendo uno de los grandes retos de la cardiologia intervencionista en el momento
actual ©. La introduccién de stents liberadores de farmaco (SLF) y los buenos
resultados obtenidos en series aisladas han introducido el debate sobre la
alternativa de estos stents a la cirugia coronaria en pacientes con enfermedad del
tronco coronario no protegido. Si tenemos en cuenta, ademas, que entre un 70 y
un 80% de estos pacientes presentan enfermedad concomitante de 2 o 3 vasos, el
hecho de realizar revascularizacion quirargica se ha asociado clasicamente con
una revascularizacion mas completa y, con ello, con una mejor evolucion clinica a
largo plazo en cuanto a la limitacion funcional por angina y la necesidad de nueva

revascularizacion %



Una encuesta realizada a cardi6logos intervencionistas en Estados Unidos,
reveld que un 69% reconocia haber realizado alguna vez intervencionismo sobre
tronco no protegido, el 94% lo consideraba indicado en pacientes no quirdrgicos y
el 19%, en pacientes buenos candidatos para la cirugia. Ha sido en este contexto
en el que varios centros de todo el mundo comenzaron a retomar el tratamiento
intervencionista en este tipo de pacientes.

Aun cuando no hay todavia suficientes estudios aleatorizados que avalen
el tratamiento percutaneo con SLF en el TCI, varios estudios demuestran que es
posible su realizacion con resultados prometedores a medio y largo plazo (tabla 1)
(458 - probablemente en un futuro préximo podamos por fin modificar las
indicaciones de las guias actuales de practica clinica.

En el abordaje de la enfermedad del TCI se debe tomar en cuenta aspectos
morfolégicos de la lesién, si esta “protegido” o no y las circunstancias clinicas: el
paciente estable con intervencion electiva o un paciente inestable, con
intervencién de emergencia; como por ejemplo, durante un infarto agudo del
miocardio (IAM) o una oclusion aguda iatrogénica. Los resultados de la ICP en el
TCI “protegido” por un injerto arterial 0 venoso preexistente son excelentes y
similares a los de otras localizaciones coronarias, con una mortalidad a un ano
entre el 1%-2% y necesidad de nueva revascularizacién del 13% ); segin las
guias internacionales, este tipo de intervencion es clase llI-b. En el caso de la
ACTP en TCI no protegido, a pesar de ser un procedimiento de mayor riesgo, ha
sido un método alternativo para los pacientes de muy alto riesgo quirdrgico o en

situaciones de rescate ”; en el shock cardiogénico,



TABLA 1. Estudios comparativos de revascularizacion con ACTP y stents
liberadores de farmaco vs cirugia de revascularizacion coronaria en tronco
no protegido.

Modificado de Kandzari DE, Colombo A, Park SJ, et al: Revascularization for unprotected left main disease: Evolution of the
evidence basis to redefine treatment standards. J Am Coll Cardiol 54:1576, 2009.



http://www.expertconsultbook.com/expertconsult/b/linkTo?type=bookPage&isbn=978-1-4377-0398-6&eid=4-u1.0-B978-1-4377-0398-6..00058-5--tn0010&appID=NGE
http://www.expertconsultbook.com/expertconsult/b/linkTo?type=bookPage&isbn=978-1-4377-0398-6&eid=4-u1.0-B978-1-4377-0398-6..00058-5--tn0015&appID=NGE

la mortalidad es 100% en el contexto de estenosis severa del TClI con manejo
conservador y el 85% con intervencién quirdrgica o percutanea *®. La utilizacién
de stents, farmacos inhibidores del receptor lIb/llla plaquetario como el abciximab
y métodos de soporte hemodinamico, como el balén de contrapulsacion
intraadrtico, han mejorado el resultado de estos procedimientos ©.

El grupo de Park et al *? demostré una reestenosis angiografica del 22% y
una mortalidad de 3,8% a los 3 anos de seguimiento. Otros registros como el
Registro ULTIMA (Unprotected Left Main Trunk Intervention Multicenter
Assesment) 9 en el que se redujeron considerablemente las complicaciones
intrahospitalarias, pero en el seguimiento a largo plazo todavia mantenia un
porcentaje de revascularizacion cercano al 34%, con una variacion en la tasa de
mortalidad del 3,5% en los pacientes de bajo riesgo y hasta un 40% en los de alto
riesgo. Otro seguimiento, esta vez a 3 afios, de 270 pacientes con funcién
ventricular normal demostr6 una reestenosis intra-stent del 21,1%, y la
probabilidad acumulada de mantenerse libre de eventos adversos mayores fue del
82,el 78,4yel 77,7% a 1, 2 y 3 afios, respectivamente 3

A pesar de la baja tasa de complicaciones intrahospitalarias, el temor a la
oclusién aguda trombotica y las altas tasas de reestenosis han condicionado que
durante mucho tiempo los cardiélogos intervencionistas evitaran tratar este tipo de
lesiones, y asi se refleja en las guias de practica clinica de la Sociedad Europea

de Cardiologia @%

y las guias de ACTP de American College of
Cardiology/American Heart Asscociation (ACC/AHA) @, que recomiendan el
tratamiento del tronco coronario izquierdo (TCIl) por medio del ACTP como

segunda opcion solo cuando no es posible la cirugia cardiaca o cuando el riesgo



cardiovascular es muy alto (EuroScore > 6, o una mortalidad observada > 10-12%)
(15).

El estudio SYNTAX (Synergy between percutaneous coronary intervention
with Taxus and cardiac surgery) se disefi0 especificamente para identificar el
método de revascularizacion 6ptimo para los pacientes con una enfermedad
coronaria compleja. El estudio incluia a todos los pacientes consecutivos con
enfermedad trivascular o enfermedad de tronco comln de la coronaria izquierda
(sola o concomitante con cualquier enfermedad coronaria), s6lo se excluy6 a los
pacientes tratados con una revascularizacion previa, infarto de miocardio reciente
y los que necesitaban al mismo tiempo una cirugia cardiaca; tomando como
variable de valoracion principal los acontecimientos adversos cardiacos o
cerebrovasculares mayores a los 12 meses.!® Con objeto de evaluar la
complejidad anatomica de las lesiones coronarias y permitir una comparacion de
los distintos pacientes, el estudio SYNTAX introdujo la puntuacion SYNTAX
desarrollada especificamente para ello.

Este ensayo estableci6 que en aproximadamente dos tercios de los
pacientes con una enfermedad coronaria compleja, la cirugia es el método de
revascularizacion preferido. Es importante sefalar que el registro de
revascularizacion miocardica indica que mas de un tercio de los pacientes padece
una enfermedad coronaria de una gravedad que hace que la cirugia sea la Unica
opcion para la revascularizacion. Ademas de la puntuacion SYNTAX, se ha
demostrado que también la puntuacion EuroScore es eficaz para predecir el riesgo
en estos pacientes. El reciente registro multicéntrico DELFT (Drug Eluting stent for

Left main coronary artery diease), con 358 pacientes tratados con intervencion



coronaria percutanea del tronco comun de la coronaria izquierda sin proteccion y
utilizando SLF ®, encontré tasas menores de acontecimientos adversos cardiacos
0 cerebro-vasculares mayores a los 12 meses (MACCE) durante tres afios de

seguimiento.



OBJETIVO.

Analizar la experiencia de la unidad de cuidados coronarios nuestro centro
en el tratamiento de pacientes con lesion significativa de tronco de la arteria
coronaria izquierda no protegido en las diferentes opciones terapéuticas: Cirugia
de revascularizacién coronaria (CRVC), tratamiento intervencionista (ACTP) y
tratamiento médico; evaluando la mortalidad y eventos cardiovasculares durante

el internamiento y un periodo de seguimiento de 30y 180 dias.



JUSTIFICACION.

El tratamiento de la lesion de tronco de la arteria coronaria izquierda no
protegido ha cambiado en los dltimos afios. Recientemente se han publicado
nuevos ensayos y metaanalisis que no demuestran diferencias en la mortalidad y
eventos cardiovasculares mayores a corto y mediano plazo, sugiriendo la ACTP
como una alternativa a la cirugia de revascularizacion coronaria. En nuestra
poblacién esto no ha sido estudiado y no podemos extrapolar los resultados de
estudios realizados en poblaciones y centros con caracteristicas muy diferentes a
las nuestras, es por ello que es necesario realizar un analisis de lo que sucede en

nuestro centro.



MATERIALES Y METODOS.

Los datos para el andlisis retrospectivo, observacional y descriptivo se
obtuvieron del registro de pacientes ingresados a la Unidad Coronaria del Instituto
Nacional de Cardiologia de México “Ignacio Chavez” (INCICh). Se seleccionaron
los casos de enfermos con cardiopatia isquémica en quienes se realizd
coronariografia y se encontré6 enfermedad arterial coronaria y lesion significativa
del tronco de la arteria coronaria izquierda no protegido, en el periodo de octubre
de 2005 hasta 31 de diciembre de 2010. La decision del tipo de tratamiento que
recibieron estos enfermos se tomo en base a los procedimientos habituales en
nuestro centro (presentacion del caso en una sesion medicoquirdrgica). Objetivo
primario mortalidad intrahospitalaria, a 30 dias y a seis meses, puntos
secundarios: IAM, EVC, Revascularizacion de la lesion tratada a 30 dias y a seis

meses.

Definiciones
Obstruccion significativa del TCI: estenosis = 50% respecto del diametro del
segmento de referencia.
Obstruccion del TCI no protegido: ausencia de injertos permeables
anastomosados a la arteria descendente anterior o circunfleja.
Una obstruccion se considero ostial cuando se encontraba situada dentro de
los 5 mm del origen de la arteria.
Distal cuando su tratamiento obligé al inflado del balon o al implante de un stent

en el origen de la arteria descendente anterior o circunfleja y,



Cuerpo en el resto de las localizaciones.
Criterios de inclusion:
e Pacientes con obstrucciones significativas del tronco de la arteria coronaria
izquierda >50%.
e Sin cirugia de revascularizacién previa con puente arterial y/o venoso a la
descendente anterior o circunfleja.
e Ingresados a la unidad coronaria del INCICh en el periodo comprendido

entre Octubre de 2005 y 31 de diciembre de 2010.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron a la unidad coronaria del INCICh
un total de 5374 pacientes con diagnostico de cardiopatia isquémica, 531
pacientes (9.88%) tuvieron lesion ateroesclerosa de tronco de la arteria coronaria
izquierda, 182 (34.27%) pacientes cumplieron con el criterio de lesiéon de >50% no
protegido y se incluyeron en el andlisis. El promedio de edad general fue de 63.41
(+/- 11.33) afos, 76.4% correspondieron a hombres y 23.6% a mujeres, las
variables sociodemogréficas, comorbilidades y FEVI % se presentan en la tabla

2.

Hubo diferencia estadisticamente significativa para la presencia de

enfermedad renal cronica y la FEVI (%) en el grupo de CRVC.

TABLA 2. CARACTERISTICAS CLINICAS BASALES

ACTP CRVC TRATAMIENTO MEDICO P
Edad (afios +/- SD) 63 (13.02) 61 (10.16) 65 (11.05) NS
Mujeres (%) 26 22.4 23.2 NS
Hombres (%) 74 77.6 76.8 NS
Hipertension (%) 62 61.8 64.3 NS
Diabetes tipo 2 (%) 38 40.8 46.4 NS
Dislipidemia (%) 52 57.9 41.1 NS
Tabaquismo activo (%) 22 184 125 NS
Tabaquismo previo (%) 46 48.7 48.2 NS
EVC previo (%) 8 6.3 71 NS
ERC (%) 10 0 10.7 0.015
FEVI (% +/- SD) 46.35 (13.61) 52.42(11.97) 4412 (14.16) 0.01

11



Figura 1. Disefio del estudio.
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El tipo de presentacion de la cardiopatia isquémica mas frecuente fue el de
los sindromes coronarios agudos sin elevacién del ST (67.6%), seguido de los
sindromes coronarios agudos con elevacion del ST (23.6%) y por ultimo angina
cronica estable (8.8%). La localizacion mas frecuente de la lesién del tronco de
ACI fue la distal (64.28%). La lesion de tronco aislada se present6 en el 4.4%, la
de TClmas 1, 2, o 3 vasos en el 14.8%, 31.9% y 48.9% respectivamente de forma

global y para cada grupo de tratamiento se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. NUmero de vasos enfermos.

ICP CRVC T. MEDICO
Solo TCI 6 (12%) 1 (1.3%) 1 (1.8%)
TCI + 1 vaso 13 (26%) 9(11.8%) 5 (8.9%)
TCI + 2 vasos 16 (32%) 19 (25%) 23 (41%)
TCI + 3 vasos 15 (30%) 47 (61.8%) 27 (48.2%)

El tipo de tratamiento empleado fue ACTP a TCl en 27.47%, CRVC 41.72%

y tratamiento medico en 30.76%.

Figura 2.
TIPO DE PRESENTACION DE LA CARDIOPATIA
ISQUEMICA
140 123(67:6%)
120 O ANGINA
100 CRONICA
80 ESTABLE
O SCASEST
60 43(2376%6)
40
20 16 (8.8%) OSCACEST
0 |
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Figura 3
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La mortalidad hospitalaria y a 30 dias para el grupo de ACTP, CRVC y
Tratamiento médico fue de 14%, 14.5% y 10% respectivamente (p= 0.8), los
puntos secundarios se muestran en la grafica, a seis meses, tampoco se encontro

diferencia significativa entre los grupos de tratamiento.

Figura5
MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA Y A 30 DIAS.
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Figura 6
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Figura7
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Figura 8
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Figura 9

MORTALIDAD 6 MESES
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Figura 10
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Figura 11.

REVASCULARIZACION DE LA LESION OBJETIVO
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Figura 12.
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DISCUSION.

Nuestro analisis arrojo resultados muy similares a lo descrito en la literatura
hasta el momento. No encontramos diferencia estadisticamente significativa entre
tratamiento por ICP y CRVC, en el seguimiento a corto y mediano plazo, sin
embargo por tratarse de un estudio retrospectivo y descriptivo, tiene grandes
limitantes. A pesar de ello es un reflejo de lo realizado en los ultimos 5 afios en la

unidad coronaria del INCICh.

En nuestro centro la toma de decision quirdrgica o intervencion coronaria
percutanea se realiza de forma subjetiva, sin utilizar de forma rutinaria
puntuaciones de riesgo recomendadas a nivel internacional, no obstante los
resultados de este andlisis no difieren en gran manera con lo reportado en otros
registros. En nuestro analisis se demuestra que en nuestro centro la CRVC se
utiliza con mayor frecuencia, que los pacientes elegidos para esta modalidad
terapéutica son paciente con lesiones de TCI mas dos o tres vasos y de mayor
complejidad para intervencionismo, por otra parte la ICP se reserva para los
enfermos de mayor riesgo quirdrgico y con menor numero de vasos enfermos y
lesiones menos complejas.

La mortalidad reportada en nuestro estudio, tanto para la ACTP como para
la CRVC es mas alta en comparacion a los registros internacionales, pero cabe
mencionar que se trata de una cohorte de pacientes ingresados a una unidad
coronaria, en donde aproximadamente 90% de los casos ingresé con un sindrome
coronario agudo y en aproximadamente 80% de los casos se encontro

enfermedad significativa de tronco y dos o tres vasos.

19



El registro GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events), que incluyo
43.018, 1.799 tenian enfermedad de tronco coronario izquierdo no protegido. De
este subgrupo, a 514 se les realizé angioplastia coronaria al tronco, a 612 se les
realizé cirugia de revascularizacion coronaria y a 673 no se les revascularizo. La
mortalidad intrahospitalaria fue del 7,7%, y a los 6 meses del 14%. Los pacientes a
los que se les realizO revascularizacion percutdnea padecian con mayor
frecuencia shock cardiogénico, paro cardiaco o elevacién del segmento ST. Al
48% de los pacientes a los que se les realizé angioplastia, ésta se llevd a cabo en
las primeras 24 horas, comparado con el 5,1% de los pacientes en el grupo de
cirugia. Tras ajuste en el andlisis multivariado, la revascularizacion se asocio con
una tendencia a la mortalidad precoz, estadisticamente significativa en el grupo de
angioplastia y no significativa en el grupo de cirugia. A los seis meses, tanto la
revascularizacion percutanea como quirargica fueron variables asociadas a un
aumento de la supervivencia comparado con la estrategia inicial de tratarlos

médicamente.

El estudio SYNTAX que comparé la CRVC con la ACTP (stent Taxus) en
pacientes con enfermedad de tronco o triple vaso, encontr6 una mayor tasa de
eventos mayores adversos cardiacos y cerebrovasculares a los 12 meses con la
ACTP que con la cirugia, debido fundamentalmente a una mayor tasa de
revascularizacion repetida con la ACTP. La tasa de eventos "duros" (muerte,
infarto o ictus) no fue diferente entre CRVC y ACTP. En 2008 Serruys y Mohr
presentaron los resultados de los subgrupos de enfermedad de tronco y de tres

vasos e indican que en pacientes con enfermedad de tronco de riesgo bajo o

20



intermedio (de acuerdo al score SYNTAX), tanto la cirugia como la ACTP son
opciones razonables, al menos para puntos de desenlace seguidos a afio. Sin
embargo, en pacientes con triple vaso, solo los pacientes de bajo riesgo pueden
ser considerados para ACTP. Se debe aclarar, que el estudio no logré6 demostrar

la no inferioridad de la ACTP con respecto a la cirugia.

En la enfermedad del tronco, a los 12 meses solo se detectaron diferencias
significativas a favor de la cirugia en el punto final de revascularizacion repetida.
Sin embargo, en el subgrupo de alto riesgo (score SYNTAX 33 a mayor) si que
existian diferencias significativas en el punto final primario combinado a favor de la

cirugia.

Tabla 4. SYNTAX: Subgrupo con enfermedad de tronco

Punto final CRVC (%) Taxus (%) p

Muerte 4.4 4.2 0.88
Ictus 2.7 0.3 0.009
Infarto 4.1 4.3 0.97
Revascularizacion 6.7 12.0 0.02
Muerte, ictus o infarto 9.1 7.0 0.29
MACCE 13.6 15.8 0.44

En la enfermedad de tres vasos, la tasas de infarto y de revascularizacion
repetida fueron significativamente mayores con la ACTP. En los pacientes con
score SYNTAX de riesgo intermedio y alto el punto final primario fue

significativamente menor con la cirugia.
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Tabla 6. SYNTAX: Subgrupo con enfermedad de tres vasos

Punto final CRVC (%) Taxus (%) p
Muerte 2.9 4.4 0.18
Ictus 1.9 0.8 0.09
Infarto 2.6 5.2 0.04
Revascularizacion 5.4 14.7 <0.001
Muerte, infarto, ictus 6.4 7.9 0.39
MACCE 11.2 19.1 <0.001

La revascularizacion coronaria quirargica sigue siendo el tratamiento de
eleccion en las estenosis severas de tronco coronario izquierdo no protegidas. La
falta de seguimiento a largo plazo de los pacientes tratados con stent y el
conocimiento de las consecuencias potencialmente fatales de la trombosis y de la
reestenosis de los stents de tronco no protegido han disuadido a muchos
intervencionistas de hacer ACTP en este tipo de lesiones. Desde Abril del 2002 a
Abril del 2004 se implant6é un stent recubierto en 358 pacientes consecutivos con
estenosis severa no protegida del tronco coronario izquierdo. No se excluy6 a
ningun paciente del analisis y el seguimiento minimo de cada paciente fue de al

menos 3 afos.

La tasa de éxito técnico (desplegamiento con éxito del stent en la lesion
diana) a los 3 afios fue del 100%. La tasa de éxito del procedimiento (estenosis

residual igual o inferior al 30% en la coronariografia cuantitativa) fue del 89.6%.

22



La supervivencia sin eventos adversos cardiovasculares mayores a los 3
anos fue del 73.5%. La tasa de muerte cardiaca fue de 9.2%, la de reinfarto 6.2%,
la de revascularizacion de la lesion diana 5.8% y la de revascularizacion del vaso
diana del 14.2%. La trombosis del stent ocurrié en dos pacientes (a los 0 dias y a

los 439 dias).

En pacientes electivos, la supervivencia libre de eventos adversos
cardiovasculares mayores a los 3 afios fue de 74.2%, con tasas de mortalidad,
reinfarto, revascularizacion de la lesion diana y del vaso diana de 6.2%, 8.3%,
6.6% y 16% respectivamente. En el grupo emergente, la tasa de supervivencia sin
eventos cardiovasculares mayores fue del 68.2%, con tasas de mortalidad,
reinfarto, revascularizacién de la lesion diana y del vaso diana de 21.4%, 10%,

2.8% y 7.1%, respectivamente.

Los autores concluyen que la implantacion de un stent recubierto en las
estenosis severas de tronco no protegidas parece asociarse a resultados clinicos

alentadores a largo plazo.

Recientemente Park et al. publicé estudio aleatorio para comparar ACTP
con cirugia de revascularizacion coronaria para el tratamiento lesién significativa
de tronco no protegido. Este ensayo mostré6 que en un afio, las tasas de los
principales eventos cardiacos o cerebrovasculares fueron similares en los dos
grupos de tratamiento, con una tasa mayor de revascularizacién de la lesién
tratada; y se cumplié con criterio de no inferioridad de la ACTP a CRVC en este

contexto. Sin embargo, debido a que el poder estadistico del ensayo fue menor de
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lo previsto y a que el margen de no inferioridad era amplio, estos resultados no
puede ser considerados como definitivos para modificar las directrices clinicas
actuales, por lo que las actuales guias de practica clinica de la ACC/AHA la ACTP
para tratamiento de tronco no protegido tiene indicacion clase llb.

Posiblemente con los resultados de nuevos ensayos clinicos que
actualmente se encuentran en curso, como el Ensayo EXCEL (NCT01205776) en
el cual se compara CRVC vs ACTP con SLF de segunda generacion; se disponga

de mayor informacion y las directrices de tratamiento puedan modificarse.
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CONCLUSIONES.

En este estudio retrospectivo, durante el periodo de seguimiento; no se
encontré diferencia significativa en el punto de desenlace primario, ni en los
puntos secundarios, entre los grupos de tratamiento, salvo para el tratamiento

medico en donde se observo una mortalidad mas alta a seis meses (23.6%).

El método terapéutico mas empleado para tratar a estos enfermos es la cirugia
de revascularizacion. La ICP se reserva para casos de alto riesgo quirdrgico y
de caracteristicas angiograficas adecuadas, coincidiendo con las

recomendaciones internacionales.

La enfermedad de tronco coronario izquierdo no protegido tiene una alta
mortalidad, especialmente en pacientes que se presentan en el contexto de un
sindrome coronario agudo e inestabilidad hemodinamica y en asociacién a

lesidn de dos o tres vasos.

La mortalidad a 30 dias y seis meses en nuestra serie es mayor a lo reportado
en la literatura. Esta diferencia se explica por tratarse de una serie de casos de

pacientes ingresados a una unidad coronaria, por ende de mayor riesgo.

La ACTP con SLF es una alternativa viable y segura a la CRVC para el
tratamiento de la enfermedad de tronco no protegido, en pacientes

adecuadamente seleccionados.
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En pacientes de alto riesgo quirdrgico, la revascularizacion percutanea es
utilizada el método empleado cada vez con mayor frecuencia y se asocia a una
necesidad de nueva revascularizacion superior a los seis meses, comparado

con la cirugia.

La revascularizacion quirdrgica se aplica con mayor frecuencia a pacientes de
menor riesgo y habitualmente de forma electiva, con resultados buenos a los
seis meses y con una tasa de accidente cerebrovascular superior comparado

con la angioplastia.

Comparado con la estrategia conservadora, ambos tipos de revascularizacién

se asociaron a un menor mortalidad a los seis meses.

Es necesario realizar un estudio prospectivo, aleatorizado y con seguimiento a
mediano y largo plazo en la poblacion mexicana, para establecer cual es la
estrategia de tratamiento mas adecuada para la lesiébn de TCIl no protegido

nuestro medio.
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