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l. INTRODUCCION

La enfermedad de tronco no protegido significativo ocurre en 5-7% de los enfermos que
van a angiografia coronaria. Los pacientes con enfermedad de tronco significativa no
protegido con tratamiento médico tienen una mortalidad a 3 afios de 50%?°. La enfermedad
del tronco frecuentemente en silente con presentaciones poco predecibles, por lo que es un
reto su diagnostico y manejo.

Varios estudios muestran beneficio significativo después del tratamiento de la enfermedad
del tronco con cirugia de revascularizacion coronaria (CRVC) comparado con tratamiento
médico. La CRVC ha sido el gold estandar para la enfermedad de tronco, sin embargo,
avances en la intervencion percutanea y la tecnologia de nuevos stents ha permitido la
evaluacion del papel de la angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP) en dicha
entidad. Dichos estudios han evaluado la seguridad y eficacia de colocar stents en la

enfermedad del tronco para determinar si es una alternativa real a la CRVC.

. MARCO TEORICO

Il a. Epidemiologia

La prevalencia de la enfermedad significativa del tronco en angiografias de hombres
mayores de 65 afios de edad que se presentan con clase funcional NYHA Il es de 11%,
cuando se encuentran en clase funcional 111 es de 13% y clase funcional 1V es de 9%. Este
porcentaje es de 0.7%, 12% y 5% respectivamente para mujeres. La enfermedad de tronco

no protegido significativo ocurre en 5-7% de los enfermos que van a angiografia coronaria.



En el estudio Coronary Artery Surgery se observo que la sobrevida media de los enfermos
con lesidn de tronco significativa y tratamiento médico fue de 6.6 afios. Aungue estos
grupos de enfermos no se encontraban en un grupo homogéneo?.

Los enfermos con enfermedad del tronco incluidos en el Veterans Administration
Coperative Study para CRVC versus tratamiento médico de enfermedad coronaria fueron
estratificados en alto o bajo riesgo en base a la presencia de estenosis del tronco >75% y la
presencia de disfuncion ventricular. A 42 meses, mas del 90% de los enfermos de bajo
riesgo con tratamiento médico estaban vivos, mientras que esto fue menor al 50% en el
grupo de enfermos de alto riesgo y lesidn de tronco.

En general la severidad y distribucion de la estenosis coronaria y del tronco aumenta con el
tiempo, pero el indice y el patrén de progresion es altamente variable?®. Lesiones
significativas tienen una alta tendencia a obstruirse, pero el indice de progresion de lesiones

menores es incierto 2%,

Il b. Anatomia

El tronco se refiere al segmento proximal de la arteria coronaria izquierda que nace del
seno adrtico izquierdo justo por debajo de la unién sinotubular hasta su bifurcacion en
arteria descendente anterior y arteria circunfleja. EI porcentaje de didmetro del tronco sano
medido por angiografia es de 4.5 + 0.5 mm en hombres y 3.9 + 0.4 mm en mujeres. La
longitud del tronco es variable, en un estudio de 106 autopsias de corazones, la longitud del
tronco fue de 2 a 40 mm*™.

El tronco se divide en tres partes: el origen del tronco justo por arriba del seno de valsalva
izquierdo (el ostium), una porcion media (cuerpo) y una porcion distal o bifurcacién. El

trayecto del tronco es hacia la izquierda posterior y superior, en un angulo de 90* desde el
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ostium y viaja 2-4 mm a través de la pared aortica. Este emerge posterior al tronco de la
arteria pulmonar y luego viaja hacia el surco atrioventricular dividiéndose antes de la base
de la orejuela izquierda. En dos terceras partes de los casos la porcién distal se divide en
dos ramas grandes: la arteria descendente anterior y la arteria circunfleja. En una tercera
parte de los casos la porcion distal se trifurca: la tercera rama se conoce como arteria
coronaria intermedia. En menos del 1% de los adultos no hay tronco, la arteria descendente
anterior y arteria circunfleja nacen de un ostium comuin o de ostium separados.

Un tronco corto se asocia con aorta bicuspide. El tronco es responsable de aportar el 75%
de la masa ventricular izquierda en pacientes con dominancia derecha o codominancia y el
100% en los casos de dominancia izquierda. La enfermedad severa del tronco puede
disminuir el flujo a una gran porcion del miocardio, lo que pone al paciente en alto riesgo
de disfuncion ventricular y arritmias.

Las lesiones ateroesclerosas se forman en lugares especificos de la vasculatura coronaria
donde el flujo es turbulento, particularmente en areas de bajo estrés. La pared lateral
cercana a la bifurcacién de la arteria descendente anterior y la arteria circunfleja es un area
de bajo estrés que predispone a ateroeslerosis acelerada. Las lesiones aisladas del tronco
son inusuales, hasta un 80% los pacientes con enfermedad del tronco tiene lesiones en
otras arterias coronarias. Las lesiones aisladas en tronco se presentan en menos del 1% de
los enfermos, quienes tienen a ser mujeres jovenes y es menos probable que tengan factores
de riesgo para ateroeslcerosis. La mayoria de las veces, hay continuidad de la placa de
ateroma de la parte distal del tronco hacia la parte proximal de la arteria descendente

anterior.



Una estenosis del tronco significativa se define cuando hay disminucién del diametro
mayor al 50%. La enfermedad equivalente del tronco se define como estenosis >70% de la

parte proximal de la arteria descendente anterior y parte proximal de la arteria circunfleja®.

Il c. Etiologia

La etiologia mas comun de la enfermedad del tronco es la ateroesclerosis. Otras causas son
sifilis terciaria, arteritis de Takayasu, diseccion espontanea, lesiones iatrogenas del tronco
y trauma.

Pryor et al®® identificaron once caracteristicas clinicas que predicen enfermedad de tres
vasos o de tronco las cuales son: angina tipica, infarto agudo del miocardio (IAM) previo,
edad (mayores de 65 afos), género (masculino), duracion de los sintomas anginosos,
factores de riesgo cardiovascular (Hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus,
Dislipidemia, tabaquismo), soplo carotideo y frecuencia del dolor toracico. Hay una fuerte
asociacion entre la enfermedad del tronco y la estenosis carotidea. Enfermos con lesion de
tronco significativa tienen enfermedad carotidea hasta en un 40%, mientras que enfermos
con lesion significativa de un vaso tienen enfermedad carotidea en un 5%. Las guias de la
American Heart Asssociation (AHA) recomiendan la busqueda de enfermedad carotidea en

todos los pacientes que van a CRVC por enfermedad del tronco?.

Il c. Scores y estratificacion del riesgo
La mayoria de las escalas de riesgo clinico usadas para la enfermedad del tronco no

protegida han sido extrapoladas de pacientes tratados con CRVC. La CRVC es apropiada
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cuando los beneficios esperados en términos de sobrevida o salud (sintomas, estado
funcional, y/o calidad de vida), exceden las consecuencias negativas del procedimiento.

La valoracion del riesgo es un aspecto importante en la practica clinica. Multiples modelos
se han desarrollado para la estratificacién del riesgo y estudios que los comparen son
limitados. EI EuroSCORE? es un predictor independiente de eventos cardiovasculares
adversos mayores (MACE) en estudios de pacientes con tratamiento quirtrgico. Esta escala
valora factores del enfermo (la edad del enfermo, sexo, creatinina, enfermedad pulmonar
cronica, arteriopatia extracardiaca, disfuncién neurolégica, cirugia cardiaca previa,
endocarditis), factores cardiacos (FEVI, IAM, angina inestable, hipertension pulmonar) y
factores operativos (emergencia, cirugia distinta al de las arterias coronarias, cirugia sobre
aorta y ruptura septal). Un euroscore de riesgo bajo tiene 0-2 puntos, con
mortalidad 0.8%. Euroscore de riesgo intermedio: 3-5 puntos, mortalidad 3%. Euroscore
de riesgo alto: >6 puntos, mortalidad 11.2%.

Recientemente la aplicacion de una escala anatomica de riesgo basado en la severidad y
extension de las lesiones (score de SYNTAX)*!" ha proporcionado alguna idea en la
seleccién de pacientes. El score de SYNTAX? es un predictor independiente de MACE en
pacientes tratados con ACTP pero no con CRVC. Syntax de riesgo bajo se define con 0-17
puntos, riesgo intermedio 23-32 puntos y riesgo alto mayor de 33 puntos. Entre mas puntaje
mas compleja es la lesion.

Un estudio reciente demostr6 que la combinacion de SYNTAX y EuroSCORE en un
modelo de resigo comun (Clasificacion Global de Riesgo) fue correlacionado con una
mejoria significativa en predecir la mortalidad cardiaca en pacientes que seran sometidos a
ACTP para enfermedad del tronco’’. Otro nuevo score, NERS (New Risk Stratification

Score) consiste en 54 variable (17 clinicas, 4 de procedimiento y 33 angiograficas) mostré
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una alta sensibilidad y especificidad en predecir los resultados clinicos®®. Recientemente se
publico el Syntax Il que incluy6 8 variables: score de Syntax anatémico, edad, creatinina,
FEVI, presencia de tronco no protegido, enfermedad vascular periférica, sexo femenino y

enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

I d. Tratamiento de la enfermedad del tronco

Resultados de Cirugia de Revascularizacién Coronaria

La CRVC es un tratamiento bien establecido que ha demostrado resultados excelentes en el
tratamiento de la enfermedad coronaria desde 1970.

Taggart en el 2008 publico un reporte de varios estudios, en los cuales la mortalidad
hospitalaria después de CRVC por enfermedad de tronco fue de 2-3% Yy a 5 afios fue de 5-
6%’

Sabik reporté la experiencia de 20 afios (entre 1971 y 1998) de la CRVC en Cleveland
Clinic por enfermedad del tronco. De los 3803 enfermos con enfermedad del tronco, la
superviviencia a 30 dias fue de 97.6%, a un afio de 93.3%, a 5 afios de 83% y a 10 afios de
64%. Permanecieron libres de re intervencion coronaria a 30 dias en 99.7%, a un afio en
98.9%, a 5 afios en 89%, 10 afios en 76%y a 20 afios en 61%™°.

Estos estudios son el punto de referencia para valorar otro tipo de tratamiento para la

enfermedad del tronco.

Resultados de intervencion coronaria percutanea con stents no medicados y
medicados en la enfermedad del tronco
La primera angioplastia con baldn del tronco fue realizada por Gruntzing en 1979. Hartzler

y O"Keefe en 1989 describieron una serie de 129 pacientes, con una mortalidad hospitalaria
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de 10% y a 3 afios de 64%, esta practica fue abandonada rapidamente por los pobres
resultados comparados con los resultados de los pacientes que se les realiz6 CRVC.

Sin embargo, a mediados 1990, el desarrollo de nuevas técnicas de stent y el tratamiento
antiplaquetario dual permitieron al tratamiento de angioplastia con stent para enfermedad
del tronco ser considerada de nuevo.

La ACTP con stent no medicado en la enfermedad del tronco tuvo grandes éxitos, con
mortalidad a un afio de 10-20%.

La disponibilidad de stents medicados para la enfermedad del tronco disminuy6 la re
estenosis comparado con stent no medicado. Diversos estudios mostraron altos indices de
éxito con bajas complicaciones. Los resultados fueron alentadores a largo plazo con
eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE) entre 11.5 — 20.3% a 2-3 afios de
seguimiento. Estos resultados se confirmaron en el registro FRIEND con MACE de 10.6%
a 450 dias’.

Biondi-Zoccai, en un metanalisis de 1278 pacientes, mostré que tratar la enfermedad del
tronco con stents con farmaco se asocid con 5.5% (3.3 — 7.7%) de riesgo de muerte, 16.5%
(11.7 — 21.3%) de MACE, y revascularizacion de las lesiones en 6.5% (3.7-9.2%). Ademas
que la enfermedad del tronco distal es in predictor de MACE. Este metanalisis mostré bajos
riesgo de trombosis del stent (0-2%) 9y 11*.

La ACTP con stents farmacoldgicos para enfermedad del tronco ha sido evaluada en varios
registros multicéntricos observacionales mostrando eficacia y seguridad. Sin embargo otros
registros observacionales, no aleatorizados no han mostrado diferencias en la ocurrencia de
MACE entre pacientes tratados con stents con farmaco versus CRVC en un seguimiento a 5

afnos.
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El “Itracoronary Stenting and Angiographic Results: Drug-eluting Stent for Unprotected
LM lesion” (ISAR-LM) es un estudio aleatorizado, que compara ACTP con stents con
sirolimus versus stents con paclitaxel, no hubo diferencias significativas a 12 meses de
seguimiento reportadas en eventos compuestos de muerte, 1AM, target lesion
revascularization (TRL) (13.6% stent paclitaxel vs 15.8% stent con sirolimus, RR: 0.85;
95% CI: 0.56 — 1.29). No hubo diferencia reportada en re estenosis (16% stent con
paclitaxel vs 19.4% stent con sirolimus, p=0.30) y a dos afios en cuanto a riesgo de
revascularizacion (9.2% stent con paclitaxel VS 10.7% stent con sirolimus, p=0.47). La
incidencia de re estenosis a dos afios de seguimiento fue similar (0.7% stent con paclitaxel
vs 0.3% stent con sirolimus).

Hay pocos estudios disponibles que valoran la eficacia y seguridad de los stents de nueva
generacion para la enfermedad del tronco no protegido. El registro LEMAX es un estudio
no aleatorizado de 173 pacientes con enfermedad del tronco no protegido tratados con stent
cubiertos con everolimus que se comparo con la cohorte histérica de 291 pacientes tratados
con stent con paclitaxel. A 12 meses de seguimiento, los enfermos tratados con stents
cubiertos con everolimus se asocio con menor incidencia de resultados compuestos de
muerte cardiaca, IAM vy reestenosis del stent cuando se comparo con stents cubiertos con
paclitaxel. Actualmente estd en marcha el ISAR-LM 2 en el que se evaluara la seguridad y
eficacia de stents con everolimus vs stents con zotarolimus en la enfermedad del tronco no

protegido®.

Tratamiento antiplaquetario dual
Las guias actuales recomiendan la administracién a largo plazo de aspirina y al menos 6-12

meses de tratamiento dual en enfermos con stent cubiertos con farmaco (clase I, nivel de
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evidencia B); sin embargo, esto no es especifico para stents en enfermedad de tronco no
protegido. El riesgo-beneficio del tratamiento dual a largo plazo no esta definido, muchos
médicos prolongan esta terapia después de la colocacion de stent medicados en enfermedad
de tronco no protegido. Estudios adicionales se requieren para resolver los puntos y
determinar la duracion Optima del tratamiento dual después de la colocacién de stents

medicados en enfermedad del tronco.

Stents liberadores de farmaco versus Cirugia de revascularizacion coronaria

El estudio “Revascularization for Unprotected LM Coronary Artery Stenosis: Comparision
of Percutaneous Coronary Angioplasty VS Surgical Revascularization “(MAIN-
COMPARE) Registry'? fue el primer estudio grande, multicéntrico, no aleatorizado que
comparo a largo plazo la evolucion de enfermos con lesion de tronco no protegido tratados
con stents versus CRVC. Este registro incluy6 a 2240 pacientes con enfermedad del tronco
no protegida que se les coloco stents (Stents medicados= 780; stents no medicados= 318)
versus CRVC (n= 1138). Habia menos enfermos con Diabetes Mellitus o con enfermedad
multivascular en el grupo de enfermos con stents. Sin embargo, no se observo diferencia
significativa con las dos estrategias de revascularizacion en términos de muerte, desenlace
compuesto de muerte, IAM, y eventos cerebro vasculares. El ITR indice de target vassel
revascularization fue significativamente mayor en el grupo que recibid stents que en el
grupo de CRVC. El seguimiento a 5 afios confirmo los resultados®.

Chieffo ', realizé un estudio no aleatorizado en un solo centro, en el cual reporté que no

habia diferencias significativas entre revascularizacion con stents liberadores de farmacos o
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con CRVC en relacion a muerte cardiaca y en la presencia de MACE a 5 afios de
seguimiento. La CRVC se correlaciono con menos TVR.

El “Synergy Between Percutancous Coronary Intervention with Taxus and Cardiac
Surgery” (SYNTAX trial) valor6é pacientes con enfermedad del tronco no protegido, los
cuales se aleatorizaron a recibir CRVC (n=348) o ACTP (n=357). En el subgrupo de
pacientes con enfermedad del tronco no protegido, el desenlace primario de no inferioridad
a 12 meses y el indice de MACE en el grupo con ACTP fue de 13.7% vs 15.8%, p=0.44.
El riesgo de repetir revascularizacion fue significativamente mayor en el grupo de ACTP
(11.8% VS 6.5%, p=0.02). El riesgo de eventos vasculares cerebrales (EVC) fue mayor en
el grupo de CRVC (2.7% versus 0.3%, p=0.01). A 3 afios los MACE de los enfermos
tratados con ACTP fueron equivalentes a los MACE de los enfermos tratados con CRVC
(22.3% de CRVC versus 26.8% de ACTP, p=0.20). Los riesgos de MACE fueron similares
entre los grupos para enfermos con score de SYNTAX bajo (23% CRVC versus 18%
ACTP, p=0.33) e intermedio (23.4% CRVC vs 23.4% ACTP, p=0.90), mientras que los
MACE fueron significativamente mayores para enfermos tratados con ACTP y score de
SYNTAX alto (21.2% CRVC versus 37.3% PCI, p=0.003). Incluso los resultados de
seguridad (muerte/EVC/IAM) fueron similares entre los grupos (14.3% CRVC versus
37.7% ACTP, p=NS). A un afio de seguimiento, hubo un alto indice de revascularizacion
en el grupo de ACTP (11.7% CRVC versus 20% ACTP, p= 0.01) y un alto indice de EVC
en el grupo de CRVC (4% CRVC versus 1.2% ACTP). Datos compatibles también a tres
afios de seguimiento °. A 5 afios de seguimiento en los enfermos con enfermedad de
tronco, No hubo diferencia significativa de MACE entre ACTP y CRVC para grupos de
SYNTAX bajo e intermedio, pero si hubo diferencia significativa en los enfermos con

SYNTAX alto y ACTP (46%) en relacion a MACE comprado con CRVC(29%, p=0.003)
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El estudio PRECOMBAT compar6 pacientes con enfermedad del tronco no protegido que
fueron llevados a CRVC (n=300) versus ACTP (n=300). No se demostro inferioridad para
ACTP versus CRVC en el desenlace primario compuesto de MACE (muerte por cualquier
causa, IAM, EVC; ischaemia-driven TVR) a un afio de seguimiento. A dos afios de
seguimiento no hubo diferencia significativa para el desenlace primario (12.2% ACTP
versus 8.1% CRVC, p= 0.12), el riesgo compuesto de muerte, IAM, y EVC (4.4% ACTP
versus 4.7% CRVC, p=0.83). La revascularizacién por isquemia fue menor en el grupo de
CRVC (4.2% VS9%, p=0.02)*®.Sin embargo el margen de no inferioridad fue amplio, y

los resultados no pueden ser clinicamente llevados a cabo.
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Table 3 SYMNTAX orial: results from the left main
subgroup analysis

PCI CABG P-value
(n=2358) (n=357)

T-year clirical outcomes

Dreath (5] 42 44 0.88

Stroke (36) 0.3 L7 0.000%

M%) 1.3 11 097

Revasaularization (%) 17 &7 a0z

5T or graft occlusion (3] 47 7 049

Owerall MACCE (%) 1538 13.6 0+

MALCE low ST TAX i 13 0.1%
score [0-1.)

MALCE irtermediate Ti6 19 0.
SYMTAX score (13-32)

MACCE high SYMNTAX 3.3 11% 0.008
scare [>33)

3 year clirical outcomas

MDaath (%) 73 81 0.a1
Sreame (%) 12 d o
Ml %) £9 11 014
Revascularization (%) 20 1.7 0004
al or graft occiusion (%) 41 3.4 080
Owverall MACCTE (%) 16.8 2.3 0.20

MALUCE ow aT M [AX scome 18 L3 0.33
(A-17)

MACCE intermediae 134 234 0.80
SYMNTAX score (23-32)

MACCEF high STRTAX sears 373 2173 0003
(213)

=l myosardial ivfarctian; 5T, ARC ddfinits/prosabls stest thromzess: MACCE
o adwerss card ac and cerebvow ascular ewsnis



ACTP para la enfermedad del tronco no protegida para pacientes con trombosis del
stente |AM
Hay pocos datos disponibles en pacientes quienes se les realizan ACTP primaria de tronco
no protegido en el contexto de SICA. En el estudio AMIS (Acute Myocardial Infarction in
Switzerland) y el registro de Pedrazzini Registry Experience® se reportaron los resultados
de 348 pacientes que se les realizo ACTP primaria para enfermedad del tronco aislada
(n=208) o ACTP concomitante a otros vasos (n=140). Ellos fueron comparados con 6318
pacientes que se les realizo ACTP otros vasos que no fueron tronco. Los pacientes con
enfermedad del tronco tuvieron alto indice de choque cardiogénico (12.2 VS 3.5%, p=
<0.001) tuvieron mas alto (89%) ¢???? Articulo
Tratamiento con ACTP VS CRVC
Seleccién de enfermos
El primer paso es seleccionar al enfermo. Hay cuatro areas a considerar cuando se
selecciona a pacientes con enfermedad del tronco:

1) El conocimiento de datos de la literatura y guias.

2) Lavaloracion global del paciente:

a) Presentacion clinica: estable, clase funcional, sindrome isquémico coronario
agudo con o sin elevacion del segmento ST y estado de choque.

b) Caracteristicas clinicas: edad, diabetes mellitus, funcién renal, estado cognitivo,
enfermedad valvular, enfermedad carotidea, intervencion cardiaca previa, otras
comorbilidades, EuroSCORE.

c) Caracteristicas angiograficas: Funcion del ventriculo izquierdo, anatomia del

tronco (lesion distal/no distal, calcificacion, &ngulo de bifurcacion, enfermedad
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del ostium de la arteria circunfleja, trifurcacion), enfermedad multivascular,
namero de lesiones, enfermedad difusa, complejidad de lesiones adicionales
(longitud, calcificaciones, bifurcacion, oclusion total cronica), aorta en
porcelana o difusamente calcificada, posibilidad de revascularizacion completa
o incompleta, nimero de stents que se necesiten, score de SYNTAX.

3) Experiencia del centro.

4) Laevolucién de las técnicas y tecnologia para ACTP y CRVC.

Indicaciones para ACTP

Es aceptable colocar stent en enfermedad de tronco en:

1.- Enfermos de bajo riesgo, con buena funcion ventricular, lesiones de troncos no

distales y no calcificados, lesiones ostiales del tronco y en su eje intermedio, y con

pocas lesiones adicionales en otros vasos coronarios (score de SYNTAX bajo o

intermedio). Estos pacientes han mostrado tener buenos resultados después de colocar

stent en tronco.

2.- Enfermos con SICA CEST, oclusion aguda del tronco durante un cateterismo y

choque. En estos casos, ACTP es un camino rapido para recanalizar el tronco pero los

resultados clinicos son pobres comparados con los pacientes estables.

Es técnicamente més dificil y en debate en enfermos con:

1. Funcién ventricular preservada y lesiones de tronco no calcificadas distales en
bifurcacion que involucra ostium de arteria descendente anterior y arteria
circunfleja.

2. La ACTP se podria considerar en:

- Pacientes ancianos (octagenarios).
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- Pacientes con arterias circunflejas pequefas.

- Pacientes sin lesiones complejas adicionales (score de SYNTAX bajo o intermedio).
- Pacientes no diabéticos.

- Pacientes pobres candidatos a cirugia.

- Enfermedad coronaria distal poco favorable para CRVC.

- Pacientes con alto riesgo quirargico (EuroSCORE alto).

- Comorbilidades (EPOC).

- Situacion de urgencia, ejemplo: oclusion de tronco aguda.

Indicaciones de Cirugia de revascularizacion coronaria
La cirugia se prefiere en enfermos con lesion de tronco en:
- Pacientes con lesion de tronco calcificada.
- Funcion ventricular disminuida.
- Pacientes diabéticos particularmente pacientes insulino dependiente.
- Enfermedad multivascular adecuada con CRVC (particularmente EuroSCORE
bajo).
- Lesiones de tronco distales a la bifurcacion con disminucién de la funcidn
ventricular o con arteria coronaria derecha ocluida o con lesiones complejas

adicionales en otros vasos (Score de SYNTAX alto).

Il e. ;Qué dicen las guias con respecto al tratamiento de la enfermedad del tronco ?
La CRVC sigue siendo considerada como el estdndar de tratamiento para la enfermedad de
tronco en los pacientes candidatos a cirugia. Se registro una supervivencia de 7 afios en 912

pacientes tratados con CRVC versus el tratamiento médico®. Las gufas de ACTP de la
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sociedad europea de cardiologia (ESC) recomiendan “la colocacion de stent para la
enfermedad de tronco no protegido debe ser considerado en ausencia de otras opciones de
revascularizacion™. Estudios recientes sugieren que ACTP proporciona por lo menos
resultados equivalentes a la CRVC para la enfermedad de tronco menos severa a dos afios
de seguimiento. Sin embargo la importancia de confirmar estos resultados para que
permanezcan duraderos a largo plazo (al menos 5 afios) es vital.

Mientras que la estenosis del tronco es un objetivo potencialmente atractivo para ACTP por
su gran diametro y su posicion proximal en la circulacion coronaria, dos caracteristicas
fisiopatoldgicas pueden disminuir el éxito de la ACTP: 1) Mas del 80% de la enfermedad
de tronco involucra la bifurcacion lo que las convierte en riesgo potencial re estenosis y 2)
Més del 80% de los pacientes con enfermedad de tronco también tienen enfermedad arterial
coronaria de multiples vasos en donde la CRVC ofrece una ventaja en la supervivencia.

El sostener el tratamiento de ACTP al menos en lesiones de tronco de bajo riesgo viene de
otras fuentes. En un metaanalisis de 10 estudios, incluyendo dos RCT y el registro MAIN —
COMPARE de 3773 pacientes con enfermedad del tronco, Naik et al® reportaron que no
hay diferencia entre ACTP y CRVC en mortalidad o en el desenlace compuesto de muerte,
IAM, EVC a 3 afios, pero hay aumento de cuatro veces de repetir revascularizacion con
ACTP. Estos resultados se confirmaron a 5 afios en el registro MAIN — COMPARE'.

La estenosis significativa del tronco, y enfermedad significativa de arteria descendente
anterior proximal, especialmente en la presencia de enfermedad arterial coronaria
multivascular, son indicaciones fuertes de revascularizacion. En los patrones mas severos
de enfermedad arterial coronaria, la CRVC ofrece ventajas en la supervivencia asi como
una disminucion marcada en la necesidad de repetir revascularizacion, aunque con alto

riesgo de CVA, especialmente en enfermedad del tronco
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Las guias de ESC recomiendan:

En pacientes con angina estable o isquemia silente y enfermedad del tronco >50%
como clase I, nivel de evidencia A'.

En pacientes con SICA SEST y enfermedad de tronco (aislada o con enfermedad de
dos o tres vasos y score de SYNTAX <32 0 >33) como clase IA™.

Pacientes con falla cardiaca crdénica con disfuncion del ventriculo izquierdo
(Fraccion de eyeccion <35%) que se presenten con sintomas de angina y estenosis
significativa del tronco o equivalente de tronco (estenosis proximal >70% de arteria
descendente anterior y arteria circunfleja) como clase I, nivel de evidencia B*.
Enfermedad estable y lesiones en tronco + enfermedad de 2 o tres vasos y
SYNTAX <32, Clase IA. LA ACTP esta recomendada como I1b B

Enfermedad estable y lesiones en tronco + enfermedad de 2 o tres vasos y

SYNTAX >33, clase |A. La ACTP esta recomendada como |l B.

Las guias AHA del 2005 recomienda ACTP en:

En pacientes con isquemia asintomatica o con angina en clasificacion de la sociedad
canadiense de I o Il con enfermedad de tronco quienes son candidatos para
revascularizacion pero no candidatos a CRVC (clase lla, nivel de evidencia B)°.

En pacientes con angina de la sociedad canadiense clase Il con enfermedad de
tronco (estenosis mayor del 50%) quienes son candidatos a revascularizacion pero

no candidatos a CRVC, clase lla, nivel de evidencia B.
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e En pacientes con AI/SICA SEST con enfermedad de tronco (estenosis mayor a
50%) quienes son candidatos a revascularizacion pero no a CRVC, clase IIA, nivel
de evidencia B®.

e Esrazonable que pacientes que se sometan a ACTP para obstrucciones de tronco no
protegido sea seguido con angiografia coronaria entre 2 a 6 meses después de

ACTP, clase Ila, nivel de evidencia C°.

I1l.  PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Como se esta llevando a cabo el tratamiento de la enfermedad del tronco en el

Centro Médico ABC?

¢Cual es el desenlace clinico de los pacientes con enfermedad de tronco?

IV. PLANTEAMIENTO DE TESIS

IV a Planteamiento del problema

Diversos estudios apoyan a la CRVC como el tratamiento de eleccion en los pacientes
con enfermedad del tronco, en relacién a eventos cardiovasculares, mortalidad a largo
plazo y repetir revascularizacion. Sin embargo con el advenimiento de las nuevas

técnicas de  ACTP vy de los nuevos stents liberadores de farmacos, la ACTP es una
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alternativa terapéutica para pacientes con enfermedad del tronco. El éxito de un
procedimiento u otro se basa en la adecuada seleccion de pacientes para realizar una u
otra técnica de revascularizacion. Es importante en cada paciente evaluar su estado
clinico y anatémico de las arterias coronarias.

IV b Justificacion

Con la finalidad de conocer cudl es la estrategia que se esta llevando a cabo en el
Centro Médico ABC para el tratamiento de la enfermedad del tronco, realizamos este
estudio en el cual se pretende evaluar el tipo de tratamiento que se da a los pacientes
con enfermedad del tronco, sus caracteristicas clinicas, escalas prondsticos de
EuroSCORE y SYNTAX, asi como su desenlace. Y asi poder elegir la mejor

estrategia terapéutica y mejorar la calidad en la atencion de los pacientes.

IV c. Hipdtesis
La adecuada evaluacion previa al tratamiento con CRVC o ACTP en pacientes

portadores de enfermedad de tronco determina una evolucion y prondéstico favorable.

IV d. Objetivos
Objetivo general
e Evaluar si el tipo de tratamiento que se realiza en los pacientes con enfermedad del

tronco determina el pronostico y evolucion.

Objetivos particulares
e Conocer el score de SYNTAX, EuroSCORE vy caracteristicas clinicas de los

pacientes con enfermedad del tronco.
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1V e. Disefo del estudio

V.

Descriptivo
Observacional

Retrolectivo

MATERIAL Y METODOS

V a. Planeacion del estudio

Se realizé un estudio retrolectivo de datos obtenidos de expedientes clinicos de los

pacientes hospitalizados en el Centro Médico ABC campus Observatorio que tuvieran

angiografia coronaria con lesién en tronco durante el periodo del 01 agosto 2010 al 28

Febrero 2013.

V b. Definicion de las variables

Variable independiente

Enfermedad de tronco: Lesion ateroesclerosa en el tronco. El tronco se refiere al
segmento proximal de la arteria coronaria izquierda que nace del seno aortico
izquierdo justo por debajo de la unién sinotubular hasta su bifurcacién en arteria
descendente anterior y arteria circunfleja.

a) Tipo:

Enfermedad del tronco significativa: Estenosis del tronco mayor al 50% de

didmetro.
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Enfermedad del tronco no significativa: Estenosis del tronco menor al 50% de
didmetro.

Tronco protegido: Presencia de puentes aorto—coronarios permeables a la
circulacion coronaria izquierda.

Tronco no protegido: Ausencia de puentes aorto-coronarios a la circulacion

coronaria izquierda.

b) Localizacidn de la lesion: Lesion ateroesclerosa en los diferentes segmentos del
tronco. El tronco se divide en tres partes: el origen del tronco justo por arriba del
seno de valsalva izquierdo (el ostium, porcion proximal), un cuerpo (porcion

media) y una porcion distal o bifurcacion.

Enfermedad equivalente del tronco: Estenosis >70% de la parte proximal de la

arteria descendente anterior y parte proximal de la arteria circunfleja.

Escala SYNTAX: Escala anatomica de riesgo basado en la severidad y extension
de las lesiones. Se valora la arteria coronaria afectada en relacion a oclusion total o
parcial, si incluye bifurcacion o trifurcacion, tortuosidad, longitud, calcificacion y la
presencia 0 ausencia de trombo. Se divide en SYNTAX bajo (0 — 22 puntos),

SYNTAX intermedio (23 — 32 puntos) y SYNTAX alto (mas de 33 puntos).
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Escala de Euroscore: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation.
Escala de riesgo que valora cracateristicas clinicas de los pacientes que son
sometidos a cirugia cardiaca, las cuales incluyen edad, género, alteracion de la
funcion renal, arteropatia extracardiaca, cirugia cardiaca previa, EPOC, endocarditis
activa, estado perioperatorio critico, Diabetes Mellitus insulinodependiente, clase
funcional de la NYHA, angina, infarto reciente, hipertensién pulmonar, si la cirugia
es de urgencia, el tipo de cirugia y si la cirugia incluye a la aorta. Se divide en
riesgo bajo (0 — 2 puntos, mortalidad a 30 dias de 0.8%), riesgo intermedio (3 — 5
puntos, mortalidad a 30 dias de 3%), riesgo alto (>6 puntos, con mortalidad a 30

dias de 11.2%).

Otras lesiones coronarias significativas: Lesién >70% arteria descendente
anterior, arteria circunfleja, arteria coronaria derecha, obtusa marginal, primera y

segunda diagonal, posterolateral y ramo ventricular.

Enfermedad trivascular: Lesiones >70% en tres arterias coronarias diferentes.

ACTP: Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea, es un procedimiento
minimamente invasivo para abrir las arterias coronarias obstruidas, permitiendo
que la sangre circule sin obstaculos hacia el musculo cardiaco. El procedimiento se

puede realizar con balén o con stents coronarios.
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CRVC: es una intervencidn quirurgica que utiliza venas de la pierna, o arterias de
otra parte del cuerpo, para desviar la sangre de la aorta y posterior a la obstruccién

de las arterias coronarias ocluidas.

Edad: Tiempo transcurrido en afios a partir del nacimiento de una persona.

Diabetes Mellitus: conjunto de trastornos metabdlicos, que afecta a diferentes
organos y tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por un aumento de los niveles
de glucosa en la sangre. Se diagnostica con los siguientes criterios:1) Sintomas de
diabetes mas una glucemia casual mayor o igual a 200 mg/dl (11,1 mmol/l). 2)
Glucosa plasmatica en ayuno igual o mayor a 126 mg/dl (7 mmol/l). 3) Glucosa
plasmatica a las 2 horas mayor o igual a 200 mg/dl (11,1 mmol/l) durante la prueba
de tolerancia oral a la glucosa (con una carga de glucosa que contenga un

equivalente a 759 de glucosa anhidra disuelta en agua).

Hipertension arterial sistémica: una enfermedad crénica caracterizada por un
incremento continuo de las cifras de presion arterial. Se dice que una persona €s

hipertensa cuando tiene presion arterial sistolica >140/90 mmHg.

Ateroesclerosis conocida: Enfermedad inflamatoria en la cual existe un depoésito de

lipidos en las arterias del cuerpo.
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e EPOC: Es un trastorno pulmonar que se caracteriza por la obstruccién de las vias
aéreas progresiva y en general no reversible. Esta causada, principalmente, por el
humo del tabaco y produce como sintoma principal una disminucién de la capacidad

respiratoria.

e Tabaquismo: Es la adiccion al tabaco.

e Dislipidemia: Condiciones patologicas cuyo Unico elemento comin es una
alteracion del metabolismo de los lipidos, con su consecuente alteracion de las

concentraciones de lipidos y lipoproteinas en la sangre.

e Indice de masa corporal: s una medida de asociacion entre el peso y la talla. Se

calcula : IMC = masa (kg)/ estatura (m2).

Variables dependientes
e Dias de estancia intrahospitalaria: Numero de dias que el paciente permanecio en

Unidad Coronaria.

e Motivo de alta: Causa del egreso hospitalario del paciente, sea por mejoria clinica,

traslado a otra institucién o defuncién.
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e Eventos adversos: Se tomaron en cuenta datos asentados en el expediente clinico
en relacion a la presencia o no de edema agudo de pulmoén, insuficiencia renal
aguda, taquicardia o fibrilacion ventricular, trombosis aguda del stent, bloqueo AV
de segundo y tercer grado, fibrilacion auricular, sangrado menor (hematoma en sitio

de puncidén) y neumonia nosocomial.

e Mortalidad: Numero de defunciones en una poblacion dada en relacion a un

periodo de tiempo.

V c. Seleccion de la muestra

Los expedientes seleccionados del registro de hemodinamica del Centro Médico ABC
para el estudio fueron aquellos que contaran con lesion en tronco durante el periodo
comprendido del 01 de Agosto del 2010 al 28 de Febrero 2013.

V d. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afios con enfermedad del tronco que estuvieran internados

en el Centro Médico ABC campus observatorio

Criterios de exclusion
e Pacientes con anomalias congénitas del tronco
e Pacientes con enfermedad de tronco no significativa

e Pacientes con estudios incompletos.
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V e. Andlisis estadistico

Para el presente estudio se utiliz6 el programa

V f. Recursos para el estudio
e Humanos
- Lasustentante de la tesis, el asesor y el revisor como responsables directos de la
realizacion del estudio y revisién del contenido de la misma.
e Materiales
- Expedientes clinicos de la base de registro ONBASE del Centro Médico ABC.
- Base de datos del programa Excel.
- Guias de tratamiento y diversos articulos en relacion al tratamiento de la
enfermedad del tronco. Citados en las referencias.
e Financieros

No se requirieron recursos financieros para la realizacion de este estudio.

V g. Consideraciones éticas

La presente tesis se realizd a través de un estudio transversal y observacional por lo que no
fue posible obtener los consentimientos informados de los pacientes incluidos. Sin
embargo, la informacion recolectada de los expedientes clinicos se mantuvo siempre en el

anonimato.

VI. RESULTADOS
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Se analizaron 604 angiografias coronarias en el periodo de 01 Agosto 2010 al 31
Febrero 2013, de los cuales cuarenta cumplieron los criterios de inclusién. Un total de
12 enfermos tenian lesion de tronco protegido y 28 enfermos tenian lesion de tronco no
protegido.

Caracteristicas generales

De los enfermos con lesion de tronco que se encontraba protegido, la edad promedio
fue de 76 afios, el 100% (n=12) fueron hombres, los principales antecedentes de
importancia fueron hipertension arterial sistémica en 75% (n=9), 42% (n=5)
dislipidemia, 25% (n=5) tabaquismo, 17% con diabetes mellitus (n=2) y 25% (n=3)
tenian antecedentes heredofamiliares de cardiopatia isquémica en algin miembro de la
familia antes de los 50 afios, el 100% (n=12) tenia antecedente de cardiopatia isquémica
conocida, solo el 8% (n=1) tenia enfermedad carotidea. Su IMC promedio fue de 27.6
kg/m2. El 75% (n=9) tomaba aspirina. EI promedio de lesion de tronco fue de 82.7%.
Todos los enfermos tenian al menos otra lesidn significativa en otro vaso coronario. Su
Euroscore promedio fue de 31.8%. Tabla 1.

De los enfermos con lesion de tronco que no estaba protegido la edad promedio fue de
65 afos. El 79% (n=22) eran hombres. Los principales antecedentes de importancia fue
hipertension arterial sistémica 71% (n=20), tabaquismo en 57% (n=16), diabetes
mellitus 43% (n=12), dislipidemia 39% (n=11), cardiopatia isquémica conocida 25%
(n=7) y enfermedad carotidea en 4% (n=1). EI IMC promedio fue de 27.6 kg/m2. El
32% (n=9) tomaba aspirina. La lesion promedio de tronco fue de 72.2%. Tenian un
Euroscore de 10.5%. Se realizo Score de SYNTAX uUnicamente a los enfermos con
lesiones en tronco no protegido, se encontré SYNTAX riesgo bajo (0-17 puntos) en 2

enfermos (7%), SYNTAX riesgo intermedio (23-32 puntos) en 2 enfermos (7%) y
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SYNTAX riesgo alto (>33 puntos) en 24 enfermos (86%). Solo dos enfermos tenian

lesion aislada del tronco (7%).Tabla 1.

Diagnostico de ingreso

De los enfermos con lesidn de tronco que se encontraba protegido, la causa de ingreso
fue programado 33% (n=4), angina inestable 25% (n=3), IAM SEST 17% (n=2), IAM
CEST (n=2) y sincope 8% (n=1).

De los enfermos con lesion de tronco que se encontraba no protegido el diagnostico de
ingreso principal fue programado en 36% (n=10), angina inestable en 25% (n=7), IAM

CEST 29% (n=8). Tabla 2

Tratamiento

Los enfermos con tronco no protegido no se les realizé cirugia de revascularizacion
coronaria, se realizo angioplastia con colocacion de stent en 67% (n=8) y se les dio
tratamiento médico en 33% (n=4). Tabla 3 y Figura 1.

Los enfermos con lesidn de tronco que no se encontraba protegido se les realiz6 cirugia
de revascularizacion coronaria en 50% (n=14), angioplastia con colocacion de stent en
14% (n=4) y tratamiento médico en 25% (n=7), el 11% (n=3) se trasladaron a otra

institucion. Tabla 3 y Figura 2.

Tratamiento de la enfermedad de tronco no protegido en relacion a la escala de

SYNTAX
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En el grupo de enfermos con SYNTAX riesgo bajo (n=2) tuvieron un Euroscore
promedio de 6%, uno fue tratado con CRVC y otro con ACTP. En el grupo de
SYNTAX de riesgo intermedio (n=2) tuvieron un Euroscore promedio de 7.4%, uno fue
tratado con CRVC y otro con ACTP. En el grupo de enfermos con SYNTAX de riesgo
alto (n=24), tenian Euroscore promedio de 11.2%, 12 fueron tratados con CRVC, 2 con

ACTP, 7 con tratamiento médico y 3 fueron trasladados a otra institucion. Tabla 4.

Complicaciones

El 75% (n=9) de los enfermos con lesion de tronco protegido no tuvieron
complicaciones y el 25% (n=3) presentaron choque cardiogénico.

Los enfermos con lesion de trono que no se encontraba protegido el 71% (n=20) no
tuvieron complicaciones, el 19% (n=5) presentaron choque cardiogénico, el 7% (n=2)
presentd choque posoperatorio y un enfermo (3%) presentd hemorragia mediastinal.

Tabla 5.

Dias de estancia intrahospitalaria

Los dias de estancia intrahospitalaria general fue un promedio de 7.9 dias, maximo 36
dias y minimo un dia. Los enfermos con lesién de tronco protegido tuvieron un
promedio de dia de estancia intrahospitalaria de 7.5 dias. Los enfermos con enfermedad

de tronco no protegido tuvieron un promedio de dias de estancia 8.1 dias.

Mortalidad
La mortalidad general fue de 5% (n=2), los cuales correspondieron al grupo de

enfermos con lesion de tronco no protegido.

34



Una mujer de 50 afios de edad con antecedente de hipertension arterial sistémica,
Diabetes Mellitus y tabaquismo, que se presentd con un infarto agudo del miocardio
con elevacion del segmento ST su Euroscore de 11.8% y Syntax de 24 puntos (riesgo
intermedio), su coronariografia con lesion de 90% de tronco y lesiones significativas en
arteria descendente anterior y arteria coronaria derecha. Se coloco stent en tronco, tuvo
complicacién de choque cardiogénico y murio a los 9 dias por choque refractario.

Una mujer de 65 afios con antecedentes de Diabetes Mellitus, que se presentd con
infarto agudo del miocardio sin elevacion del sesgmento ST. Su Euroscore de 11% y
Syntax de 78 puntos. Se realizé coronariografia con lesion del 60% en tronco y lesiones
significativas en arteria descendente anterior, coronaria derecha y circunfleja. Se realizé

CRVC que se complicé con choque cardiogénico y muri6 a los 10 dias.

VIlI. DISCUSION

La enfermedad del tronco adquiere importancia clinica debido a que es responsable del
aporte sanguineo de 75% de la masa ventricular izquierda en pacientes con dominancia
derecha y del 100% en los casos de dominancia izquierda. La enfermedad de tronco no
protegido tiene una incidencia de 5-7%, en nuestro medio de:

Dentro de los factores de riesgo para enfermedad del tronco se encuentran los factores
clasicos para ateroesclerosis. En nuestro medio los principales factores en conjunto de los
pacientes con enfermedad de tronco protegido y no protegido fueron, hipertension arterial

sistémica 75%, diabetes Mellitus 35%, dislipidemia 40% y tabaquismo 53% . Es importante
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mencionar que la enfermedad carotidea solo se reporto en 5%, pudo deberse a falta de
interrogatorio o blsqueda intencionada de esta entidad. La literatura reportan que la
enfermedad carotidea se ve asociada a enfermedad de tronco hasta en un 40%, lo anterior
nos hace reflexionar para buscar de manera intencionada enfermedad carotidea en estos
pacientes, tal y como lo recomienda las guias europeas y American Heart Asssociation.

Las lesiones aisladas del tronco son inusuales, hasta un 80% los pacientes con enfermedad
del tronco tiene lesiones en otras arterias coronarias”>. En nuestro medio el 95% de los
enfermos tenian al menos otra lesion en alguna arteria coronaria.

Tanto el estudio “Revascularization for Unprotected LM Coronary Artery Stenosis:
Comparision of Percutaneous Coronary Angioplasty VS Surgical Revascularization
“(MAIN-COMPARE)  Registry’?, el  estudio de  Chieffo"* 'y el
PRECOMBAT ** compararon a largo plazo la evolucién de enfermos con lesién de tronco
no protegido tratados con stents versus CRVC, no se observo diferencia significativa con
las dos estrategias de revascularizacion en términos de muerte, desenlace compuesto de
muerte e lAM.

Sin embargo en el “Synergy Between Percutaneous Coronary Intervention with Taxus and
Cardiac Surgery” (SYNTAX trial) se observaron diferencias en la evolucion de los
enfermos cuando se subdividian en relacion al SYNTAX score y el tratamiento dado. Los
riesgos de MACE fueron similares entre los grupos para enfermos con score de SYNTAX
bajo (23% CRVC versus 18% ACTP, p=0.33) e intermedio (23.4% CRVC vs 23.4%
ACTP, p=0.90), mientras que los MACE fueron significativamente mayores para enfermos
tratados con ACTP y score de SYNTAX alto (21.2% CRVC versus 37.3% PCI, p=0.003).
Otro dato importante fue que a un afio de seguimiento, hubo un alto indice de

revascularizacion en el grupo de ACTP (11.7% CRVC versus 20% ACTP, p= 0.01) y un
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alto indice de EVC en el grupo de CRVC (4% CRVC versus 1.2% ACTP). Datos
compatibles también a tres afios de seguimiento. Con lo anterior podemos decir que se
recomienda en enfermos con SYNTAX alto realizar CRVC debido a que presentan menos
MACE y menos indices de nueva revascularizacion a un afio de seguimiento. En nuestro
medio a los enfermos con lesiones de tronco protegié (30%, n=12) en un 67% se realizo
ACTP y en un 33% se le dio tratamiento meédico, por lo que en ellos se usa mas la ACTP
como rescate. A los enfermos con lesiones de tronco no protegido (70%, n=28) el 50% de
sometié a CRVC, en un 14% a ACTP, 25% se le dio tratamiento médico y 10% se
trasladaron a otra institucion. De los enfermos con tronco no protegido con SYNTAX alto
(86%,n=24) en un 50% se realizo CRV, 8.3% ACTP y 30% tratamiento médico y 12%
traslado a otra institucion. La gran mayoria se trato con CRVC. Un dato alarmante fue
aquellos pacientes tratados Gnicamente con tratamiento médico. Ya que se ha reportado en
pacientes con enfermedad de tronco significativa no protegido con tratamiento médico una
mortalidad a 3 afios de 50%°.

Desde el advenimiento del tratamiento intervencionista se ha comparado con la CRVC que
ha sido el gold estdndar para la enfermedad del tronco. Hay diversos estudios que valoran
el tratamiento de la enfermedad del tronco con ACTP en relacion a diferentes stents
cubiertos con diferentes fArmacos, como el “Itracoronary Stenting and Angiographic
Results: Drug-eluting Stent for Unprotected LM lesion” (ISAR-LM) que compara ACTP
con stents cubiertos con sirolimus versus stents con paclitaxel, no se encontré diferencias
significativas a 12 meses de seguimiento reportadas en eventos compuestos de muerte,
IAM (13.6% stent paclitaxel vs 15.8% stent con sirolimus, RR: 0.85; 95% CI: 0.56 — 1.29).
El registro LEMAX valoré pacientes con enfermedad del tronco no protegido tratados con

stent cubiertos con everolimus y los comparo con la cohorte histérica de 291 pacientes
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tratados con stent con paclitaxel. A 12 meses de seguimiento, los enfermos tratados con
stents cubiertos con everolimus se asocio con menor incidencia de resultados compuestos
de muerte cardiaca, IAM y reestenosis del stent cuando se comparo con stents cubiertos con
paclitaxel. El uso de los diferentes stents en nuestro medio esta influenciado por la
disponibilidad y tal vez por las decisiones del hemodinamista. En 3 de nuestros enfermos se
usaron stent con paclitaxel, en un enfermo stent con biolimus, en un enfermo stent con
zotarolimus y en 7 enfermos stent con everolimus. Actualmente estd en marcha el ISAR-
LM 2 en el que se evaluara la seguridad y eficacia de estos nuevos stents con everolimus
vs stents con zotarolimus en la enfermedad del tronco. Lo mismo se debe considerar en
realizar estudios con los nuevos agentes antiplaquetarios (prasugrel y ticagrelor) para

mejorar la seguridad en lesiones del tronco complejas tratadas con ACTP.

En nuestro medio la mortalidad hospitalaria general fue del 5% (n=2), similar a la reportada
en la literatura. Una mujer de 50 afios de edad con antecedente de hipertension arterial
sistémica, Diabetes Mellitus y tabaquismo, que se presentd con un infarto agudo del
miocardio con elevacion del segmento ST su Euroscore de 11.8% y Syntax de 24 puntos,
su coronariografia con lesion de 90% de tronco y lesiones significativas en arteria
descendente anterior y arteria coronaria derecha. Se coloco stent en tronco, tuvo
complicacién de choque cardiogénico y murié a los 9 dias por choque refractario. Una
mujer de 65 afios con antecedentes de Diabetes Mellitus, que se presentd con infarto agudo
del miocardio sin elevacién del segmento ST. Su Euroscore de 11% y Syntax de 78 puntos.
Se realiz6 coronariografia con lesion del 60% en tronco y lesiones significativas en arteria

descendente anterior, coronaria derecha y circunfleja. Se realiz6 CRVC que se complicd
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con choque cardiogénico y murid a los 10 dias. La mortalidad hospitalaria por enfermedad
de tronco tratada con CRVC se ha reportado en 2-6%° y con ACTP de 5.5% (3.3 — 7.7%)**
Se ha descrito aumento de riesgo de choque cardiogénico en el contexto de SICA por
enfermedad de tronco tratada con ACTP como lo reporto el estudio AMIS (Acute
Myocardial Infarction in Switzerland) y el registro de Pedrazzini Registry Experience®® en
348 pacientes que se les realizd6 ACTP primaria para enfermedad del tronco aislada (n=208)
0 ACTP concomitante a otros vasos (n=140). Ellos fueron comparados con 6318 pacientes
que se les realizo ACTP otros vasos que no fueron tronco. Los pacientes con enfermedad
del tronco tuvieron alto indice de choque cardiogénico (12.2 VS 3.5%, p= <0.001). En las
dos enfermas que murieron la presentacion del cuadro fue con un SICA y aungue a una se
le realizo ACTP y a otra CRVC las dos se complicaron con choque cardiogénico.

Otro dato importante a considerar es el Euroscore el cual en el grupo de enfermos con
tronco no protegido tenian Euroscore promedio de 31.8% de mortalidad y el grupo de
tronco no protegido tenian Eroscore promedio de 10.5% de mortalidad, aunque lo clasifica

en Euroscore alto, los de este grupo tenian menos riesgo comparado con el otro.

VIII. CONCLUSIONES

En esta pequefia serie la ACTP se deja como procedimiento de rescate para los enfermos
con enfermedad de tronco protegida, aunque su EUROSCORE promedio fue mas alto en

relacion con el grupo de enfermos con tronco no protegido.
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En la enfermedad de tronco no protegida la CRVC continta siendo el tratamiento el
estandar, principalmente en aquellos con SYNTAX alto. Lo anterior sustentado en base a
los resultados a 5 afios de seguimiento del SYNTAX trial donde los pacientes con
enfermedad del tronco y SYNTAX alto tratados con CRVC tuvieron menos eventos
cardiovasculares adversos mayores comparado con los enfermos tratados con ACTP. Para

lesiones intermedias o bajas no hubo diferencia significativa entre CRVC y ACTP?.

Sin embargo colocar un stent en la enfermedad del tronco no protegida puede llevarse a
cabo con buenos resultados en pacientes seleccionados cuidadosamente, habrd que esperar
resultados de estudios con nuevas técnicas y nuevos stents farmacologicos.

La mortalidad general fue muy similar a la reportada en la literatura.

El analisis del SYNTAX , se puede definir mejor los subgrupos de pacientes en quienes
ACTP es una buena alternativa y aquellos en quienes la CRVC es mejor opcion de
tratamiento.

La seleccion de pacientes es crucial y debera basarse en consulta médica-quirdrgica (Heart
Team Concept) e informacién ética, tomando en cuenta el contexto clinico, Euroscore y

SYNTAX para decidir tratamiento.

IX. GRAFICASY TABLAS

Tabla 1l
Caracteristicas generales
Tronco
protegido Tronco no protegido
30% (n=12) 70% (n=28)
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Edad

76 afos

65 afos

Masculino 100% (n=12) 79% (n=22)
Antecedentes de Importancia
Antecedentes
heredofamiliares 25% (n=3) 29% (n=8)
Hipertension arterial
sistémica 75% (n=9) 71% (n=20)
Diabetes Mellitus 17% (n=2) 43% (n=12)
Dislipidemia 42% (n=5) 39% (n=11)
Tabaquismo 42% (n=5) 57% (n=16)
Cardiopatia isquémica 100% (n=12) 25% (n=7)
Enfermedad carotidea 8% (n=1) 4% (n=1)
Medicamentos
Estatina 42% (n=5) 32% (n=9)
Aspirina 75% (n=9) 32% (n=9)
Clopidogrel 25% (n=3) 7% (n=2)
Lesion en Tronco
Promedio | 8270% | 72.20%
Tabla 2
Diagndstico de Ingreso
Tronco no
Tronco protegido protegido
Programado 33% (n=4) 36% (n=10)
Angina inestable 25% (n=3) 25% (n=7)
IAM SEST 17% (n=2) 10% (n=3)
IAM CEST 17% (n=2) 29% (n=8)
Sincope 8% (n=1) 0%
Tabla 3
Tratamiento de lesion de Tronco
Tratamiento Traslado
Enfermos Euroscore % | Syntax Cirugia ACTP Mortalidad
Tronco
protegido 30% (n=12) 31.80% 0% (n=0) 67% (n=8) 0% 0% (n=0)
Tronco no
protegido 70% (n=28) 10.50% 40 puntos | 50% (n=14) | 14 % (n=4) 10% (n=3) | 7% (n=2)
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Tabla 4

Tratamiento de enfermedad de tronco en relacion a tertilas de Score de Syntax

Enfermos Tratamiento
Euroscore Tratamiento
Syntax | Enfermos | promedio | CRVC | ACTP médico Traslado | Mortalidad
Sintax
riesgo bajo n=2
(0-17) (7%) 6% 1 1 0 0 0
Syntax
riesgo
intermedio n=2
(23-32) (7%) 7.40% 1 1 0 0 1
Syntax
riesgo alto n=24
(>33) (86%) | 11.20% 12 2 7 3 1
Tabla 5
Complicaciones
Tronco protegido | Tronco no protegido
Ninguna 75% (n=9) 71% (n=20)
Hemorragia mediastinal 3%(n=1)
Choque posoperatorio 7% (n=2)
Choque cardiogénico 25% (n=3) 19% (n=5)

Figura 1
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