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Il. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES.

Introduccion

El manejo de la enfermedad arterial coronaria ha evolucionado de forma significativa

debido a la mejora en las técnicas de revascularizacion.

Todos los pacientes con enfermedad cardiovascular aterosclerética deben recibir
una terapia médica 6ptima, que se refiere no sélo al uso de medicamentos, sino a las
intervenciones dirigidas a cambiar el estilo de vida, las cuales han demostrado reducir el

riesgo de eventos cardiovasculares.

Los pacientes que requieren terapia de revascularizacion son sometidos, en su
mayoria, a intervencion coronaria percutanea (ICP), y un gran porcentaje de estos
pacientes requiere la colocacién de stents. Existen procedimientos de revascularizaciéon
especializados, como la aterectomia rotacional o rotablacién (RA), que es el objetivo de

este analisis.

Para propdsito de esta tesis, un dispositivo de revascularizacion especializado se
define como aquella herramienta tipo catéter disefiada Unicamente para el tratamiento de
cierto tipo de lesiones, tales como las que presentan calcificacién importante. Estos
dispositivos tienen la funcién de servir como suplemento o asistencia para la angioplastia

con balon y la colocacién de stent.



Antecedentes

La generacion de una matriz mineralizada dentro de las arterias es un proceso
comun (90% de los hombres y 67% de las mujeres, por arriba de los 70 afios de edad).
Esta llamada calcificacion vascular, es un proceso complejo de entender y aun no descrito
en su totalidad. Se dice que del 10 al 20% de estos vasos ateroscleréticos tienen una
estructura similar al hueso, con una zona trabeculada y células hematopoyéticas vy
sinusoides vasculares. Existen 2 tipos de calcificacion: aterosclerdtica (de la intima
vascular) y de la media del vaso, ambas afectando la fisiologia de éste y aumentando el
riesgo de eventos cardiovasculares. Dicha calcificacion se ha observado mas en pacientes
con diabetes mellitus, hipertension arterial, insuficiencia renal, hipercalcemia e
hiperfosfatemia, pero puede ocurrir en sujetos que no presenten ninguna de estas
caracteristicas. La dieta alta en calcio per se no ha demostrado aumentar el riesgo de
calcificacion arterial, lo que sugiere la presencia de vias regulatorias disfuncionales. Se ha
observado que la terapia con estatinas, beta bloqueadores, antagonistas de calcio, terapias
hormonales, uso de bisfosfonatos y otros suplementos, limitan la progresién de la

calcificacion, sin embargo hacen falta estudios controlados para demostrarlo. (1)

La medicién del score de calcio coronario mediante tomografia computada es una
practica clinica rutinaria en cardiologia, ya que correlaciona con la aparicion de eventos
adversos cardiovasculares. Un score de calcio de 0% se asocia a una mortalidad del 3%
en el seguimiento a 14 afos, en comparacién con aquel mayor de 1000, siendo de hasta el

28%. (2)

Cuando el proceso de calcificacion afecta al lecho vascular coronario, aparecen los
sindromes anginosos. La naturaleza obstructiva de estas lesiones densamente calcificadas
requiere de herramientas especificas que permitan el pasaje seguro de un stent para el

tratamiento de esta patologia. La calcificacion coronaria se puede observar desde una



radiografia de térax. La angiografia coronaria es altamente especifica para su deteccion,
sin embargo su sensibilidad es baja. El ultrasonido intravascular (IVUS, por sus siglas en
inglés) tiene una resolucion de 150 a 200um y tiene una sensibilidad y especificidad altas
para identificar la extension de las lesiones calcificadas, sin embargo la profundidad de la
lesion calcificada no es mesurable ya que no penetra el calcio. La calcificacion severa se
caracteriza por presentar un arco calcificado grande, que involucra 3 a 4 cuadrantes. La
tomografia de coherencia 6ptica (OCT, por sus siglas en inglés) posee una resolucion
mayor, 10-20pm, cuya luz puede penetrar las placas de calcio y dar una idea de su
extension, en profundidad, volumen y longitud, confiriendo una mas alta especificidad y
sensibilidad al estudio. Una lesiéon que se beneficia del uso de RA es aquella con una

angulacién maxima de >180°, grosor >0.5 mm y longitud >5mm. (3, 4)

En 1977, Adreas Gruentzig realizé exitosamente la primera angioplastia coronaria
transluminal percutanea con balén en un paciente despierto. (5) El éxito a largo plazo se
vio limitado por el problema de la reestenosis, por lo que se consideraron nuevas
tecnologias. Una de éstas, la aterectomia rotacional o rotablacién, realizada por primera
vez en humanos en 1989 por Bertrand (Francia) y Erbel (Alemania), fue capaz de mejorar
el flujo coronario al remover la placa ateromatosa, con la ventaja teérica de mejorar el
pronéstico al aumentar el lumen residual del vaso, sin embargo se vié mermada por la alta
tasa de reestenosis asociada a este procedimiento en los ensayos iniciales. No fue sino
hasta el advenimiento de los stents medicados, que dentro de sus funciones esta el
disminuir la reaccion reestendtica del vaso, que esta técnica reemergié como la mejor
opcidn para modificar la placa calcificada y permitir la adecuada colocacion y expansion del

stent. (3)

La aterectomia rotacional consiste en la utilizacion de un catéter con una oliva

cubierta de niquel y diamantes y hacerla girar por medio de aire comprimido a una velocidad



promedio de 145 000 revoluciones por minuto (rpm), con el objetivo de modificar la placa
aterosclerética y asi poder llevar a cabo la angioplastia con balén y posteriormente, la
adecuada colocacién del stent. Esta constituye la principal indicacién para su uso. A pesar
de que existen estudios con stents metalicos desnudos y con stents liberadores de farmaco
que no demuestra reduccién a largo plazo de los eventos isquémicos, si se asocia a una
mayor ganancia luminal y menor estenosis residual del stent posterior a su colocacion. El
resultado de la rotablacion es la pulverizacion del tejido, cuyos detritus son comparables al
tamano de un eritrocito (5um) por lo que se facilita la remocién de éstos por el sistema
reticulo-endotelial. Puede usarse de forma secundaria, posterior a un intento de dilatacién
no exitoso. Su uso esta contraindicado en oclusiones a través de las cuales no es posible
atravesar una guia, y en lesiones u oclusién trombdética a nivel de un hemoducto venoso.
La diseccion coronaria (tipos A-C) no es una contraindicacion absoluta, por lo que la RA
puede ser aplicada siempre y cuando se esté seguro que la guia se encuentra en el lumen
verdadero. El uso en pacientes no candidatos a cirugia de revascularizacién es comun ya
que un gran porcentaje presenta calcificaciones severas. Las lesiones que requieren un uso
cauteloso de la RA incluyen: disfuncion ventricular severa, enfermedad multivascular severa
o tronco desprotegido; lesiones >25 mm y/o con angulacion >45°. Existen situaciones
especiales en las que se puede considerar el uso de la RA como: lesiones en bifurcaciones,

en tronco coronario, y en oclusiones totales cronicas (OTC).

La realizacion de este procedimiento en nuestro hospital se lleva a cabo con base
en la técnica estandarizada de uso. El acceso vascular debe seguir siendo radial de
preferencia, y el abordaje femoral se sugiere cuando se prevee una lesién compleja o en
caso de requerir una oliva 22.0 mm. De ésta ultima se puede decir que la seleccion de su
tamanfo varia en funcion al diametro de la arteria. Se sugiere una relacion oliva/arteria <0.7.

Los tamafios mas usados son el de 1.5 mm para arterias coronarias <3mm, y 1.75mm para



aquellas >3mm. Se ha descrito la estrategia de escalado del tamano, iniciando con el de
1.25mm, en lesiones complejas con angulacion severa, tortuosidad, excentricidad o en
aquellos casos en los que no es posible cruzar la lesidn con una guia de intercambio. La
velocidad de rotacion debe estar entre 140 000 a 150 000 rpm, con un avance gradual sobre
el vaso, evitar descensos bruscos de mas de 5 000 rpm, y realizar periodos cortos de
ablacion, entre 15 a 20 segundos, con un ultimo periodo de pulido del vaso el cual debe ser
suave Y sin resistencia al paso de la oliva. Otros aspectos técnicos a considerar es la
administracion de solucion durante la rotablacion con el fin de mantener lubricada la oliva y
prevenir las desaceleraciones subitas, asi como disminuir la generacién de calor dentro del
vaso. Se recomienda el uso de antiagregacion plaquetaria y anticoagulacion de acuerdo a
las guias internacionales. No se recomienda el uso rutinario de inhibidores de glucoproteina
lIb/llla. Las complicaciones asociadas al procedimiento han disminuido con las mejoras en
las técnicas y la familiarizacion del operador con éstas. Incluyen desde fendmeno de no
reflujo del 0 a 2.6% de los casos, diseccion coronaria de 1.7 a 5.9%, perforacion de 0 a 2%

y, atrapamiento de la oliva en 0.5 a 1% de los casos. (4)

En un principio, se considerdé que la rotoablacion pudiera ser un procedimiento
rutinario, de ahi el estudio COBRA, que comparo el uso de RA con angioplastia con balon
(POBA, por sus siglas en inglés) y el cual mostré poco beneficio clinico en el tratamiento de
lesiones complejas (en términos de MACE, y angina) pero si se observo que el uso de RA
permitié el tratamiento de casos mas complejos. (6) En cuanto a la técnica y el aumento de
revoluciones por minuto como tratamiento mas agresivo, se llevd a cabo el estudio
STRATAS el cual no demostr6 mayor ventaja de ésta ultima, y el estudio CARAT que
demostré que dicho tratamiento agresivo, aumentando la relacion oliva/arteria conllevaba a
un mayor numero de complicaciones y peores resultados. (7,8) Un meta-analisis del 2004

de 16 ensayos clinicos, que incluyeron mas de nueve mil pacientes y en donde se



compararon las diferentes estrategias de revascularizacién especializadas: RA,
aterectomia laser y aterectomia con balon cortante concluy6 en que no hay mejoria en los
resultados clinicos ni angiograficos con cualquier dispositivo, por o que su uso rutinario no
se recomendod desde entonces. (9) Posterior a estos resultados en contra, se consider6 que
la RA pudiera tener un papel en la reestenosis intrastent, el estudio ARTIST demostré un
peor resultado comparandola con POBA pero, el estudio ROSTER sugirié que los MACE a
1 afo fueron significativamente mejores en el grupo de RA. (10,11) El uso de stent metalico
desnudo continu6 dando un mejor resultado a la utilizacién de POBA solo que con RA previa
y el stent liberador de farmaco dio esperanza a los operadores, sin embargo, el estudio
ROTAXUS concluyé que el uso rutinario de la RA no disminuyo la pérdida de lumen del

vaso a 9 meses. (12)

De acuerdo a las guias de la Sociedad Europea de intervencion coronaria
percutanea se recomienda la rotablacién en lesiones fibréticas o severamente calcificadas
en las que no pueda ser posible atravesar un balén o dilatarse de forma adecuada previo a
la colocacion del stent (clase |, nivel de evidencia C). Por otro lado, las guias de la
Asociacion Americana del Corazén dan una clase lla, con nivel de evidencia C, para la
misma indicacién, ademas de no recomendar su uso de forma rutinaria para lesiones de

novo o en reestenosis intra stent (clase lll, nivel de evidencia A). (13,14)
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ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION.

Las recomendaciones del uso de rotablacion anteriormente mencionadas no han
sido actualizadas y se basaron en estudios previos a la mejora en las técnicas actuales, en
las que se ha observado una disminucion en la incidencia de complicaciones y, en las que

se ha expandido su uso a otro tipo de lesiones, incluida la reestenosis intra stent.

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” no se cuenta con un registro
de este procedimiento y sélo hay reportes de casos a nivel nacional, sin analizar de forma
directa la mortalidad asociada a éste, ni la incidencia de complicaciones en poblacion

mexicana.

11



IV. METODOLOGIA.

1. HIPOTESIS.

La aterectomia rotacional o rotablacién constituye un procedimiento seguro y eficaz

con una tasa de éxito y complicaciones similar a lo descrito en la literatura internacional.

2. OBJETIVOS.

a) Objetivo principal.

1. Evaluar eficacia y seguridad de la rotablacion, medida como éxito en la implantacion
del stent posterior a la realizacion del procedimiento.

2. Evaluar la incidencia de complicaciones asociadas al procedimiento y la presencia
de eventos adversos cardiovasculares mayores en el seguimiento de estos

pacientes (MACE, por sus siglas en inglés).

b) Objetivos Especificos.

1. Describir las caracteristicas angiograficas de los pacientes sometidos a rotablacion,
indicacion para la realizacion de ésta, numero de vasos afectados, vaso mas

frecuentemente tratado y tasa de angioplastia con stent exitosa.

3. DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio de cohorte.

4. POBLACION EN ESTUDIO.

Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia sometidos a rotablacion en el transcurso

del 4 octubre del 2013 al 20 de julio del 2019.

12



5. CRITERIOS DE SELECCION.

a) Criterios de inclusion.
1. Mujeres y hombres con = 18 afios de edad.

2. Admitidos al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez a partir de octubre

del 2013 hasta julio del 2019.

3. Angiografia coronaria previa al procedimiento para evaluar anatomia y posible

indicacion de la rotablacion.

b) Criterios de exclusion.
1. La ausencia de realizacion de angiografia coronaria que justificara la realizacion

de rotablacion.
c) Criterios de eliminacion.
1. Datos incompletos en el expediente clinico.

6. DEFINICION DE VARIABLES

NOMBRE TIPO DE ESCALA DEFINICION UNIDAD DE

VARIABLE OPERACIONAL MEDICION

Género Cualitativa Nominal Masculino o femenino Porcentaje.

Edad Cuantitativa Continua Edad cumplida al Anos
momento de la

seleccion de la muestra

Diabetes mellitus Cualitativa Nominal Diagnostico comentado Porcentaje.
en el expediente clinico

Infarto previo Cualitativa Nominal Diagnostico comentado Porcentaje.
en el expediente clinico

Tabaquismo Cualitativa Nominal Antecedente comentado Porcentaje.
en el expediente clinico

Hipertension arterial Cualitativa Nominal Diagnostico comentado Porcentaje.
en el expediente clinico

Dislipidemia Cualitativa Nominal Diagnostico comentado Porcentaje.
en el expediente clinico

Angioplastia o cirugia Cualitativa Nominal Diagnostico comentado Porcentaje.
de revascularizacion en el expediente clinico

previa

Evento vascular Cualitativa Nominal Diagnostico comentado Porcentaje.

cerebral en el expediente clinico
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Fibrilacién auricular Cualitativa Nominal Diagnostico comentado Porcentaje.
previa. en el expediente clinico
Hemoglobina Cuantitativa Continua Medida al ingreso mmHg
hospitalario
Hemoglobina Cuantitativa Continua Medida al ingreso Procentaje
dlucosilada hospitalario
Creatinina Cuantitativa Continua Medida al ingrso mg/dl
hospitalario
IAMCEST Cualitativa Nominal Infarto con elevacion del Porcentaje.
segmento ST al ingreso
IAMSEST Cualitativa Nominal Infarto con elevacion del Porcentaje.
segmento ST al ingreso
Localizacion del Cualitativa Nominal Descripcion de la Porcentaje
infarto localizacion del infarto
en el expediente clinico
FEVI Cuantitativa Continua Fraccion de expulsion al Porcentaje
ingreso
CT Cuantitativa Continua Niveles séricos al (mg/dL)
ingreso
HDL Cuantitativa Continua Niveles séricos al (mg/dL)
ingreso
LDL Cuantitativa Continua Niveles séricos al (mg/dL)
ingreso
Mortalidad Cualitativa Nominal Mortalidad durante el Porcentaje
internamiento o
posterior a éste.
Arritmias Cualitativa Nominal Desarrollo durante la Porcentaje
hospitalizacion
Grado de oclusion de Cualitativa Nominal Descripcion de la Porcentaje
la arteria antomia coronaria
Numero de vasos Cuantitativa Discreta Numero de arterias Numero 1-3.
enfermos coronarias con
afectacion en
angiografia
Tronco coronario Cualitativa Nominal Arteria responsable del Porcentaje
infarto
Descendente anterior Cualitativa Nominal Arteria responsable del Porcentaje
en sus 3 segmentos infarto
Circunfleja en sus 3 Cualitativa Nominal Arteria responsable del Porcentaje
segmentos infarto
Coronaria derecha en Cualitativa Nominal Arteria responsable del Porcentaje
sus 3 segmentos infarto
Ramas de la DA Cualitativa Nominal Arteria responsable del Porcentaje

infarto
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Obtusa marginal Cualitativa Nominal Arteria responsable del Porcentaje
infarto
Ramo intermedio Cualitativa Nominal Arteria responsable del Porcentaje
infarto
Hemoducto venoso Cualitativa Nominal Arteria responsable del Porcentaje
infarto
Puente de mamaria Cualitativa Nominal Arteria responsable del Porcentaje
interna infarto
Puente de arteria Cualitativa Nominal Arteria responsable del Porcentaje
radial infarto
ACTP primaria Cualitativa Nominal Realizacion de Porcentaje
angioplastia coronaria
transluminal percutanea
al ingreso hospitalaria
Flujo TIMI inicial Cuantitativa Discreta Flujo TIMI previo a Escala 0-3
angioplastia
Flujo TIMI final Cuantitativa Discreta Flujo TIMI posterior a Escala 0-3
angioplastia
Puntaje de Syntax Cuantitativa Discreta Reporte de angiografia Escala 0-54
coronaria
Cantidad de medio de Cuantitativa Continua Descripcién en reporte Mililitros
contraste utilizado de procedimiento
Tiempo de Cuantitativa Continua Descripcién en reporte Minutos
fluoroscopia de procedimiento
Stent mal adosado Cualitativa Nominal Descripcién en reporte Porcentaje
de procedimiento
Diseccion coronaria Cualitativa Ordinal Descripcién en reporte A-F
de procedimiento
Perforacion Cualitativa Dicotémica Descripcién en reporte Si/No
de procedimiento
Infarto 4a Cualitativa Dicotémica Descripcién en reporte Si/No
de procedimiento
Hipotension arterial Cualitativa Dicotémica Descripcién en reporte Si/No
de procedimiento
Bloqueo Cualitativa Dicotémica Descripcién en reporte Si/No
periprocedimiento de procedimiento
Paro Cualitativa Dicotémica Descripcién en reporte Si/No
cardiorrespiratorio de procedimiento
Cateterismo posterior Cualitativa Dicotémica Descripcién en reporte Si/No
de procedimiento
Vaso Re-tratado Cualitativa Dicotémica Descripcién en reporte Si/No

de procedimiento
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7. RECOPILACION DE LA INFORMACION.

A partir del expediente electrénico y del archivo clinico del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez y la base de datos del servicio de hemodindmica, se
identificaron los pacientes sometidos a rotablacion desde el afio 2013 hasta el 20 julio del
2019, siendo recolectadas las variables demograficas, clinicas, paraclinicas, angiograficas

y la descripcion del procedimiento realizado.

8. ANALISIS ESTADISTICO.
Para el analisis estadistico se utilizé el programa STATA v13 (StataCorp LP, College

Station, Tx).

Se realizé un analisis descriptivo de las variables cuantitativas y, dependiendo de su
normalidad, corroborada por la prueba de Shapiro-Wilk, se describieron con media y
desviacion estandar, en caso de ser paramétricas, o con mediana y rangos intercuartilares,
en caso de ser no parametricas. De igual manera, tomando en cuenta la normalidad, se
hizo un analisis bivariado para las variables cuantitativas por medio de t de Student o U de

Mann-Whitney, segun correspondiera.

Las variables cualitativas se describieron por medio de frecuencias y porcentajes,
mientras que para su analisis bivariado se utilizé la prueba de x2 o la prueba exacta de

Fisher, dependiendo del numero de eventos recopilados.

Se construyeron modelos de regresion de Cox para encontrar los factores de riesgo
asociados a mortalidad y al compuesto de complicaciones en los pacientes tratados con

rotablacion.

En todos los analisis se consideré como significativo un valor de p<0.05.
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Resultados

La poblacion de este estudio estuvo compuesta por 58 personas, de las cuales el
79.3% fueron hombres y 20.7% mujeres, ademas de una media de edad de 68.9 afos.
Dentro de las comorbilidades mas comunes se encontraron las siguientes: Hipertension
arterial sistémica (58.6%), diabetes mellitus (53.5%), tabaquismo previo (51.7%) e infarto
previo (45.6%). Los pacientes se encontraban previamente medicados con &cido
acetilsalicilico y clopidogrel en su mayoria (59.7%), mientras que sélo 10.5% no tomaba
medicamento alguno. El resto de las caracteristicas demograficas generales se detallan en

la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes tratados con rotablacién en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Variable Total
n=58
n %
Hombres 46 79.3
Mujeres 12 20.7
Tabaquismo previo 30 51.7
Tabaquismo activo 10 17.2
Exposicién a biomasa 6 10.3
Alcoholismo 8 13.8
Diabetes mellitus 31 53.5
Hipertension arterial sistémica 34 58.6
Arritmias 4 6.9
Dislipidemia 14 24.1
Enfermedad renal crénica 12 20.7
Terapia de reemplazo renal 4 6.9
Sin uso de antiagregantes plaquetarios 6 10.5
Uso de &cido acetilsalicilico 16 281
Uso de clopidogrel 1 1.8
Uso de acido acetilsalicilico + clopidogrel | 34 59.7
Uso de acenocumarina 2 3.5
Uso de heparina de bajo peso molecular | 20 34.5
Uso de apixaban 1 1.7
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Infarto previo 26 45.6
Variable n | MediatDE
Edad (afios) 58 | 68.9+9.6
Tiempo de diabetes mellitus (afios) 31 | 20.45£13.1
Fraccion de eyeccion (%) 47 | 45.8£14.8

DE: desviacién estandar.

En la descripcion de la clase socioeconomica, se encontré que la categoria con

mayor frecuencia de aparicion fue la numero 1, sobre todo en el grupo con complicaciones.

A pesar de esto, las diferencias entre todas las categorias no fueron significativas. El resto

de esta descripcion se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Descripcion de la clase socioecondmica en pacientes tratados con rotablacion de acuerdo a la
presencia de complicaciones en el Instituto Nacional de Cardiologia.

Clase Total
socioeconémica n %

1 14 24.1

2 21 36.2

3 5 8.6

5 4 6.9

6 7 12.1

7 5 8.6

8 2 3.5

Se realizd un analisis de los lugares de procedencia de los pacientes sometidos a

rotablacion. Se encontrd que los pacientes, en su mayoria, vinieron de la Ciudad de México,

seguidos del Estado de México y Chiapas. El resto de los lugares de procedencia se

muestran en la tabla 3.
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Tabla 3. Descripcion del lugar de procedencia en pacientes tratados con rotablacion complicaciones en el
Instituto Nacional de Cardiologia.

Lugar de procedencia Total

%
Estado de México 9 15.5
Ciudad de México 26 44.8
Hidalgo 3 5.2
Nuevo Ledn 1 1.7
Michoacan 2 3.5
Chiapas 6 10.3
Querétaro 1 1.7
Tamaulipas 1 1.7
Oaxaca 1 1.7
Guanajuato 1 1.7
Guerrero 2 3.5
Honduras 1 1.7
Argelia 1 1.7

Peru 1 1.7
Argentina 2 3.5

En el andlisis por subgrupos se describieron las caracteristicas demograficas de
acuerdo a la presencia de complicaciones. Se encontr6 que no hubo diferencias
significativas entre la distribucion por sexo ni otras variables, a excepcion de alcoholismo,
el cual tuvo mayor frecuencia de aparicion en los pacientes sin complicaciones. El resto de

las variables se describen en la tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas demograficas en pacientes tratados con rotoablacion de acuerdo a la presencia de
complicaciones del procedimiento en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” durante 2019.

Variable Sin Con ¢]
complicaciones complicaciones
n=40 n=18
n % n %
Hombres 34 85 12 66.7 0.16
Mujeres 6 15 6 33.3
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Tabaquismo previo 20 50 10 55.6 0.45
Tabaquismo activo 8 20 2 11.1 0.70
Exposicién a biomasa 4 10 2 11.1 0.61
Alcoholismo 8 20 0 0 0.04
Diabetes mellitus 20 50 11 61.1 0.43
Hipertension arterial sistémica 24 60 10 55.6 0.75
Arritmias 3 7.5 1 5.6 1.00
Dislipidemia 8 20 6 33.3 0.27
Enfermedad renal crénica 8 20 4 22.2 1.00
Terapia de reemplazo renal 3 7.5 1 5.6 1.00
Sin uso de antiagregantes plaquetarios 4 10 2 11.8 0.42
Uso de &cido acetilsalicilico 9 22.5 7 41.2

Uso de clopidogrel 1 25 0 0

Uso de acido acetilsalicilico + clopidogrel 26 65 8 471

Uso de acenocumarina 2 5 0 0 0.30
Uso de heparina de bajo peso molecular 16 40 4 22

Uso de apixaban 1 25 0 0

Infarto previo 18 46.2 8 444 0.90

n Media*DE n Media*DE p

Edad (afios) 40 68.7£10 18 69.418.9 0.78
Fraccion de eyeccion (%) 35 46.5+15.2 12 43.6x13.7 0.55
Tiempo de diabetes mellitus (afios) 20 17.7£13.2 11 25.5+11.8 0.10

Como parte del subanalisis por complicaciones se compararon los estudios

paraclinicos. En la comparacion de ambos grupos no se encontré alguna diferencia

significativa. La hemoglobina se encontrd dentro de parametros normales, al igual que el

LDL, los triglicéridos y los niveles de creatinina, tal y como se muestra en la tabla 5.

Tabla 5. Descripcion de los estudios de laboratorio en pacientes tratados con rotablacién de acuerdo a la
presencia de complicaciones en el Instituto Nacional de Cardiologia.

inicial (g/dL)

Variable Total Sin complicaciones Con
n=58 n=40 complicaciones
n=18
n Mediana (RIC) n Mediana (RIC) Mediana (RIC) o]
Hemoglobina 58 14(12.3-15.1) 40 13.9(12.3-15.3) | 18 14.2(12.3-15) | 0.76
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Hemoglobina 42 6.5(5.9-8) 29 6.2(5.9-6.9) 13 7.2(6.7-8.1) 0.89
glicada (%)
HDL inicial 52 33(29-43.5) 34 30(26-38) 18 40.5(33-49) 0.15
LDL inicial 52 71.5(50-97) 34 74.5(49-96) 18 67.5(51-98) 0.90
Triglicéridos 50 119(90-152) 32 122.5(95-154) | 18 | 106.5(90-133) | 0.42
iniciales
Creatinina inicial | 58 0.99(0.84-1.3) 40 0.98(0.85-1.3) | 18 | 0.99(0.78-1.32) | 0.37
(mg/dl)
Variable n Media*DE n Media*DE n Media*DE o]
Colesterol total 52 133+33.9 34 131.54£32.2 18 135.91£37.8 0.66
inicial

En la tabla 6 se muestra la descripcion de los antecedentes de cardiopatia
isquémica, dentro de los cuales destaca que el 45.6% de la poblacién tuvo antecedente de
infarto previo, sin que hubiera diferencia entre ambos grupos, siendo mas frecuente su
aparicion en cara anterior (14.8%). Del total de la poblacion, el 25.9% tuvo un infarto agudo
de miocardio, el cual, de igual manera tuvo mayor frecuencia de aparicién en la cara anterior
(20%). Por otra parte, soélo el 26.7% fue llevado a la realizaciéon de angioplastia coronaria
primaria y la arteria responsable del infarto fue mayoritariamente la descendente anterior.

(Ver tabla 6)

La busqueda de isquemia se realizé en el 33.9% de la poblacién y en su mayoria
se encontrd en grado leve (47.4%) ademas de que el territorio mas comunmente afectado

fue el de la descendente anterior (68.4%). (Ver tabla 6)

Por ultimo cabe resaltar que 3 pacientes tuvieron antecedente de revascularizacion
quirurgica previa con puentes anteriales y hemoductos venosos. El resto de los detalles se

muestra en la tabla 6.
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Tabla 6. Descripcion de las caracteristicas de los infartos previos en los pacientes tratados con rotablacion en
el Instituto Nacional de Cardiologia.

Variable Total Sin Con
n=58 complicaciones | complicaciones
n=58 n=58
n % n % n % p
Infarto previo 26 | 45.6 | 18 46.2 8 44 .4 0.90
Localizacion o Anterior 4 148 | 1 53 3 37.5 0.26
tipo de infarto Lateral 1 3.7 0 0 1 12.5
previo Anterior extenso | 1 3.7 1 5.3 0 0
Inferior 10 | 37 8 421 2 25
Posteroinferior | 5 | 18.5 4 21.1 1 12.5
Sin elevacion 4 14.8 3 15.8 1 12.5
del ST
Infarto agudo de miocardio 15| 25.9 11 27.5 4 22.2 0.75
Localizacion del Anterior 3 20 2 18.2 1 25 0.84
infarto agudo Anterior extenso | 1 6.7 1 9.1 0 0
Inferior 5 3.3 4 36.4 1 25
Posteroinferior | 1 6.7 0 0 1 25
Sin elevacién 4 | 26.7 3 27.3 1 25
del ST
Posterior 1 6.7 1 9.1 0 0
Realizacion de angioplastia en 4 | 26.7 2 18.2 2 50 0.51
infarto agudo
Arteria Descendente 5 | 455 4 571 1 33.3 1.00
responsable del anterior
infarto Circunfleja 2 1182 1 14.3 1 33.3
Coronaria 4 | 364 3 42.9 1 33.3
derecha
Sitio de Circunfleja 1 | 33.3 0 0 1 50 0.60
colocacion de Coronaria 2 | 66.6 1 100 1 50
stents derecha
Evaluacion de isquemia 19 | 33.9 14 36.8 5 27.8 0.50
Grado de Leve 474 8 57.1 1 20 0.42
isquemia Moderada 4 | 211 2 14.3 2 40
Severa 6 |31.6 4 28.6 2 40
Zona de isquemia Descendente 13 | 68.4 8 571 5 100 0.32
anterior
Circunfleja 1 5.3 1 7.2 0 0
Coronaria 5 |26.3 5 35.7 0 0
derecha
Cirugia de revascularizacion 3 | 517 |1 2.5 2 111 0.17
Puentes arteriales 3 | 517 |1 2.5 2 111 0.17
Hemoductos venosos 3 | 517 |1 2.5 2 111 0.17
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Los pacientes de este estudio fueron mayoritariamente trivasculares (72.4%). En la

tabla 7 se detalla el grado de oclusién por cada arteria en donde cabe mencionar que no se

encontraron diferencias significativas. Por ultimo cabe resaltar que la circunfleja media y

distal tuvieron una mediana de oclusion de 100%.

Tabla 7. Descripcion de las arterias afectadas en pacientes tratados con rotablacién de acuerdo a la presencia
de complicaciones en el Instituto Nacional de Cardiologia.

Variable Total Sin complicaciones Con ¢]
n=58 n=40 complicaciones
n=18
n % n % n %
#de 1 5 8.6 4 10 5.6 0.86
vasos 2 10 17.2 6 15 4 22.2
afectad 3 42 72.4 29 72.5 13 72.2
0s 4 1 1.7 1 2.5 0 0
Variable n Mediana(RIC) n Mediana(RIC) n Mediana(RIC) o]
% oclusion tronco | 14 40(30-50) 11 30(30-40) 3 50(40-50) 0.15
de la coronaria
izquierda
% oclusion 45 80(70-90) 31 80(70-90) 14 85(70-90) 0.65
descendente
anterior proximal
% oclusion 37 85(70-90) 27 80(70-90) 10 90(70-100) 0.07
descendente
anterior media
% oclusion 15 90(70-100) 10 85(70-90) 5 100(80-100) 0.62
descendente
anterior distal
% oclusion 24 80(75-90) 15 80(70-90) 9 90(90-100) 0.07
circunfleja
proximal
% oclusion 8 100(90-100) 4 90(80-100) 4 100(100-100) 0.26
circunfleja media
% oclusion 14 100(70-100) 9 90(70-100) 5 100(100-100) 0.10
circunfleja distal
% oclusion obtusa | 15 80(50-90) 12 75(55-90) 3 80(50-100) 0.79
marginal
% oclusion 31 95(70-100) 23 100(70-100) 8 80(70-100) 0.99
coronaria derecha
proximal
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coronaria derecha
media

% oclusion 28 100(70-100) | 20 100(70-100) | 8 90(70-100) | 0.74

coronaria derecha
distal

% oclusién 36 100(80-100) | 27 100(80-100) | 9 90(60-100) | 0.12

En cuanto a las caracteristicas del procedimiento de acuerdo a la presencia de
complicaciones, se encontrd que el acceso mas comun fue el femoral derecho (82.5%) y el
tamafo de la oliva mas utilizado fue de 1.5 mm, sin que estas dos caracteristicas tuvieran
una distribucion significativamente diferente entre ambas categorias. Respecto al flujo TIMI
inicial, lo mas frecuente fue encontrar flujo grado 3 (81%) y el flujo final fue mayoritariamente

grado 3 (98.3%). (Tabla 8)

El tipo de stent mas comunmente utilizado fue el liberador de everolimus y entre
todas las categorias no se encontraron diferencias significativas. El medio de contraste mas
utilizado fue Visipaque y se encontraron diferencias significativas entre las categorias

estudiadas. (Tabla 8)

Por dltimo, la mediana de stents colocados fue de 2, sin que hubiera diferencias
entre ambas categorias. La mediana de medio de contraste fue de 210 ml, el tiempo de
fluoroscopia de 29 minutos y la fraccion de eyecciéon de 45%. El resto de los detalles se

muestra en la tabla 8.
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Tabla 8. Descripcion de las caracteristicas del procedimiento en pacientes tratados con rotablacién de
acuerdo a la presencia de complicaciones en el Instituto Nacional de Cardiologia.

Variable Total Sin Con p
n=58 complicaciones complicaciones
n=40 n=18
n % n % n %
Acceso Femoral 47 82.5 30 76.9 17 94.4 0.14
vascular derecho
Radial 10 17.5 9 23.1 1 5.6
derecho
Tamano 1.25 25 43.9 14 35 11 64.7 0.07
de la 15 29 50.9 24 60 5 29.4
oliva
1.75 3 5.2 2 5 1 5.9
Flujo 0 5 8.6 4 10 5 5.6 0.24
TiMI 1 2 35 2 5 0 0
inicial 2 4 6.9 1 25 3 16.7
3 a7 81 33 82.5 14 77.8
Flujo 0 1 1.7 0 0 1 5.6 0.31
TIMI 3 57 98.3 40 100 17 944
final
TMP 0 1 1.7 0 0 5.6 0.52
1 1 1.7 25 0
3 56 95.6 39 97.5 17 944
Tipo de Paclitaxel 8.6 12.5 0 0.22
stent Zotarolimus 35 5 0
Sirolimus 10.3 12.5 5.6
Everolimus | 39 67.2 26 65 13 72.2
Rapamicina 3.5 1 25 1 5.6
Novolimus 3.5 1 2.5 1 5.6
Desnudo 1.7 0 0 1 5.6
Tipo de lopamidol 10 25.6 9 32.1 1 9.1 0.04
contrast | vjisipaque | 19 48.7 13 46.4 6 54.6
© Ultravist | 3 77 0 0 3 273
Xenetix 6 15.4 17.9 1 9.1
Optiray 1 26 1 3.6 0 0
Variable n Mediana n Mediana n Mediana p
(RIC) (RIC) (RIC)
# de stents colocados | 57 2(1-2) 39 2(1-2) 18 2(1-2) 0.76
Cantidad de medio de 58 | 210(168-270) | 40 | 205(166-250) | 18 | 242(175-320) | 0.27
contraste (ml)
Tiempo de fluoroscopia | 57 29(22-37) 40 27(21-36) 17 32(25-93) 0.22
(min)
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Fraccion de eyeccion 17 45(37-50)

después del
procedimiento

12

44.5(33-50)

46(37-60)

0.67

Se realizé un segundo subanalisis para ver las diferencias respecto a la mortalidad

en los pacientes tratados con rotablacion. Dentro de las caracteristicas demograficas se

encontré que entre ambos grupos hubo diferencias en cuanto al sexo, ya que fallecieron

mas hombres. El resto de las caracteristicas no mostraron diferencias significativas, tal y

como se muestra en la tabla 9.

Tabla 9. Caracteristicas demograficas en pacientes tratados con rotablacion de acuerdo a la mortalidad total
en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” durante 2019.

Variable Sobrevida Muerte p
n=52 n=6

% n %
Hombres 154 4 66.7 0.01
Mujeres 44 84.6 2 33.3
Tabaquismo previo 27 51.9 3 50 1.00
Tabaquismo activo 10 19.2 0 0 0.57
Exposicién a biomasa 5 9.6 1 16.7 0.49
Alcoholismo 7 13.5 1 16.7 1.00
Diabetes mellitus 28 53.9 3 50 1.00
Hipertension arterial 30 57.7 4 66.7 1.00
Arritmia 4 7.7 0 0 0.48
Dislipidemia 13 25 1 16.7 0.65
Enfermedad renal crénica 11 21.2 1 16.7 0.63
Terapia de reemplazo renal 3 27.3 1 100 0.33
Sin uso de antiagregantes plaquetarios 6 11.8 0 0 0.25
Uso de &cido acetilsalicilico 16 31.4 0 0
Uso de clopidogrel 1 2 0 0
Uso de acido acetilsalicilico + clopidogrel 28 54.9 6 100
Uso de acenocumarina 2 3.9 0 0 0.40
Uso de heparina de bajo peso molecular 16 30.8 4 66.7
Uso de apixaban 1 1.9 0 0

n Media*DE n Media*DE p

Edad (afios) 2 68.61£9.5 6 71.5£11.6 0.48
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Fraccion de eyeccion (%)

41

46.9£14.6

37.8+14.3

0.16

Tiempo de diabetes mellitus (afios)

28

19.5+13.3

20.3+71

0.22

Dentro del subanalisis de mortalidad, respecto a los estudios de laboratorio, se

encontraron diferencias en la hemoglobina, ya que los pacientes que fallecieron tuvieron

mediana de 12.2 g/dL vs 14.2 g/dl de los que sobrevivieron. El resto de los laboratorios no

mostraron diferencias estadisticamente significativas, tal y como se muestra en la tabla 10.

Tabla 10. Descripcion de los estudios de laboratorio en pacientes tratados con rotablacion de acuerdo a

mortalidad total en el Instituto Nacional de Cardiologia.

Variable Total Sobrevida Mortalidad
n=58 n=52 n=6

n Mediana (RIC) n Mediana (RIC) Mediana (RIC) o]
Hemoglobina 58 14(12.3-15.1) 52 14.2(12.7-15.3) 12.2(10.8-12.4) | 0.00
inicial (g/dL)
Hemoglobina 42 6.5(5.9-8) 37 6.7(5.9-8) 6.2(5.8-6.6) 0.53
glicada (%)
HDL inicial 52 33(29-43.5) 46 33(29-44) 31.5(29-35) 0.60
LDL inicial 52 71.5(50-97) 46 68(47-96) 80.5(66-118) 0.27
Triglicéridos 50 119(90-152) 44 112.5(89-149) 124.5(91-206) | 0.33
iniciales
Creatinina inicial 58 0.99(0.84-1.3) 52 1(0.8-1.3) 1.1(0.8-1.5) 0.7
(mg/dI)
Variable n Media*DE n Media*DE Media*DE o]
Colesterol total 52 133+£33.9 52 130+33.7 150+33.2 0.19
inicial

Por otra parte, dentro de la descripcion de cardiopatia isquémica, se encontraron

diferencias significativas en cuanto a la presencia de infarto agudo de miocardio, la arteria

responsable del infarto y la zona de isquemia. El resto de los detalles se muestra en la tabla

11.
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Tabla 11. Descripcién de las caracteristicas de cardiopatia isquémica previa en los pacientes tratados con
rotablacién de acuerdo a mortalidad en el Instituto Nacional de Cardiologia.

Variable Total Sobrevida | Mortalidad p
n=58 n=52 n=6
n % n % n %
Infarto previo 26 1456 |23 | 442 | 3 60 0.65
Colocacion de stent previo 5 86 |4 7.7 1 16.7 0.43
Localizacién o tipo de Anterior 4 1148 |3 13 1 25 0.53
infarto previo Lateral 1 3.7 1 4.3 0 0
Anterior extenso | 1 3.7 1 4.3 0 0
Inferior 10 | 37 9 | 39.1 1 25
Posteroinferior 5 (185 5 | 217 | O 0
Sin elevacion del 4 148 | 2 13 1 25
ST
Infarto agudo de miocardio 151259 | 11| 212 | 4 66.7 0.03
Localizacién del infarto Anterior 3 20 31273 0 0 0.33
agudo Anterior extenso | 1 6.7 1 9.1 0 0
Inferior 5 33 | 4 | 364 1 25
Posteroinferior 1 6.7 1 9.1 0 0
Sin elevacion del 4 1267 1 9.1 3 75
ST
Posterior 1 6.7 1 9.1 3 75
Realizacion de angioplastia en infarto agudo 4 (267 3 | 273 1 25 1.00
Arteria responsable del Descendente 5 |455| 5 | 455 | O 0 0.02
infarto anterior
Circunfleja 2 182 1 9.1 1 25
Coronariaderecha |4 | 364 | 4 | 364 | O 0
Sitio de colocacion de Circunfleja 1 1333 1 25 0 0 1.00
stents Coronariaderecha | 2 | 66.6 | 2 50 0 0
Evaluacion de isquemia 191339 18 | 353 1 20 0.65
Grado de isquemia Leve 9 (474 | 8 | 444 1 100 0.55
Moderada 4 (211| 4 | 222 | O 0
Severa 6 316 6 | 333 | O 0
Zona de isquemia Descendente 131684 |13 | 722 | O 0 0.05
anterior
Circunfleja 1 53 | 0 0 1 100
Coronariaderecha |5 | 263| 5 | 278 | O 0
Cirugia de revascularizacion 3 | 517 |2 3.9 1 16.7 0.28
Puentes arteriales 3 | 5172 100 1 100 1.00
Hemoductos venosos 3 | 5172 100 1 100 1.00

En la tabla 12 se muestran los detalles de las arterias afectadas, en donde no se

encontraron diferencias significativas entre el grupo que sobrevivio y el que fallecio.
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Tabla 12. Descripcion de las arterias afectadas en pacientes tratados con rotablacion de acuerdo a mortalidad
en el Instituto Nacional de Cardiologia.

Variable Total Sobrevida Mortalidad p
n=58 n=52 n=6
n % n % n %
#de 1 5 8.6 5 9.6 0 0 0.65
vasos 2 10 17.2 10 19.2 0 0
afectad 3 42 72.4 36 69.2 6 100
os 4 1 1.7 1 1.9 0 0
Variable n Mediana(RIC) n Mediana(RIC) n Mediana(RIC) o]
% oclusion tronco | 14 40(30-50) 12 40(30-45) 2 40(30-50) 0.85
de la coronaria
izquierda
% oclusion 45 80(70-90) 39 80(70-90) 6 80(70-85) 0.80
descendente
anterior proximal
% oclusion 37 85(70-90) 34 80(70-90) 3 95(90-100) 0.07
descendente
anterior media
% oclusion 15 90(70-100) 12 90(75-100) 3 70(50-100) 0.42
descendente
anterior distal
% oclusion 24 80(75-90) 19 90(70-100) 5 80(80-80) 0.43
circunfleja
proximal
% oclusion 8 100(90-100) 8 100(90-100) 0 - -
circunfleja media
% oclusion 14 100(70-100) 14 100(70-100) 0 - -
circunfleja distal
% oclusion obtusa | 15 80(50-90) 12 80(60-90) 3 60(50-100) 0.77
marginal
% oclusion 31 95(70-100) 26 100(80-100) 5 80(60-90) 0.13
coronaria derecha
proximal
% oclusion 28 100(70-100) 25 100(80-100) 3 80(50-100) 0.39
coronaria derecha
media
% oclusion 36 100(80-100) 31 100(80-100) 5 80(80-100) 0.43
coronaria derecha
distal

En la tabla 13 se muestran las indicaciones para la realizacion de la rotablacion,

siendo la mas frecuente la presencia de lesiones con calcificacion, seguida de la
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incapacidad para colocar dispositivo y reestenosis con calcio. El resto de los detalles se

muestran a continuacion.

Tabla 13. Descripcién de las indicaciones para la realizacion de rotablacion en pacientes del Instituto Nacional
de Cardiologpia.

Indicacion Total Sin Con p
n=58 complicaciones complicaciones
n=40 n=18

n % n % n %
Calcificacion 44 75.9 31 77.5 13 72.2 0.21
Incapacidad para 10 17.2 8 20 2 111
colocar dispositivo
Oclusion total cronica 1 1.7 0 0 1 5.6
Lesion compleja. 1 1.7 0 0 1 5.6
Reestenosis + calcio 2 3.5 1 25 1 5.6

A continuacion se muestra la descripcién de los procedimientos de acuerdo a
mortalidad, sin embargo, al igual que en la tabla anterior, no se encontraron diferencias
significativas entre las variables analizadas. El resto de las detalles se muestra en la tabla

14.

Tabla 14. Descripcion de las caracteristicas del procedimiento en pacientes tratados con rotablacién de
acuerdo a mortalidad en el Instituto Nacional de Cardiologia.

Variable Total Sobrevida Mortalidad p
n=58 n=52 n=6
n % n % n %
Acceso Femoral 47 82.5 41 80.4 6 100 0.29
vascular derecho
Radial 10 17.5 10 19.6 0 0
derecho
Tamafio 1.25 25 43.9 23 442 2 40 0.23
de la 15 29 50.9 26 50 3 60
oliva 1.75 3 5.2 3 5.8 0 0
Flujo 0 5 8.6 4 7.7 1 16.7 0.73
TiMI 1 35 2 3.9 0 0
inicial 2 6.9 4 77 0 0
3 47 8.1 42 80.8 5 83.3
0 1 1.7 1 1.9 0 0 0.89
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Flujo 3 57 98.3 51 98.1 6 100
TIMI
final
TMP 0 1 1.7 1 1.9 0 0 1.00
1 1 1.7 1 1.9 0 0
3 56 95.6 50 96.2 6 100
Tipo de Paclitaxel 8.6 5.8 2 33.3 0.51
stent [ Zotarolimus 35 3.9 0 0
Sirolimus 10.3 6 11.5 0 0
Everolimus | 39 67.2 35 67.3 4 66.7
Rapamicina 3.5 2 3.9 0 0
Novolimus 3.5 2 3.8 0 0
Desnudo 1.7 1 1.9 0 0
Tipo de lopamidol 10 25.6 8 22.9 2 50 0.27
contrast [ vjisipaque | 19 487 18 51.4 1 25
© Ultravist | 3 77 2 57 1 25
Xenetix 6 15.4 6 171 0
Optiray 1 26 1 29 0
IVUS postrotablacion 6 10.3 6 11.5 0 0 0.50
IVUS post colocacion de | 2 3.5 1 1.9 1 16.7 0.19
stent
Stent mal adosado 1 1.7 1.9 0 0 0.89
Cateterismo después de | 4 6.9 3 5.8 16.7 0.36
rotablacion
Tratamient | Ninguno | 54 93.1 49 94.2 5 83.3 0.36
0 de vasos | Mismo 2 35 1 1.9 1 16.7
en vaso
cateterism oo vaso | 2 35 2 3.9 0 0
o posterior
Arteria Descende | 45 77.6 41 78.9 4 66.7 0.14
sometida a nte
rotoablacio anterior
n Circunfleja 6.9 7.7 0 0
Coronaria | 8 13.8 7 13.5 16.7
derecha
Descende | 1 1.7 0 0 1 16.7
nte
anterior +
diagonal
Variable n Mediana n Mediana n Mediana p
(RIC) (RIC) (RIC)
# de stents colocados | 57 2(1-2) 51 2(1-2) 6 2(1-3) 0.44
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Cantidad de medio de | 58 | 210(168-270) | 52 | 217(171-272) | 6 | 180(160-215) | 0.25
contraste (ml)

Tiempo de fluoroscopia | 57 29(22-37) 51 29(21-38) 6 26.5(25-31) 0.71
(min)

Fraccién de eyeccién 17 45(37-50) 14 | 46.5(37-50) 3 41(25-42) 0.16
después del
procedimiento

En la siguiente tabla se describen las complicaciones encontradas antes, durante y
después de la rotablacién. La mas comunmente encontrada fue la diseccion coronaria con
12.1%, sin embargo esto no tuvo diferencias significativas. La segunda complicacion mas
frecuente fue la nefropatia por contraste con 10.5%, seguida del infarto tipo 4 A con 5.2%.
Cabe resaltar que el infarto tipo 4 A tuvo diferencias significativas debido a que aparecio en
la mitad de los pacientes que fallecieron (p=0.01). El resto de los detalles se muestra en la

tabla 15.

Tabla 15. Descripcion de las complicaciones en rotoablacion de acuerdo a mortalidad en el Instituto Nacional
de Cardiologia.

Variable Total Sobrevida Mortalidad p
n=58 n=52 n=6
n % n % n %

Nefropatia por contraste | 6 10.5 4 7.7 2 40 0.08
Hematoma limitado 2 3.5 2 3.9 0 0 0.01
Hematoma complicado 2 3.5 0 0 2 33.3

No reflujo 1 1.7 1 1.9 0 0 0.7
Diseccioén coronaria 7 12.1 6 11.5 1 16.7 0.55
Perforacién coronaria 1 1.7 1 1.9 0 0 1.00
Infarto tipo 4A 3 5.2 0 0 3 50 0.01
Hipotension 3 5.2 2 3.9 1 16.7 0.28
Bloqueo 1 1.7 0 0 1 16.7 0.10
periprocedimiento

Paro cardiorrespiratorio | 1 1.7 1 1.9 0 0 0.89
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La mortalidad total durante el estudio fue de 10.3% y en el subanalisis se encontré
que 4 pacientes murieron durante la hospitalizacién (6.9%) y 2 durante el seguimiento
(3.7%). Las causas de mortalidad total fueron: Infarto de miocardio en 4 pacientes (66.7%),
evento vascular cerebral en 16.7% y arritmias en 16.7%. La mediana de sobrevida fue de
12.5 meses, con un rango intercuartilar de 6 a 23 meses, teniendo un minimo de 0 y maximo

de 74 meses. La sobrevida general se describié de manera grafica en la figura 1.

Figura 1. Sobrevida general en pacientes tratados con rotablacion en el Instituto Nacional de

Cardiologia.
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Por otra parte, se realizé un analisis de sobrevida entre el grupo que tuvo
complicaciones y el que no, en el cual no se encontraron diferencias significativas (13(7.5-

22.5) vs 10.5 (4-24)) mediante en andlisis de Log-rank p=0.86.
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Figura 2. Sobrevida por presencia de complicaciones en pacientes tratados con rotablacion en el

Instituto Nacional de Cardiologia.
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“““““ Sin complicaciones —— Con complicaciones

Por ultimo, se realizé un modelo de regresion de Cox para encontrar las variables
asociadas con la mortalidad, en el cual se encontr6 que el factor con mayor potencia de

prediccion fue el infarto tipo 4 A (HR 26.13).

Tabla 16. Modelo de regresién de Cox ajustado por edad y sexo para mortalidad en pacientes tratados con
rotablacion en el Instituto Nacional de Cardiologia

Variable HR IC 95% p
Tabaquismo previo 226 |0.12-41.1 0.58
Alcoholismo 454 | 0.27-76.3 | 0.29
Diabetes mellitus 0.45 | 0.03-6.68 | 0.56
Hipertension arterial 1.06 | 0.07-15.58 | 0.96
Enfermedad renal crénica 3.34 | 0.19-58.04 | 0.40
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Complicacion del acceso vascular 179.9 | 0.09-326 0.17

Infarto tipo 4 A 26.13 | 1.36-501 0.03

Tratamiento de la arteria descendente anterior | 0.38 | 0.02-6.28 | 0.50

Tratamiento de la coronaria derecha 1.08 | 0.89-1.10 | 0.89

Tratamiento de la circunfleja 488 |0.89-2.70 | 0.97

En cuanto a la prediccion de complicaciones no se encontrd ninguna variable con
significancia estadistica, sin embargo, se encontraron ciertas tendencias hacia el aumento
de los eventos en los diabéticos, enfermos renales cronicos y cuando se traté la arteria

descendente anterior.

Tabla 17. Modelo de regresién de Cox ajustado por edad y sexo para complicaciones en pacientes tratados
con rotablacién en el Instituto Nacional de Cardiologia

Variable HR IC 95% p
Tabaquismo previo 1.21 | 0.45-3.27 | 0.69
Diabetes mellitus 219 | 0.67-7.14 | 0.19
Hipertension arterial 0.79 | 0.27-2.27 | 0.67
Enfermedad renal crénica 2.09 | 0.63-6.95 | 0.22

Tratamiento de la arteria descendente anterior | 1.78 | 0.39-8.11 | 0.45

Tratamiento de la coronaria derecha 0.43 | 0.05-3.31 | 0.41

Tratamiento de la circunfleja 1.19 | 0.14-9.63 | 0.86
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VI. DISCUSION

El hallazgo principal del presente estudio fue que la rotablacion seguida de la
implantaciéon de un stent liberador de farmaco es factible y efectiva para el tratamiento de
lesiones calcificadas complejas, con buen resultado angiografico posterior al procedimiento.
La muestra analizada es pequefia ya que no es un procedimiento rutinario y la decision de
llevarlo a cabo depende de la experiencia del operador y lamentablemente en nuestro
medio, de la condicion socioecondmica de cada paciente (la mayoria de CSE 1). Gran parte
de las decisiones fueron tomadas con base en las recomendaciones internacionales, siendo
la calcificacion severa del vaso la mas comun (75.9%), como sugiere el algoritmo propuesto
por Tomey y colaboradores (15). Sélo 2 pacientes (3.5%) requirieron revascularizacion del
vaso afectado, siendo un porcentaje menor a lo descrito en las diferentes series publicadas

con poblaciones de estudio de entre 100 a 200 pacientes. (4)

Es importante recalcar las caracteristicas demograficas de nuestra poblacion, y
mencionar que mas del 50% de los pacientes ingresados al registro ya contaban con
diagnostico de hipertension arterial sistémica, comparado con el 25.5% de lo descrito en la

encuesta nacional de salud del 2016. (16)

Un gran porcentaje de los pacientes ya contaba con el diagnéstico de cardiopatia
isquémica cronica y se encontraba bajo tratamiento de doble antiagregacion plaquetaria,
particularmente con acido acetilsalicilico y clopidogrel, ademas de haberse instaurado en
un contexto isquémico, aunado al tratamiento de anticoagulacion, sin embargo, esto no tuvo
impacto en las complicaciones asociadas al procedimiento, en especial el sangrado. Los
hematomas complicados se asociaron a desenlace fatal en el 100% de los casos, por lo
que debe de considerarse la realizacion del procedimiento via radial, ya que sélo se utilizd

esta via en el 17.5% de los casos, y de acuerdo con la literatura, es segura la realizacién
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del procedimiento por esta via, y reservar la via femoral Unicamente para casos muy

complejos, o que requieran un tamafio de oliva 22 mm.

Al analizar los estudios paraclinicos se observo que la mayoria de los pacientes se
encontraba en metas establecidas, particularmente en los niveles de colesterol LDL, por lo
que se considera una poblacion en la que se tienen controlados los factores de riesgo y aun
asi requieren de terapia de revascularizacion por la presencia de sintomas y/o estudios de

isquemia positivos.

El 72% de los pacientes presentd enfermedad trivascular, siendo el vaso mas afectado
y mayormente tratado en este registro la arteria descendente anterior, como se reportan en

los registros de otros paises.

La tasa de complicaciones fue alta en comparacion a otros registros reportados. Por
orden de frecuencia la diseccién coronaria en 12%, la nefropatia por contraste en 10% y el
infarto 4A y la hipotensién en 5% de los casos. Sin embargo, sélo el infarto 4A tuvo
importancia estadistica en cuanto a mortalidad, ya que la mitad de estos pacientes
fallecieron por esta causa. Es importante recalcar que la incidencia de esta complicacion es

similar a la reportada en la literatura, que va desde el 1% al 7.4% de los casos.

La mortalidad observada hasta el momento en nuestro registro es del 10%, en
comparacion al 4% reportado en los registros internacionales. Los factores de riesgo que el
cardidlogo debe tomar precauciones son la presencia de diabetes mellitus, enfermedad
renal cronica y que el procedimiento sea sobre la arteria descendente anterior. La fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) no tuvo impacto en cuanto a la presentacién de
complicaciones ni a mortalidad, sin embargo, se debe enfatizar que la mayoria de los
pacientes ya se encontraba con disfuncion sistolica (FE 45%) y que en el seguimiento de

los pacientes no hubo cambios significativos posterior al procedimiento de rotablacion.
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La sobrevida en general fue de 12 meses, a considerar que la mayoria de los
procedimientos se realizaron entre el 2017 y 2018, con seguimiento hasta julio del 2019,
via telefénica y de forma ambulatoria por la consulta externa de este instituto, en la que la
mayoria de los pacientes se encontraba asintomatico. Las complicaciones descritas no

tuvieron impacto en la sobrevida de los pacientes de este estudio.
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VIl. CONCLUSIONES.

La rotablaciéon es un procedimiento factible y efectivo como adyuvante en la
angioplastia con stent de las arterias coronarias, con buenos resultados angiograficos. La
sobrevida de los pacientes fue de 12.5 meses y no estuvo relacionada con la presencia de
complicaciones durante el procedimiento. El factor de riesgo mayormente asociado con la

mortalidad fue la presencia de infarto tipo 4 A.

Se debera continuar estudiando y aumentando la poblacion de este estudio, para

una mejor caracterizacion del prondstico de los pacientes sometidos a este procedimiento.
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