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Introduccion

La enfermedad del tronco coronario (TCIl) se presenta en el 4-5% de los pacientes con dolor
precordial a quienes se les realiza una angiografia coronaria. Se ha asociado a una alta morbilidad
y mortalidad debido a la gran cantidad de miocardio en riesgo. Su tratamiento sigue siendo uno de
los mayores retos de los cardidlogos en la época actual. Durante varios afios la cirugia de
revascularizacion coronaria (CRVC) se considero6 el tratamiento estandar para este tipo de pacientes
ya que reduce la probabilidad de muerte, comparada con el tratamiento médico. La intervencién
coronaria percutanea (ICP) se desarrolld tiempo después que la CRVC, siendo en la actualidad un
procedimiento mas comun en pacientes con cardiopatia isquémica. Recientemente multiples
ensayos aleatorizados han comparado ambas técnicas en diferentes poblaciones con distinta
complejidad anatémica, demostrando que la ICP no es inferior a la cirugia en pacientes

seleccionados.

Marco teérico

La estrategia de revascularizacion éptima para pacientes con enfermedad arterial coronaria compleja
continua siendo controversial en la actualidad. A pesar del tratamiento médico, el prondstico de la
estenosis del TCl es muy malo si no se realiza una revascularizacion y alcanza una tasa de
mortalidad cerca al 50% en un seguimiento a 3 afos. Se recomienda revascularizacion del TCI en
pacientes con estenosis de >50% de obstruccion. Actualmente las guias recomiendan que los
pacientes con enfermedad del TCl sean tratados con CRVC (Indicacion IA). La ICP se aplicé
inicialmente en el tratamiento para la estenosis de un solo vaso, incluido el TCI, sin embargo, la
trombosis aguda y la re-estenosis tardia, posterior a la angioplastia, no fue infrecuente provocando
asi infartos al miocardio extensos e incluso muerte subita. El desarrollo de nuevas técnicas y nuevos
dispositivos para ICP, asi como los farmacos complementarios, han posicionado a la ICP como una
opcion terapéutica en los pacientes con estenosis del TCI. La introduccion de stents metalicos y
farmacos como antagonistas del receptor adenosina difosfato (ADP) redujeron la incidencia de
trombosis aguda y re-estenosis del stent, aunque la mortalidad en un seguimiento a 2 anos aun fue
alta, del 3% hasta 31%. Los stents liberadores de farmaco y nuevas técnicas disminuyeron aun mas
el riesgo de re-estenosis. La ICP en la actualidad se considera un procedimiento seguro para

pacientes con estenosis del TCI.

La decision para revascularizar un paciente con estenosis del TCl debe tomar en cuenta diferentes
aspectos como: complejidad anatomica de las lesiones, mortalidad quirdrgica pronosticada,

caracteristicas del paciente, antecedente de revascularizacion en el paciente (CRVC o ICP) y



decision del paciente. Ciertas condiciones clinicas como eventos cerebrovasculares, insuficiencia
renal, transfusiones sanguineas, arritmias o infecciones pueden hacer optar al equipo médico por un
tratamiento conservador, es decir Unicamente otorgar tratamiento médico. El objetivo de la

revascularizacion es reducir la isquemia.

La complejidad anatémica de las lesiones se realiza a través del puntaje SYNTAX. Este puntaje se
desarrollo para el en ensayo SYNTAX (Synergy Between Percutaneous Coronary Intervention With
TAXUS and Cardiac Surgery) para valorar la complejidad anatémica de las lesiones coronarias en
pacientes con enfermedad del TCI o enfermedad de tres vasos. En este puntaje se le asigna una
puntuacion a cada segmento enfermo que varia de 0.5 a 6 dependiendo de su ubicacién. En el
ensayo SYNTAX y en otras cohortes de validacion externa se encontré que este puntaje es un
predictor independiente de eventos cardiovasculares mayores y de mortalidad en pacientes tratados
con ICP. En este ensayo se clasifico a los pacientes en complejidad baja (0-22), media (23-32) y alta
(=33).

La mortalidad quirurgica pronosticada se evalua a través del Sistema Europeo para la Evaluacion
del Riesgo Operativo Cardiaco (EuroSCORE Il) y con la puntuacion de la Sociedad de Cirujanos
Toracicos (STS). Ambos puntajes de desarrollaron en funciéon de variables clinicas para evaluar el

riesgo de mortalidad operatoria hospitalaria.

La evidencia disponible que ha comparado a la CRVC con ICP en pacientes con estenosis del TClI
se ha incrementado en los ultimos afnos. Ensayos aleatorizados han sugerido que la ICP con stents
liberadores de farmacos podrian ser una aceptable alternativa a la cirugia. En el estudio SYNTAX
(Synergy Between Percutaneous Coronary Intervention With TAXUS and Cardiac Surgery) se
comparo la ICP con stents de primera generacion liberadores de paclitaxel con CRVC en pacientes
con enfermedad multivaso y enfermedad del TCI. Entre los 1800 pacientes aleatorizados, 705 tenian
enfermedad del TCI. En el subgrupo de pacientes con enfermedad del TCI, no hubo diferencias
significativas en la tasa de muerte por todas la causas o infarto al miocardio entre ICP y CRVC. Sin
embargo, en los pacientes con puntaje de SYNTAX bajo o intermedio la muerte por todas las causas
a los 5 afos fue menor en el grupo de ICP (7.9 %) comparado con el grupo de CRVC (15.1%) (p =
0.02). Mientras que en el grupo de mayor complejidad anatémica (SYNTAX = 33) la mortalidad por
cualquier causa fue mayor en el grupo de ICP (20.9% vs. 14.1% en el grupo de CRVC, p =0.11). Se
observaron hallazgos similares en el estudio PRECOMBAT (Premier of Randomized Comparison of

Bypass Surgery versus Angioplasty Using Sirolimus-Eluting Stent in Patients with Left Main Coronary



Artery Disease) un ensayo aleatorizado de 600 pacientes, en donde no hubo diferencias al analizar
de forma aislada muerte o infarto al miocardio, pero hubo una tasa ligeramente superior en cuanto a
la necesidad de revascularizacion repetida para el grupo de ICP. En el estudio PRECOMBAT la

media de puntaje de SYNTAX fue 25 y se utilizaron stents liberadores de sirolimus.

Posteriormente se introdujeron stents de nueva generacion con un mejor perfil de seguridad y mayor
eficacia. El estudio EXCEL (Evaluation of XIENCE Versus Coronary Artery Bypass Surgery for
Effectiveness of Left Main Revascularization) asigné 1905 pacientes aleatorizados con enfermedad
de TCI de baja a moderada complejidad, a ICP con stents de cobalto-cromo con fluoropolimero
liberador de everolimus o a CRVC. La complejidad fue definida segun el puntaje de SYNTAX de 32
o menor. El objetivo primario fue la tasa del compuesto de muerte por cualquier causa, accidente
cerebrovascular o infarto de miocardio a los 3 afos, y el ensayo fue potenciado para un test de no
inferioridad del objetivo primario. Los objetivos secundarios mayores incluyeron la tasa del
compuesto de muerte por cualquier causa, accidente cerebrovascular o infarto de miocardio a los 30
dias y la tasa del compuesto de muerte, accidente cerebrovascular, infarto de miocardio o
revascularizacion inducida por isquemia a los 3 afios. A los 3 afios, el objetivo primario ocurrié un en
15.4% de los pacientes del grupo ICP y en un 14.7% de los pacientes del grupo CRVC (p=0.02 para
no inferioridad, p=0.98 para superioridad). El objetivo secundario de muerte, accidente
cerebrovascular o infarto de miocardio a los 30 dias ocurrié en el 4.9% de los pacientes del grupo
ICP y en el 7.9% en el grupo CRVC (p<0.001 para no inferioridad, p=0,008 para superioridad). El
evento secundario de muerte, accidente cerebrovascular, infarto de miocardio o revascularizacién
inducida por isquemia a los 3 afios ocurrio en el 23.1% de los pacientes del grupo ICP y en el 19.1%
en el grupo CRVC (p=0.01 para la inferioridad p=0.10 para superioridad). Este ensayo concluyo que
la ICP no fue inferior con respecto al objetivo compuesto de muerte, accidente cerebrovascular o

infarto al miocardio a los 3 afnos.

El estudio NOBLE (Nordic-Baltic-British left main revascularisation study) analizé 1201 pacientes con
enfermedad del TCI aleatorizados a ICP con stent liberador de biolimus o CRVC. El puntaje de
SYNTAX fueron calculados en todos los pacientes y fueron incluidos todos los pacientes con
complejidad baja, media y alta. Tras una mediana de seguimiento de 3.1 afos, la variable primaria
compuesta de muerte, infarto al miocardio, accidente cerebrovascular y nueva revascularizacion fue
mas frecuente en el grupo de ICP que en el de CRVC (29% en ICP y 19% en CRVC; p = 0,007).



En el 2018 se publicd analisis sistematico en donde se incluyeron ensayos aleatorizados, con un
total de 11518 pacientes, quienes fueron sometidos a ICP o CRVC con enfermedad de TCl y
enfermedad multivaso. La variable principal del estudio fue de mortalidad por cualquier causa. En
este estudio la CRVC se asocid con un beneficio significativo en supervivencia tras un seguimiento
medio de 3.8 +/- 1.4 afos, con una mortalidad por todas las causas a los 5 afios de 11.2% en el
grupo de ICP y 9.2% en el grupo de CRVC (p = 0.0038). Sin embargo, entre los 4478 pacientes con
enfermedad del TCl aleatorizados a CRVC o ICP, tras una media de seguimiento de 3.4 +/- 1.4 afios,
el riesgo a 5 afios de la variable principal de muerte por todas las causas fue similar en ambos grupos
(el 10,7% los de ICP frente al 10.5% de CRVC; p = 0.52). En el analisis de subgrupos por puntuacion
SYNTAX, no hubo diferencias significativas de mortalidad entre la ICP y la CABG.

Al mismo tiempo, los métodos quirdrgicos han mejorado y la atencién postoperatoria es cada vez
mejor. Estos cambios han llevado a mejores resultados después de una CRVC, con una reduccion
de la morbilidad y mortalidad intrahospitalaria. Las tasas de oclusion de injerto de derivacion han

disminuido aun mas, lo que puede conducir a una mejor supervivencia y una mejor calidad de vida

Las guias anteriores acerca de la revascularizacion del TCI han sido modificadas tanto en las guias
americanas como en las europeas, previamente con una indicacién clase lll, hasta una indicacion
IIA — Il en las guias ACC/AHA del 2012 y IA — llIB en las guias europeas del 2018 dependiendo de
los factores de riesgo del paciente y consideraciones anatémicas. Actualmente la evidencia indica
que la ICP es una alternativa adecuada para pacientes con estenosis del TCl y puntaje de SYNTAX
intermedio o baja. Sin embargo, los pacientes con enfermedad del TCI tratados con ICP, por no ser
candidatos a CRVC, como consecuencia de sus caracteristicas anatémicas o clinicas constituyen
una poblacidon de riesgo extremadamente elevado y los resultados clinicos obtenidos en estos
pacientes en un seguimiento a largo plazo contintan siendo desconocidos debido a que el nimero
de pacientes evaluados en ensayos aleatorizados es bajo debido a los criterios de exclusién y las

estimaciones de riesgo.



Planteamiento del problema

Las caracteristicas clinicas y la complejidad anatdmica en los pacientes con enfermedad
ateroesclerodtica del TCl, en ocasiones, hace que cierto grupo no sea candidato a CRVC, como lo
indican las guias actuales. Por lo que este pequefio grupo de pacientes es tratado mediante ICP
como Unica alternativa de tratamiento. Existe poca evidencia cientifica que evalua la sobrevida de
los pacientes con enfermedad del TCI considerados de alto riesgo. Consideramos que es importante
conocer el perfil clinico de estos pacientes, asi como evaluar y comparar la sobrevida de los
pacientes de alto riesgo sometidos tanto a CRVC como a ICP para asi brindar otra opcion

terapéutica.

Justificacion

La cardiopatia isquémica contintia siendo la principal causa de mortalidad y morbilidad en México.
Su elevada incidencia y prevalencia en la poblacion mexicana colocan al diagndstico y tratamiento
oportunos como una prioridad, a fin de reducir la mortalidad cardiovascular, mejorar la atencion
médica y disminuir el costo hospitalario. La enfermedad del TCl implica un gran riesgo prondstico
debido a la gran cantidad de miocardio involucrado. La revascularizacion del TCl ha demostrado
mejoria en el prondstico de los pacientes. La CRVC se considera actualmente como el tratamiento
de eleccion para enfermedad del TCI. Sin embargo, la ICP ha demostrado tener resultados similares
a la intervencion quirdrgica e incluso en algunos casos se prefiere este abordaje debido a un menor
tiempo de internamiento, reincorporacion temprana a las actividades de la vida diaria, menor riesgo

de infecciones nosocomiales, menor traumatismo, etc.

La poblacion del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” cuenta con gran diversidad y
gran cantidad de pacientes con cardiopatia isquémica. Al ser un centro de referencia, se presentan
casos clinicos de gran complejidad en pacientes con comorbilidad que en ocasiones predicen un
resultado quirdrgico adverso. Es necesario conocer los desenlaces clinicos de la CRVC y de la ICP
en pacientes de alto riesgo, para valorar sus efectos en la mortalidad y sus repercusiones a corto y
mediano plazo. Ademas, consideramos de gran relevancia describir las caracteristicas de los
pacientes con enfermedad del TCI de alto riesgo para poder, en un futuro, elegir adecuadamente la

intervencién en cada paciente.



Objetivos
Objetivo general

- Determinar la mortalidad y los eventos cardiovasculares mayores a tres anos de los

pacientes con enfermedad del TCI de alto riesgo tratados mediante CRVC o ICP.

Objetivos secundarios

- ldentificar el perfil epidemioldgico de los pacientes con enfermedad del TCI de alto riesgo
tratados mediante CRCV.

- ldentificar el perfil epidemioldgico de los pacientes con enfermedad del TCI de alto riesgo

tratados mediante ICP.

- ldentificar eventos cardiacos adversos al afio y a los tres afios de los pacientes con
enfermedad del TCI de alto riesgo tratados mediante CRCV.

- ldentificar eventos cardiacos adversos al afio y a los tres afos de los pacientes con

enfermedad del TCI de alto riesgo tratados mediante ICP.

Hipétesis

HO: la mortalidad de los pacientes tratado mediante ICP es diferente a los tratados mediante CRVC.

H1: la mortalidad de los pacientes tratado mediante ICP es igual a los tratados mediante CRVC.
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Material y métodos

- Diseno del estudio
Se trata de un estudio unicéntrico, retrospectivo, retrolectivo de pacientes con enfermedad
ateroescleroética del tronco coronario de alto riesgo revascularizados mediante ICP o CRVC

en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

- Poblacion y muestra
Se analiz6 la poblacién del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” que fueron
tratados mediante ICP o CRVC de enero del 2016 a diciembre del 2018 en total fueron 55
pacientes revascularizados mediante ICP y 73 tratados mediante CRVC. Las intervenciones
fueron realizadas mediante el servicio de Hemodinamica y el servicio de cirugia

cardiovascular respectivamente.

- Criterios de inclusién
Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afos de edad con diagndstico de
enfermedad cardiopatia isquémica estable, infarto sin elevacion del segmento ST y angina
inestable, que fueron programados para revascularizacion de tronco coronario de alto riesgo
(SYNTAX = 33) del Instituto Nacional “Ignacio Chavez” entre enero del 2016 a diciembre del
2018.

- Criterios de exclusion
Se excluyeron pacientes con enfermedad de tronco coronario de riesgo bajo o intermedio
(SYNTAX <33), asi como pacientes con estenosis no significativa del tronco coronario.
Ademas, no se incluyeron pacientes con intervencion urgente por infarto con elevacion del
segmento ST que fueron tratados mediante ICP de urgencia. Se excluyeron pacientes que

abandonaron seguimiento clinico.
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Variables

Variable

Edad

Sexo

Diabetes Mellitus

tipo 2

Hipertension
Arterial

Dislipidemia

Tipo de variable y escala

Cuantitativa continua

Cualitativa dicotdmica

Cualitativa dicotdmica

Cualitativa dicotdmica

Cualitativa dicotdmica

Definicion

operacional

Edad cumplida al

momento del
diagnéstico
Masculino o]
femenino
Diagnéstico

documentado en el

expediente clinico.

Diagnéstico
documentado en el

expediente clinico.

Diagnéstico
documentado en el

expediente clinico.

Unidades

anos

0= mujer, 1= hombre

0= no, 1= si

0= no, 1= si

0= no, 1= si
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Tabaquismo

Enfermedad

Renal Croénica

Antecedente de
Enfermedad
Vascular

Cerebral

Antecedente de
Enfermedad
Vascular

Periférica

Antecedente de

revascularizacion

Antecedente de
angioplastia
coronaria
transluminal

percutanea

Cualitativa dicotdmica

Cualitativa dicotdmica

Cualitativa dicotdmica

Cualitativa dicotdmica

Cualitativa dicotdmica

Cualitativa dicotdmica

Antecedente

documentado en

expediente clinico.

Diagnéstico

documentado en

expediente clinico.

Diagnéstico

documentado en

expediente clinico.

Diagnéstico

documentado en

expediente clinico.

Antecedente

documentado en

expediente clinico.

Antecedente

documentado en

expediente clinico.

el

el

el

el

el

0

o
1

o
1

o
1

o
1

0=

no, 1= si

no, 1= si

no, 1=si

no, 1= si

no, 1=si

no, 1= si
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Fraccion de
eyeccion del
ventriculo

izquierdo

Vasos tratados

previamente

Puntaje

de SYNTAX

Puntaje de

Euroscore

Cuantitativa continua

Cualitativa discreta

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Documentado en el

expediente clinico

Documentado en el

expediente clinico

Documentado en el

expediente clinico

Documentado en el

expediente clinico

Porcentaje

0 = ninguno.

1= un vaso tratado

previamente.

2= dos vasos tratados

previamente.

3= tres vasos tratados

previamente.

Puntaje

Puntaje

14



Analisis estadistico

Se realizd prueba de normalidad tanto para variables cualitativas y cuantitativas a través del test
Pearson Chi Cuadrada y Kolmogorov Smirnov respectivamente. Se realizé una comparacién de
medias por medio de pruebas no paramétricas y paramétricas, U-Mann Whitney y T-Student para

muestras independientes respectivamente estableciendo como valor significativo p=0.05.

Para el analisis de supervivencia ejecutaron curvas de Kaplan — Meier para describir establecer si
existian diferencias significativas entre ambos grupos con respecto al tiempo transcurrido hasta el
evento. Se obtuvieron cocientes de riesgos por medio de la prueba cocientes de riesgos
proporcionales de Cox. Para determinar si existia una diferencia significativa en la presencia de
eventos para ambos grupos se lleva a cabo la prueba log-rank estableciendo un nivel de significancia
estadistica de 0.05.

Resultados

El total de la poblacién estudiada fueron 123 pacientes, de los cuales 55 pacientes fueron tratados
mediante ICP y 73 pacientes fueron tratados mediante CRVC, con una media de edad de 67 afios
para el grupo de ICP y 64 afios para el grupo de CRVC. Una distribucion de género de 27.3% mujeres
y 72.7% hombres en el grupo de ICP, y de 15.1% mujeres y 84.9% hombres en el grupo de CRVC.

En el grupo de ICP se encontraron las siguientes prevalencias de enfermedades
croénicodegenerativas: diabetes mellitus 56.4%, hipertension arterial sistémica 65.5%, dislipidemia
69.1%, enfermedad renal cronica 1.8%. El 63.6% de los pacientes no tenian historia de tabaquismo.
La mayoria de los pacientes (56.4%) no tenian historia de ICP previa y no habian sido tratados de
ningun vaso previamente. Los sindromes coronarios crénicos fueron la principal indicacién para el
tratamiento del TCl y la angina inestable fue la indicacion menos frecuente. La media del puntaje
SYNTAX en el grupo de ICP fue de 38.20+5.67 y el puntaje de Euroscore 4.08+3.12. En cuanto a la
fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) la media fue menor en el grupo de ICP
(44.87+14.88).

En el grupo de CRVC se encontraron las siguientes prevalencias de enfermedades
croénicodegenerativas: diabetes mellitus 60.3%, hipertension arterial sistémica 67.1%, dislipidemia
27.4%, enfermedad renal crénica 8.2%. Ningun paciente tuvo historia de evento cerebrovascular
previo y unicamente el 6.8% tenian historia de enfermedad vascular periférica. Al igual que el grupo

de ICP, los sindromes coronarios cronicos fueron la principal indicacién para el tratamiento de TCI.
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La mayoria de los pacientes no tenian ICP previo y ningin vaso habia sido tratado previamente. La
media del puntaje de SYNTAX fue similar al grupo de ICP siendo de 38.06+5.43. La FEVI fue mayor
en el grupo de CRVC (50.37+11.30) (grafico 7).

Dentro de las principales caracteristicas de ambos grupos, no existieron diferencias respecto a edad
(grafico 1), genero (grafico 2), diabetes mellitus (grafico 3) e hipertension arterial (grafico 4). La gran
mayoria en ambos grupos fueron hombres. Ademas, la mayoria de los pacientes no tenian historia
de enfermedad renal crénica y ningun paciente tuvo historia de evento vascular cerebral. Una
caracteristica importante de destacar es el puntaje SYNTAX en ambos grupos el puntaje tuvo una
media de 38 (grafico 5) y Euroscore (grafico 6) fue similar en ambos grupos, 4.08+3.12 para el grupo
de ICP y 4.05+3.49 para el grupo de CRVC (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con enfermedad de TCI de alto riesgo en el

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez durante enero 2016 a diciembre 2018.

Edad 67110 64+8.8
Género Femenino 15 (27.3%) 11 (15.1%)
Masculino 40 (72.7%) 62 (84.9%)

Diabetes Mellitus-Si

Hipertension Arterial Sistémica - Si

Dislipidemia - Si*

Tabaquismo-no

Enfermedad renal cronica - No

EVC Previo — No

Enfermedad Vascular Periférica-No*

ICP Previa-No*

31 (56.4%)
36 (65.5%)
38 (69.1%)
35 (63.6%)
54 (98.2%)

54/54 (100%)

26 (47.3%)
31 (56.4%)

44 (60.3%)
49 (67.1%)
20 (27.4%)
58 (79.5%)
67 (91.8%)

67/67 (100%)

68 (93.2%)
62 (84.9%)

Vasos Tratados 0 30 (54.5%) 62 (84.9%)
Previamente

1 14 (25.5%) 5 (6.8%)

2 9 (16.4%) 5 (6.8%)

3 2 (3.6%) 1(1.4%)
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Indicacion SCC 41 (74.5%) 62 (84.9%)
SICASEST 10 (18.2%) 10 (13.7%)
Angina Inestable 4 (7.3%) 1(1.4%)
Puntaje SYNTAX 38.20+5.67 38.065.43
Puntaje Euroscore 4.08+3.12 4.05+3.49
FEVI* 44.87+14.88 50.37+11.30

*valor p <0.05 (existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos). FEVI:

fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

Grafico 1. Distribucion de edad en los grupos ICP y CRVC.

EDAD

70

ICP

17




Grafico 2. Distribucion de género en los grupos ICP y CRVC.
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Grafico 3. Distribucion de Diabetes Mellitus en los grupos ICP y CRVC.
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Grafico 4. Distribucion de Hipertension Arterial Sistémica en los grupos ICP y CRVC.
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Grafico 5. Distribucion del puntaje de SYNTAX en los grupos ICP y CRVC.
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Grafico 6. Distribucion Euroscore en los grupos ICP y CRVC.
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Grafico 7. Distribucion FEVI en los grupos ICP y CRVC.
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En los desenlaces clinicos, en cuanto a mortalidad intrahospitalaria, fue de 6 pacientes para el grupo
de CRVC, el 6.8% ocurrié durante la hospitalizaciéon y 1.4% en sala quirdrgica. En el grupo de ICP
Unicamente se documenté una defuncion (6.8%), la cual ocurrid en sala de hemodinamica. Se
documenté hemorragia mayor periprocedimiento, la cual definimos como requerimientos de
transfusion sanguinea, en 5.5% de los pacientes de CRVC y en ningun paciente en el grupo de ICP.

Ningun paciente presenté EVC periprocedimiento.

La mortalidad a los 30 dias posterior al egreso, ocurrié en el 6% de los pacientes tratados mediante
CRVC y en el 1.9% de los pacientes tratados mediante ICP. En el grupo de CRVC la mortalidad fue
por causa no cardiovascular en todos lo casos y en el grupo de ICP fue por toda causa cardiovascular
en todos los casos. Se presenté infarto agudo al miocardio, dentro de los 30 dias posterior al egreso,
en 5.6% de los pacientes tratados mediante ICP y en 1.5% en el grupo de CRVC. Unicamente en el
grupo de ICP hubo requerimiento de revascularizacion dentro de los primeros 30 dias (1.9%). No se

presentd evento cerebrovascular en ningun grupo dentro de los primeros 30 dias.

La mortalidad al afio de seguimiento se presenté en 3.1% de los pacientes del grupo de CRVC, en
todos los casos por causa cardiovascular. En el grupo de ICP, la mortalidad al afio seguimiento fue
de 1.9%, en todos los casos por causa no cardiovascular. En cuanto a infarto agudo al miocardio al
afno de seguimiento se presentd en 9.4% y 4.7% de los pacientes tratados mediante ICP y CRVC,
respectivamente. Con revascularizacion en el 9.4% de los pacientes del grupo de ICP y 4.7% en el
grupo de CRVC.

La mortalidad a los 3 afios de seguimiento, se presenté en el 6.5% de los pacientes en el grupo de
CRVC, todas por causa cardiovascular. En el grupo de ICP, 5.8% de la mortalidad a los 3 afios fue
a causa cardiovascular y 1.9% fue por causa no cardiovascular. En el grupo de ICP 9.6% presentaron
infarto agudo al miocardio y 11.5% fueron revascularizados. En el grupo de CRVC 6.5% presentaron
infarto agudo al miocardio (Tabla 2 y Tabla 3). La supervivencia acumulada entre ambos grupos se

muestra en el grafico 8.
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Mortalidad No
Intrahospitalaria-
Si En Sala

Hospitalizacion

Hemorragia Mayor Peri procedimiento - Si

EVC Peri procedimiento - Si
Mortalidad - 30 No
dias

Cardiovascular

No Cardiovascular
IAM - 30 dias-Si
TVR - 30 dias-Si
EVC - 30 dias-No

Mortalidad - 1 No

ano
Cardiovascular
No Cardiovascular
IAM - 1 aio-Si
TVR -1 ano-Si
EVC - 1 aino-Si
Mortalidad - 3 No
anos
Cardiovascular
No Cardiovascular
IAM a 3 anos-Si

TVR a 3 anos-Si

EVC a 3 anos-Si

54 (98.2%)
1(1.8%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

53/54 (98.1%)
1/54 (1.9%)
0/54 (0%)
3/54 (5.6%)
1/54 (1.9%)
54/54 (100%)
52/53 (98.1%)
0/53 (0%)
1/53 (1.9%)
5/53 (9.4%)
5/53 (9.4%)
1/53 (1.9%)
48/52 (92.3%)
3/52 (5.8%)
1/52 (1.9%)
5/52 (9.6%)
6/52 (11.5%)

2/52 (3.8%)

Tabla 2. Desenlaces clinicos de los pacientes con enfermedad de TCI de alto riesgo en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez durante enero 2016 a diciembre 2018.

67 (91.8%)
1(1.4%)

5 (6.8%)

4 (5.5%)

0 (0%)

63/67 (94.0%)
0/67 (0%)
4/67 (6.0%)
1/67(1.5%)
0/67 (0%)
67/67 (100%)
62/64 (96.9%)
2/64 (3.1%)
0/64 (0%)
3/64 (4.7%)
3/64 (4.7%)
1/64 (1.6%)
58/62 (93.5%)
4162 (6.5%)
0/62 (0%)
4162 (6.5%)
1/62 (1.6%)

4162 (6.5%)

EVC: evento vascular cerebral. IAM: infarto agudo al miocardio. TVR: target vessel revascularization.
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Tabla 3. Estadistica analitica de Desenlaces clinicos de los pacientes con enfermedad de TCI de
alto riesgo en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez durante enero 2016 a diciembre
2018.

Clinicos Valor p

Mortalidad Peri procedimiento 0.139
Hemorragia Mayor TIMI 0.078
Mortalidad - 30 dias 0.104
IAM - 30 dias 0.214
TVR - 30 dias 0.263
EVC - 30 dias 1 (constante)
Muerte - 1 afio 0.238
IAM - 1 aiio 0.311
TVR -1 aiio 0.028
EVC -1 aiio 0.893
Mortalidad - 3 afos 0.544
IAM a 3 afios 0.533
TVR a 3 afios* 0.040*
EVC a 3 afos 0.535

*existe una diferencia estadisticamente significativa para la variable TVR a 3 afios con los grupos
ICP y CRVC.
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Grafico 8. Supervivencia acumulada entre el grupo de ICP y CRVC a 3 afnos de seguimiento. Log-
rank p: 0.219. Cox proportional HR=1.722, CI95% (0.702,4.223) p=0.235.
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Grafico 9. Infarto agudo al miocardio entre el grupo de ICP y CRVC a 3 afios de seguimiento. Log-
rank p: 0.009. Cox proportional HR=0.352, C195% (0.151,0.822) p=0.016.
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De acuerdo al modelo de regresiéon de Cox, se encontré que los pacientes sometidos a CRVC tienen
1.72 veces mayor riesgo de morir comparado con ICP en un periodo de 3 afios. Sin embargo, no es
estadisticamente significativo (HR=1.722, Cl95% (0.702,4.223) p=0.235). Ademas, el riesgo de sufrir
un infarto agudo a miocardio es menor en CRVC comparado con ICP (35% vs 65%) en un periodo
de 3 afos, siendo estadisticamente significativo (HR=0.352, CI95% (0.151,0.822) p=0.016) y se
observa en el grafico 9. En cuanto a revascularizacion (grafico 10), se observd que es menor en
pacientes sometidos a CRVC comparado con ICP (22% vs 78%) en un periodo de 3 afios y es
estadisticamente significativo (HR=0.222 CI95% (0.072, 0.681) p=0.008). Se observé, ademas, en
el seguimiento a 3 afos de ambos grupos que el riesgo de sufrir un evento vascular cerebral (EVC)
fue mayor en el grupo de CRVC, hasta 1.25 veces, comparado con el grupo de ICP, sin embargo,
no fue estadisticamente significativo (HR=1.25, ClI95% (0.299,5.236) p=0.759) como se observa en

el grafico 11.

Grafico 10. TVR (Target vessel revascularization) entre el grupo de ICP y CRVC a 3 afos de
seguimiento. Log-rank p: 0.003. Cox proportional HR=0.222 CI95% (0.072, 0.681) p=0.008.
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Grafico 11. Evento vascular cerebral (EVC) entre el grupo de ICP y CRVC a 3 afios de seguimiento.
Log-rank p: 0.754. Cox proportional HR=1.25, Cl95% (0.299,5.236) p=0.759.
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Discusion

El tratamiento de la enfermedad ateroesclerética del TCI es la revascularizacién mediante CRVC o
ICP. Actualmente las guias sobre revascularizacion miocardica de la Sociedad Europea de
Cardiologia establecen como tratamiento de eleccién a la CRVC en pacientes con riesgo bajo,
intermedio y alto. Sin embargo, la evidencia cientifica ha comparado a la CRVC y al ICP, en estos
distintos grupos de pacientes, observando que, para la variable de seguridad compuesta de muerte,
infarto agudo al miocardio y evento vascular cerebral hasta los 5 afios de seguimiento, presentan
resultados equivalentes. En el grupo de paciente en donde existe menor evidencia es en los
pacientes con riesgo alto. Los principales ensayos clinicos han estudiado pacientes, en mayor
proporcién con riesgo bajo e intermedio, mostrando un rol relevante de la ICP en este grupo de
pacientes. Debido a los factores de riesgo asociados y a la mortalidad asociada a los pacientes de
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alto riesgo no existen actualmente estudios aleatorizados que permitan comparar ambas opciones
de tratamiento en este grupo de pacientes. Aunque las recomendaciones actuales indican que el
procedimiento quirdrgico actualmente tiene una mejor evidencia cientifica, no siempre puede llevarse
a cabo. El método de revascularizacion es un reto para el equipo médico y la decision debera siempre
tomar en cuenta condiciones clinicas, puntajes prondsticos y complejidad anatémica, sin embargo,
la decision del paciente a ser sometido a algun procedimiento por eleccién propia, es un factor que
ha crecido en los ultimos afos, probablemente asociado a un menor traumatismo y menos dias de
estancias hospitalaria. En México, existen limitantes de infraestructura ademas de determinantes
sociales y econdmicas que impiden en la mayoria de los casos otorgar un tratamiento adecuado. El
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” es un centro de referencia, que cuenta con una
gran poblacion de paciente de diferentes caracteristicas clinicas y que cuenta con infraestructura
para otorgar ambos métodos de revascularizacién. Al tener poca evidencia acerca de los desenlaces
clinicos de los pacientes de alto riesgo y al contar con una gran poblacién de pacientes de estas
caracteristicas decidimos evaluar los desenlaces clinicos de estos.

Dentro de las caracteristicas demograficas de nuestra poblacién la gran mayoria de los pacientes
fueron hombres. Ambos grupos fueron comparables en edad, asi como en antecedente de
enfermedades crénico degenerativas con diabetes mellitus e hipertension arterial. Es de llamar la
atencion que en el grupo que fue tratado mediante ICP la mayoria de los pacientes tenian historia
de dislipidemia no asi en el grupo tratado mediante cirugia. La mayoria de los pacientes no habian
sido revascularizados previamente y la indicacion para la revascularizacion del TCI fue por sindrome
coronario cronico. El puntaje de SYNTAX fue similar en ambos grupos, al igual que el Euroscore. Sin

embargo, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo fue menor en el grupo de ICP.

Los desenlaces clinicos fueron evaluados durante la hospitalizacion, a los 30 dias del egreso, al afio
y a los tres afios. Los desenlaces clinicos durante la hospitalizacién se evaluaron mediante
mortalidad por cualquier causa, este desenlace fue mayor en el grupo de CRVC y la gran mayoria
fue durante la hospitalizacion. Dentro de los elementos mas relevantes de nuestro estudio se
encuentra la mortalidad por cualquier causa a los 3 afios de seguimiento, en donde se observé que
los pacientes tratados mediante CRVC tienen mayor riesgo de morir en este periodo de tiempo,
comparado con los pacientes tratados mediante ICP, pero no fue estadisticamente significativo. Al
observar los desenlaces clinicos como infarto agudo al miocardio, revascularizacion y evento
vascular cerebral los datos obtenidos en nuestro estudio fueron similares a estudios publicados
previamente. Es decir, el infarto y la revascularizacion en menor en el grupo tratados mediante

cirugia siendo en ambos casos estadisticamente significativo. En cuanto al evento vascular cerebral,
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existe un riesgo mayor de presentarlo en el grupo de CRVC, pero no fue estadisticamente

significativo.

Al evaluar un compuesto de muerte e infarto agudo al miocardio en el periodo de tres anos, el riesgo
fue menor en los pacientes con CRVC comparado con el grupo de ICP (18.1% vs 81.9%), sin
embargo, no fue estadisticamente significativo (p=0.533). Se muestra en el grafico 12. El compuesto
de muerte, infarto agudo al miocardio y revascularizacion fue menor en paciente tratados mediante
cirugia y tampoco fue estadisticamente significativo (grafico 13). Finalmente se evalué el compuesto
de muerte, infarto agudo al miocardio, revascularizaciéon y evento vascular cerebral, en donde se
observé que es menor en pacientes tratados con CRVC comparado con ICP (19% vs 81%) en un

periodo de 3 anos (p=0.451), se observa en el grafico 14.

Grafico 12. Compuesto de mortalidad e infarto agudo al miocardio. Log-rank p: 0.435. Cox
proportional HR=0.819, CI95% (0.437,1,535) p=0.533.
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Grafico 13. Compuesto de muerte, infarto agudo al miocardio y revascularizacion. Log-rank p:
0.209. Cox proportional HR=0.702, CI95% (0.388,1.268) p=0.241.
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Grafico 14. Compuesto de muerte, infarto agudo al miocardio, revascularizacion y evento vascular
cerebral. Log-rank p: 0.227. Cox proportional HR=0.810, CI95% (0.468,1.402) p=0.451
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Al evaluar mortalidad por cualquier causa a los tres afios en ambos grupos fueron similares, pero
favorecieron ligeramente a la ICP. Consideramos que el ICP en enfermedad del TCI puede tener un
papel relevante en el tratamiento de los pacientes considerados de alto riesgo. Debera evaluarse
adecuadamente las caracteristicas del paciente para optar por ICP, asi como tener un seguimiento
estrecho posterior el procedimiento. Aunque algunos hallazgos de este estudio pueden indicar
ciertos beneficios del tratamiento mediante uno u otro procedimiento, debe interpretarse con cautela
ya que la muestra de pacientes es pequefia y se encuentra sesgada al ser un centro de referencia.

Es importante mantener seguimiento durante mayor tiempo para identificar desenlaces clinicos.

Conclusiones

La mortalidad en pacientes con enfermedad ateroesclerética del TCI de alto riesgo fue similar en el
grupo tratado mediante ICP como en el grupo de CRVC en un periodo de tiempo de tres afios. La
ICP es una opcion viable para ofrecerla como tratamiento de revascularizaciéon en paciente con

enfermedad del TCI de alto riesgo.
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