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Il. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES.

La mortalidad por las enfermedades cardiovasculares ocupa el primer sitio en el mundo
desde 2005. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) reporté 17.3 millones de
defunciones en 2013 (31.5%) y en ese mismo afio predijo un incremento del 36% al 2030.

(1,2)

En México las enfermedades cardiovasculares también representan la primera causa de
muerte. El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) reporté 116 002
defunciones en 2015, el 70% por infarto agudo de miocardio. La Organizacion para la
Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE) coloc6 desde 2013 a México como el pais
con la mayor mortalidad a los 30 dias en mayores de 45 afios por infarto agudo de
miocardio con 27.2%, comparado con el 7.9%. Se ha observado un descenso de la
mortalidad general; sin embargo, en 2015 se reporté un pequefio incremento en nuestro

pais (a 28%).(3)

Los sindromes isquémicos coronarios agudos (SICA), entro ellos encontramos que el
infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) y al infarto agudo
del miocardio sin elevacion del segmento ST/ angina inestable (IAMSEST) son problema
de salud publica a nivel mundial, debido al gran impacto de morbimortalidad que
representa; un tercio de la poblacién mundial muere como consecuencia de enfermedad
cardiovascular, se presentan aproximadamente 550 000 primeros episodios y 200 000

episodios recurrentes de infarto agudo de miocardio anualmente. (4)

Existe escasa informacién acerca del tratamiento que los pacientes con IAM reciben en el

pais. El Registro Mexicano de Sindromes Coronarios Agudos (RENASICA II) y el Registro



Nacional de Sindromes Isquémicos Coronarios Agudos (SICA)-RENASICA (5), reportaron
gue 37% de los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST
se reperfundieron farmacologicamente y que solo el 15% de los pacientes se trataron con

angioplastia transluminal coronaria; la mortalidad global reportada fue de 10%.

Estos dos estudios impulsados por la Sociedad Mexicana de Cardiologia fueron
complementados con el estudio RENASICA Il publicado en 2015 en el cual se reportd
gue la mortalidad hospitalaria global fue de 6.4% (8.7% para IAMCEST y 3.9% para
IAMSEST) esto en contraste fue menor al RENASICA Il en comparacion en el cual se
reporté una mortalidad del 10% para IAMCEST y del 4% para el IAMSEST. Sin embargo
estos resultados en nuestro pais siguen siendo altos en comparacion a registros
internacionales como el GRACE que demostré una muerte intrahospitalaria de 8.4% al
4.6% para IAM CEST y del 2.9% al 2.2% para IAMSEST lo cual corresponde a la
implementacién a nuevas estrategias de repefusién asi como medicamentos como la

tienopiridinas (clopidogrel, ticagrelor y prasugrel)(6).

Segun los datos del reporte de (7), en el Instituto Nacional de Cardiologia “lgnacio
Chavez” se brindan aproximadamente 14,000 consultas en el Servicio de Urgencias y
Unidad Coronaria y uno de los motivos de ingreso a la unidad de urgencias es por SICA,
ya sea por angina inestable o infarto agudo del miocardio lo que ocasiona 1,400 ingresos

por afio.

El género predominante en el IAM SEST e IAM CEST es el sexo masculino, en edades
promedio de los 55 a 65 afios. Los factores de riesgo que siguen predominando son los
modificables y no modificables que es importante conocerlos para poder participar en la

prevencion primaria asi como la secundaria y terciaria de los pacientes mexicanos(6).



El término infarto del miocardio se usa para describir a nivel fisiolégico un episodio de
isquemia que resulta en necrosis. El IAM es la expresion clinica de la isquemia miocardica
donde se pierde el equilibrio entre el aporte y la demanda miocardica de oxigeno,
secundario a la inestabilidad y rotura de una placa de ateroma vulnerable y a la formacién
de un trombo intracoronario, otras cuatro causas pueden coexistir en la obstruccion y son:
El espasmo focal segmentario, la obstruccibn mecénica evolutiva secundario a un
procedimiento intervencionista, por inflamacion secundario a un proceso infeccioso o de

forma secundaria al lecho coronario.

La cuarta definicion universal del infarto en el 2018 (4), establecié que el infarto de
miocardio existe cuando hay evidencia clinica de necrosis miocardica por medio de la
elevacion o caida de troponina por encima del percentil 99 del limite de referencia,
ademas de la presencia de sintomas compatibles con isquemia, cambios en el segmento
ST o bloqueo de rama izquierda del haz de His, presencia de ondas Q por
electrocardiograma, trastornos de la movilidad por ecocardiografia o la evidencia de

trombo intracoronario detectado por angiografia o autopsia.

El mecanismo habitual de iniciacion para el infarto agudo de miocardio es la ruptura o
erosién de una placa coronaria vulnerable, aterosclerética y cargada de lipidos, lo cual
resulta en la exposicibn de la sangre circulante a materiales del centro lipidico y
matriciales altamente trombogénicos en la placa. Un trombo de oclusién total conduce
tipicamente a un IAMCEST. La oclusién parcial, o la oclusién en presencia de circulacion

colateral, resultan en angina inestable/IAMSEST.

En 1912 James Herrick describié el caso de un paciente con infarto agudo al miocardio
(IAM) complicado con choque cardiogénico, quien murié 52 horas después de iniciado el
cuadro clinico; la autopsia mostro infarto extenso del VI asociado a trombo sobrepuesto a

una placa aterosclerosa en el tronco de la arteria coronaria izquierda (TCI). Desde
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entonces se conocio la gravedad de esta lesion coronaria (8).

ElI TCI es el primer segmento de la arteria coronaria izquierda, este se bifurca en la arteria
descendente anterior y la circunfleja, en algunas ocasiones da una bifurcacion extra que
se le denomina ramo intermedio y se le considera parte del complejo arterial de la
circunfleja; Se estima que provee mas del 75% del miocardio en casos de dominancia
arterial derecha y el 100% en casos de dominancia arterial izquierda(9). El TCI divide en
tres segmentos: ostial o proximal, cuerpo o medio y distal. Este vaso es de un calibre
grande y corto en distancia con las mismas caracteristicas histolégicas de las demas
arterias coronarias, a excepcion del segmento del ostial el cual no presenta tinica
adventicia y presenta mayor cantidad de musculo liso y elastina, a pesar de esto el TCI
presenta cierta proteccion intrinseca a desarrollar placa ateromatosa y rompimiento de la
misma debido a la rapidez y presion del flujo sanguineo que viene de la aorta, estas
placas ateromatosas suelen formarse en el tronco coronario mas comunmente en areas
de bajo flujo laminar como en las paredes laterales de la bifurcacion con la arteria
descendente anterior y circunfleja confiriéndole cierta proteccion natural a la carina de
dicha bifurcacion pues es donde se concentra la presion del flujo laminar sanguineo, sin
embargo numerosas comorbilidades que aumentan la prevalencia de placa ateromatosa
como dislipidemia, tabaquismo, cocainomania, hipertension arterial, diabetes mellitus
entre muchos otros alteran este flujo y predisponen a la formacién de enfermedad del TCI
(10). Se considera enfermedad significativa del TCI cuando existe una oclusiéon de su
didmetro en cualquiera de sus tres segmentos igual o mayor del 50%.

Con el advenimiento del cateterismo cardiaco en los afios sesenta se pudo establecer el
diagnéstico en vida de los pacientes (11). La prevalencia en pacientes con cardiopatia
isquémica de la enfermedad del TCI ha sido reportada desde el 2.3% hasta

10.0%.(12,13).



En el trabajo publicado por Akcay et al. en 2018 sobre la prevalecia de enfermedad
significativa del TCI(14) se reporta una incidencia del 5-7% de todas las angiografias
coronarias, presentando ademas un involucro trivascular ( descendente anterior,
circunfleja/ramo intermedio y coronaria derecha) de hasta el 70% en estos casos y una

indecencia de 0.8% en los sindromes coronarios agudos(15).

Teniendo todo lo anterior en cuenta la enfermedad ateroesclerosa del TCI cuando se
presenta junto a SICA presenta una mortalidad de hasta el 50% intrahospitalaria sin
tratamiento, los supervivientes presentara cardiopatia isquémica crénica, disfuncion
ventricular izquierda importante asi como arritmias mortales (16); Esta mortalidad
disminuye exponencialmente cuando se somete a los pacientes a tratamiento de
reperfusion ya sea mediante angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP) o
cirugia de revascularizacion coronaria (CRVC), sin embargo los porcentajes de
morbimortalidad entre los dos procedimientos han variado histéricamente lo que ha
conllevado un esfuerzo conjunto de investigacion importante para determinar las
caracteristicas clinicas que favorecen un procedimiento u otro, o incluso el tratamiento

médico optimo segun las guias de practica clinicas establecidas.

En cuanto al tratamiento médico optimo (TMO), el estudio COURAGE (17) demostré que
una estrategia inicial similar entre el TMO y la ACTP con desenlaces similares para
pacientes con enfermedad coronaria estable sin embargo se excluyeron los pacientes con
enfermedad del TCI. Las guias de revascularizacién actuales recomiendan con clase |A
(18), la revascularizacion de todos los pacientes con estenosis del TCl igual o mayor de
50%. Los pacientes de riesgo bajo (estenosis del TCI del 50-70%) muestran tasas mas
favorables de supervivencia siendo de hasta 66% a 3 afios en comparaciéon con aquellos

gue presentan datos de alto riesgo (estenosis mayor al 70%, disfuncion sistélica o
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diastolica del ventriculo izquierdo asi como IAM previo presentan tasas de supervivencia
del 41% a 3 afios.(19). Debido a esto, aun con los nuevos regimenes de TMO es
desconocido el pronéstico de los pacientes con enfermedad del TCI de cualquier
gravedad pues se suelen dejar fuera de los ensayos clinicos aleatorizados, se necesitan
nuevos estudios donde se incluyan estos pacientes por lo menos los de bajo riesgo para

valorar si el TMO es una terapia factible y segura a la revascularizacién coronaria.

La CRVC es una técnica bien establecida con resultados ya comprobados en el
tratamiento de enfermedad arterial coronaria que se consolido desde los inicios de la
década de los 1970(20) En un estudio reciente por Taggart y colaboradores en 2008
analiza serie de estudios sobre la mortalidad intrahospitalaria, encontrandose esta entre el
2y 3% de los pacientes con enfermedad significativa del TCI en un plazo menor a 5 afos;
Posteriormente en el seguimiento a 5 aflos se encontrd6 un ligero aumento de la
mortalidad de entre el 5-6% (21).

En la experiencia del Hospital Cleveland Clinic de EEUU se le dio un seguimiento a 3803
pacientes con enfermedad significativa de LM sometidos a CRVC de 1971 a 1998
encontrando una supervivencia del 97.6% a 30 dias, 93.6% a 1 afio y 83% a 5 afios; La
supervivencia a 10 afios fue de 64%. Otro aspecto importante dentro de la eleccién de
ACTP vs CRVC es la tasa de reintervencion coronaria en la que ellos encontraron en ese
mismo estudio un total de pacientes libres de reintervencioén coronaria de 99.7% a 30
dias, 98.9% a 1 afio, 89% a 5 afios, 76% a 10 afios y 61% afios (22). Estas cifras
demuestran la eficacia del tratamiento para una patologia con alta morbimortalidad asi
como la baja tasa de reintervencion coronaria con el paso de los afios factores que

forzosamente tienen que ser comparados con su contra parte, la ACTP.
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La primera angioplastia con balon del TCI fue realizada por Gruntzig en 1979(11).
Después, se reporto la primer serie de casos con enfermedad del TCI de 129 pacientes
por O’Keefe en 1989 la cual mostro una muerte intrahospitalaria del 10% y del 64% a 3
afios. Debido a estos datos la ACTP fue abandonada debido a los pobres desenlaces y
mejores resultados quirargicos.(23) Sin embargo el advenimiento de mejores stents asi
como nuevas técnicas y la era de la terapia antiplaquetaria dual dieron paso a la
consideracion de la ACTP para el tratamiento de la enfermedad del TCl a mediados de la

década de los 1990.

Ahora con mas de 40 afios de experiencia de la ACTP la preocupacion principal de
restenosis del TCI angiografica como clinica ha dado paso al desarrollo multiples ensayos
clinicos aleatorizados que se han llevado a cabo desde entonces principalmente a inicios
de los afios 2000 hasta la actualidad los cuales se disefiaron para evaluar el rol

terapéutico de la ACTP como una alternativa al estandar de la CRVC. (24)

A principios de la década de los 2000 dos estudios intentaron dar una respuesta
conclusiva sobre cudl era la estrategia de revascularizacion optima fueron él LE MANS
(Left Main CoronaryArtery Stenting)(25) en el cual se utilizaron stents metalicos desnudos
con un total de 105 pacientes y otro fue el trial PRECOMBAT (Bypass Surgery Versus
Angioplasty Using Sirolimus-Eluting Stent in Patients With Left Main Coronary Artery
Disease)(26)donde se enrolaron un total de 600 pacientes y se utilizaron stents
medicados con sirolimus, sin embargo los resultados fueron contradictorios aun a 10y 5
afios de seguimiento, él LE MANS demostré menores tasas de complicaciones y mayor

supervivencia en la ACTP y el PRECOMBAT se inclind hacia la CRVC con sus resultados.
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Ambos se consideraron de bajo poder estadistico y con una muestra baja por lo que la
interrogante continuo.(27,28)

Se desarrollaron mdltiples registros internacionales uno de los mas importantes que le ha
dado seguimiento a sus pacientes por mas de 10 afios respecto a la estrategia terapéutica
de CRVC vs ACTP al tronco coronario izquierdo es el MAIN-COMPARE (29,30), el cual
fue un estudio observacional comparativo donde en general no se encontré una diferencia
en el riesgo ajustado de muerte entre la ACTP y la CRVC. El riesgo de repeticion de
revascularizacion si fue significativamente mayor en el grupo de la ACTP. Ademas en la
cohorte que comparo el uso de ACTP con stents medicados concurrente con CRVC a 5
afos si encontré un riesgo mayor de muerte (HR, 1.35; 95% CI, 1.00-1.81) y también en
el compuesto de IAMCEST asi como EVC (HR, 1.46; 95% CI, 1.10-1.94).

El ensayo clinico que reabrio la discusion sobre la mejor opcion terapéutica entre la ACTP
y la CRVC en la enfermedad significativa del TCI fue el estudio SYNTAX (Synergy
Between Percutaneous Coronary Intervention With TAXUS and Cardiac Surgery)(31); En
este estudio el subgrupo con enfermedad del TCI no mostro diferencias a 5 afios en la
incidencia de eventos cardiovasculares mayores, mortalidad o infarto del miocardio entre
la ACTP y la CRVC, sin embargo la incidencia de revascularizacién si fue mayor en el

grupo de ACTP y el riesgo de EVC fue mayor en el grupo de la CRVC.(32)

Esto sent6 las bases para la realizacion de los dos ensayos clinicos mas grandes que se
han hecho sobre enfermedad de TCIl y la estrategia de revascularizacion; el estudio
EXCEL (Evaluation of XIENCE versus Coronary Artery Bypass Surgery for Effectiveness of
Left Main Revascularization) (33) el cual enrolo 1905 pacientes y el estudio NOBLE
(Nordic-Baltic-British Left Main Revascularization Study)(34), que enrolo a 1201 pacientes.
En el estudio EXCEL con un seguimiento inicial a 3 afios no encontrd diferencias entre la

ACTP y la CRVC en el compuesto primario de muerte (15.4 vs 14.7%), EVC e IM.
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Ademéds la ACTP se asoci6 a una menor incidencia de eventos adversos
periprocedimiento mayores como arritmias, infecciones, reoperaciones, sangrado o
transfusiones. También se asoci6é la ACTP a una recuperacion mas rapida y mayor
mejoria en la calidad de vida a los 30 dias en comparacion a la CRVC; Ambas estrategias
resultaron en una calidad de vida y mejoria de sintomas de angina a los tres afios. En el
2019 se publicé su seguimiento a 5 afios donde la supervivencia era ampliamente mayor
en el grupo de la ACTP sin embargo hubo discrepancias estadisticas y acusaciones
internacionales sobre mal manejo de los datos por lo que se tuvo que retirar dicho
documento para un re-analisis por parte de los autores.

En cuanto al estudio NOBLE en el seguimiento a 5 afios se encontré que el compuesto
primario de muerte por cualquier causa, infarto del miocardio no periprocedimiento, EVC o
repeticion de la revascularizacion fue muy alto en el grupo de la ACTP comparado con la
CRVC (29% vs 19% lo cual excedio el limite de no inferioridad) La diferencia en favor de

la CRVC fue estadisticamente significativa (valor de p para superioridad = 0.007).

En cuanto a los subgrupos de riesgo se cuenta solo con el subanalisis del grupo SYNTAX
en la poblacion con diabetes mellitus (35) donde encontraron que aquellos con
enfermedad significativa del TCI y/o enfermedad trivascular los eventos cardiovasculares
mayores asi como la repeticibn de revascularizacion fueron superiores que en los
pacientes sin diabetes en el grupo de la ACTP, sin embargo no hubo diferencias entre el
compuesto de muerte, EVC o infarto del miocardio entre los dos grupos. No obstante la
mortalidad se encuentra aumentada tanto en la ACTP como en la CRVC en los pacientes

diabéticos.
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La escala SYNTAX se utiliza actualmente para clasificar el riesgo de la enfermedad
coronaria incluido el TCI, se deriva de las clasificaciones prexistentes del estudio ARTS, el
score de Leaman, el sistema de clasificacion de la American College of Cardiology/AHA,
la clasificaciobn de obstrucciones totales cronicas, la clasificacion internacional para la
seguridad del paciente Duke y el consenso de expertos mundiales. Se public6 en 2005
para medir angiograficamente la complejidad de las lesiones coronarias para la mejor
eleccion del tratamiento de revascularizacion de los pacientes. Para los pacientes con
enfermedad del TCl se considera bajo riesgo un score igual o menor a 22, riesgo
intermedio mayor de 22 a igual o menor de 32 y un riesgo alto mayor a 32 (36,37).
Ademas del score STYNTAX en la actualidad se usa como apoyo del ultrasonido
intravascular donde se considera un area menor de 4.5-6 mm2 en la luz del TCI como
indicacion para revascularizacion. (38,39) Por ultimo otra tecnologia de apoyo en el
laboratorio de cateterizacion es la reserva de flujo coronario fraccional (FFR) y la relacion
libre de onda instantanea (iwFR por sus siglas en inglés) permiten medir la fisioldgica del
flujo sanguineo coronario en este caso del TCI lo cual ayuda en la toma de decisiones en
conjunto sobre la realizacibn o no de una intervencién. Se usan valores de corte de
compromiso de flujo al TCI menores de 0.80 y 0.89 respectivamente, se ha encontrado
gue en pacientes que presentaban valores de 0.75 o menores en la FFR y se difirid el
tratamiento en favor de tratamiento médico optimo se obtuvieron resultados similares de

morbimortalidad.(40—-43)

Las guias de revascularizacion coronaria del 2019 de la Sociedad Europea de Cardiologia
(18) dan una indicacion de revascularizaciéon para lesiones del tronco coronario con
estenosis igual o mayor del 50% con una indicaciébn clase IA para la CRVC
independientemente del score de SYNTAX tomando en cuenta el riesgo preoperatorios
del paciente. Para la ACTP del TCI segun el score de SYNTAX dan una indicacién IA para

14



lesiones de riesgo bajo, Indeterminado para lesiones de riesgo intermedio y IlIB o en
contra de su realizacién en caso de riesgo alto; Sin embargo especifican en este Ultimo
grupo que si el paciente presenta un riesgo quirtrgico alto o el paciente se niega a

someterse a la cirugia se debera entonces considerar la ACTP.

Las decisiones sobre la eleccion y estrategia de tratamiento deberan de ser siempre
valoradas por el equipo multidisciplinario de especialistas en enfermedades

cardiovasculares.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION.

La enfermedad de tronco coronario izquierdo en el infarto agudo del miocardio conlleva
una morbimortalidad importante tanto cuando es la arteria causante del infarto o cuando
se encuentra de manera concomitante pues se presenta mas insuficiencia cardiaca,
mayor carga isquémica y mayor mortalidad, no contamos con la evidencia del total de
pacientes que se presentan en nuestro instituto. Por lo tanto es importante conocer la
cantidad de pacientes con enfermedad del tronco coronario e infarto agudo del miocardio
tanto las caracteristicas clinicas que los llevaron a este escenario asi como el tratamiento

y el desenlace intrahospitalario.

V. METODOLOGIA.

1. OBJETIVOS.

a) Objetivo principal.

1. Caracterizacion de los pacientes con IAM y enfermedad significativa del TCI.

b) Objetivos Especificos.

1. Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes con IAM y enfermedad del
TCI.

2. Determinar las caracteristicas angiograficas en los pacientes con enfermedad del
tronco coronario izquierdo.

3. Determinar la eleccién de tratamiento en paciente con enfermedad significativa del
TCI.

4. Determinar la mortalidad general.

5. Determinar la mortalidad acorde a cada tratamiento
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2. DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio de cohorte.

3. POBLACION EN ESTUDIO.
Pacientes con diagnéstico de Infarto agudo del
miocardio del 1 de Enero del 2010 al 30 de Marzo
del 2020 en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” a los cuales se les
realizo angiografia coronaria durante la hospitalizacion y se documentd lesiones en
cualquier parte del tronco coronario izquierdo igual o mayores del 50%.

4. CRITERIOS DE SELECCION.

a) Criterios de inclusion.
1. Hombres y mujeres con edad = 18 afios.

2. Admitidos a la Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez a partir del dos de enero de 2010 hasta el 30 de

Marzo del 2020.

3. Diagnostico de sindrome coronario agudo, identificado y clasificado como
IAMCEST o IAM SEST basado en la definicién estandar del American College

of Cardiology.(44)

4. Enfermedad del Tronco Coronario Izquierdo igual o mayor del 50% valorado

por angiografia coronaria.

b) Criterios de exclusion.
1. Ausencia de realizacion de angiografia coronaria durante la hospitalizacién.

2. Hombres y mujeres menores de 18 afios.
c) Criterios de eliminacién.

1. Datos incompletos en el expediente clinico.
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5. 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 Afos
momento de la
seleccién de la muestra
IMC Cuantitativa Continua indice de masa corporal Kg/m2
al momento de
seleccién 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 actual Cualitativa Nominal Antecedente comentado Porcentaje.
en el expediente clinico
Tabaquismo previo
Hipertension arterial Cualitativa Nominal Diagnostico comentado Porcentaje.
sistémica en el expediente clinico
Dislipidemia Cualitativa Nominal Diagnéstico comentado Porcentaje.
en el expediente clinico
Insuficiencia cardiaca Cualitativa Nominal Diagnéstico comentado Porcentaje.
previa en el expediente clinico
Evento vascular Cualitativa Nominal Diagnéstico comentado Porcentaje.
cerebral previo en el expediente clinico
ACTP o Cirugia de Cualitativa Nominal Diagnéstico comentado Porcentaje.
revascularizacién en el expediente clinico
previa
Fibrilacion auricular Cualitativa Nominal Diagnéstico comentado Porcentaje.
previa en el expediente clinico
IAM Cualitativa Nominal Infarto sin elevacién del Porcentaje.
segmento ST al ingreso
Tratamiento médico Cualitativa Nominal Pacientes que fueron Porcentaje
optimo sometidos al uso de
tratamiento médico
optimo
Lesién significativa Cualitativa Nominal Pacientes con Porcentaje
del Tronco Coronario afectacién en
Izquierdo angiografia del tronco
coronario izquierdo
Lesidn significativa Cualitativa Nominal Pacientes con Porcentaje

del de la Descendente
Anterior

afectacion en
angiografia de la arteria
descendente anterior
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Lesién significativa Cualitativa Nominal Pacientes con Porcentaje
del Circunfleja afectacién en
incluido ramo angiografia de la arteria
intermedio circunfleja o ramo
intermedio
Lesion significativa Cualitativa Nominal Pacientes con Porcentaje
del Coronaria derecha afectacién en
angiografia de la
coronaria derecha
Lesion del TCl en Cualitativa Nominal Pacientes con Porcentaje
segmento afectacién en
ostial/proximal angiografia de la
coronaria derecha
Lesion del TCl en Cualitativa Nominal Pacientes con Porcentaje
segmento afectacién en
medio/cuerpo angiografia de la
coronaria derecha
Lesion del TCl en Cualitativa Nominal Pacientes con Porcentaje
segmento distal afectacién en
angiografia de la
coronaria derecha
Cirugia de Cualitativa Nominal Realizacion de Cirugia Porcentaje
Revascularizacion de revascularizacion
Coronaria coronaria durante la
estancia hospitalaria
ACTP atronco de la Cualitativa Nominal Realizacion de Porcentaje
coronariaizquierda angioplastia coronaria
transluminal percutdnea
durante estancia
hospitalaria al tronco de
la coronaria izquierda
ACTP aotro vaso con Cualitativa Nominal Realizacion de Porcentaje
enfermedad angioplastia coronaria
significativa transluminal percutanea
durante estancia
hospitalaria a otro vaso
que no fuera el tronco
de la coronaria
izquierda
Tratamiento médico Cualitativa Nominal Pacientes que fueron Porcentaje
optimo sometidos al uso de
tratamiento médico
optimo
Mortalidad Cualitativa Nominal Mortalidad durante Porcentaje

intrahospitalaria
general por cualquier
causa

estancia hospitalaria
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6. RECOPILACION DE LA INFORMACION.

A partir de la base de datos del servicio de la Unidad de Cuidados Coronarios del Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” se identificaron los pacientes con diagnostico
de infarto agudo del miocardio del 2 de Enero del 2010 al 30 de Marzo del 2020,

recolectando las variables demogréficas, clinicas y angiograficas.

7. ANALISIS ESTADISTICO.

Se ingresaron los datos usando el paquete estadistico SPSS. Se emple6 estadistica
descriptiva para reportar las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion de
estudio. Se emple6 mediana como medida de tendencia central en las variables continuas
y desviacion estandar o intervalos intercuartilares para determinar la dispersion,
dependiendo de la distribucion de las variables. Las variables dicotomicas o categoricas
se informaron como proporciones. Para la comparacion de variables entre los grupos se
aplicé la prueba de Kruskal-Wallis y la prueba de chi-cuadrado de Pearson. Un valor de p

menor a 0.05 se considerod significativo. Los datos se analizaron utilizando SPSS.
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V. RESULTADOS.

Se analizaron los datos de 7990 con diagndstico de 1AM, de estos el 6754 (84.4%)
presentaban angiografia coronaria de los cuales 579 pacientes presentaron enfermedad
significativa del tronco coronario izquierdo que ingresaron en la Unidad de Cuidados
Coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” del periodo
comprendido entre enero del 2010 y Marzo del 2020. Se eliminaron 16 pacientes por
datos incompletos del expediente y 1 se excluyd por ser menor de edad, para un total de
562 (7.1%) pacientes incluidos.

Caracteristicas demograficas.

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas (n=562)

Variable Porcentaje Media
DE+/-

Genero
Hombres
Mujeres

Edad afios 64 afios

RIC (28-92) (58-72)

;
(24-28)

49.6%(n=279) 0.1

_-_

| Tabaquismo previo | 32.9%(n=185)

Hipertension arterial
S|stem|ca

| Dislipidemia | 40.7%(n=229)
Insuficiencia
cardiaca previa

Infarto deI miocardio 35.1%(n=197) 0.0

preV|o

Evento vascular
cerebral previo
ACTP preV|a
Cirugia de

14.8%(n=83)
revascularizacion

previa -.-
Fibrilacion auricular 1.8%(n=10)
previa
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Los pacientes con enfermedad del TCI significativa presentaron una mediana de edad de
64 afios, las comorbilidades méas prevalentes fueron en primer lugar la hipertension
arterial sistémica en el 64.1% de los pacientes, después la diabetes mellitus en su gran
mayoria tipo 2 donde se presento en el 49.6% de la poblacion estudiada, el resto fueron la
dislipidemia, infarto previo, tabaquismo previo y actual; La fibrilacién auricular y el EVC se

presentaron en menos del 5 % de los pacientes (Tabla 1).

Caracteristicas Angiograficas.

El sitio de lesion mas comun de la enfermedad del TCI significativa fue el segmento distal
en primer lugar con un 67.3% seguido del ostial y el medio. Cuando el paciente presento
lesiones en mas de un segmento se tomé el inicio de la lesibn como el segmento

principalmente afectado. (Tabla 2).

Solo el 2.8% de los paciente presentaron lesion aislada en el TCI. La gran mayoria de los
pacientes presentaron enfermedad del TCI asociado a otro vaso coronario en un 97.2%
(Tabla 2). De las arterias coronarias la mas comiunmente asociada con lesion significativa

fue la descendente anterior en un 91.2% seguida de la circunfleja y coronaria derecha.

La enfermedad trivascular fue prevalente encontrandose en el 74% de los pacientes
(Tabla 3.)

Tabla 2. Caracteristicas Angiograficas
Sitio de estenosis/lesién significativa

TCI

Segmento Ostial

Segmento Medio

Segmento Distal

TCl aislado

TCI + Otro vaso 546 97.2

22



Tabla 3. Lesiones angiograficas significativas en TCI + Otro vaso
Arteria coronaria afectada NoO. %
ademas del TCI.

Descendente anterior 513 91.2
Circunfleja/Ramo intermedio 474 84
Coronaria derecha 465 82
Enfermedad Trivascular 416 74%

En cuanto a la estrategia de tratamiento de eleccion durante la hospitalizacion fue la
cirugia de revascularizacion coronaria en frente de la angioplastia coronaria transluminal
percutanea. El 17.1% de los pacientes fueron sometidos solo a tratamiento de la arteria
culpable del infarto en el IAMCEST o la que presentaba la mayor lesién en la angina
inestable / IAMSEST la cual fue en su mayoria la arteria coronaria derecha. Al 21.4% de
los pacientes no se les sometido a una estrategia de revascularizacion y fueron
susceptibles solo a tratamiento médico optimo en la mayoria de los casos por la
complejidad de la enfermedad coronaria tanto para CRVC y ACTP o bien por negativa del

paciente para someterse a cualquiera de los dos procedimiento. (Tabla 4.)
Tabla 4. Estrategia de tratamiento empleada (n=562)
Tratamiento \[o} Porcentaje

Tratamiento 120 21.4%
médico optimo

ACTP a otras 96 17.1%
lesiones (sin tratar
TCI)
ACTP a TCI 163 29%
CRVC 183 32.6%
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Mortalidad Intrahospitalaria.

En cuanto a la mortalidad registrada intrahospitalariamente el total acumulado fue del
16.7%(n=94). De las estrategias de tratamiento el tratamiento médico Optimo presento
peores resultados seguida de la ACTP al TCI, la CRVC y la ACTP a otras lesiones sin la

intervencion del TCI (Tabla 5)

Tabla 5. Mortalidad por tratamiento

Tratamiento ACTP aTCl ACTP aotras CRVC Total Valor de p
médico optimo lesiones (No
TCI)
21.7% 17.8% 13.5% 14.2% 16.7% 0.28
(n=26) (n=29) (n=13) (n=26) (n=94)
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VI. DISCUSION.

En este estudio se describieron las caracteristicas demogréficas, clinicas y angiograficas
de la poblacion mexicana de nuestro instituto con estenosis significativa del tronco
coronario izquierdo e IAM a su presentacion hospitalaria, se describieron ademas otras
lesiones coronarias asociadas y la eleccion de la estrategia de tratamiento asi como su
mortalidad hospitalaria.

Encontramos una prevalencia similar a lo reportado en la bibliografia internacional sobre
la enfermedad significativa del TCI (14) de entre el 5-7% como fue en nuestro instituto en
el cual encontramos una prevalencia de 4% en los ultimos 10 afios.

La dos comorbilidades, factores de riesgo no modificables, mas asociadas a esta
enfermedad fueron la diabetes mellitus y la hipertensién respectivamente lo cual no deja
entrever el gran problema del sistema de salud y los desenlaces cardiovasculares que
llegan a ser fatales en muchos de los casos. El tercer factor de riesgo que es modificable
relacionado con la enfermedad del TCI fue el tabaquismo, sin duda la prevencion de este
factor de riesgo y la mejoria de la poblacién en el tratamiento de la diabetes e hipertension
arterial sin embargo los prondsticos de la organizacion mundial de salud a nivel mundial y
regional proponen un panorama mas sombrio con aumento en la incidencia y prevalencia
de estas patologias y en consecuencia de la enfermedad cardiovascular (1).

Dentro de los hallazgos angiograficos en nuestro estudio el segmento del TCI mas
afectado fue el distal que en la mayoria de las veces se continuaba con lesiones en la
descendente anterior, primera arteria mas afectada en conjunto con el TCI, por su
angulacién al dividirse en esta y la arteria circunfleja que fue la segunda arteria mas
comunmente afectada igual a lo reportado a nivel internacional(10).

Lo que fue contundente durante la realizacion de este trabajo es la prevalencia de la

enfermedad trivascular/multivaso la cual fue mas del 70%, no incluimos el score SYNTAX
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en este estudio aunque es la manera principal para evaluar la estrategia terapéutica, ya
que el propésito fue el de determinar la experiencia del instituto de la enfermedad del TCI
e |IAM, en futuros trabajos se podra hacer una comparacion directa entre la eleccion
terapéutica y la sobrevida a largo plazo. Nosotros encontramos que aquellos pacientes
gue se remitieron GUnicamente a tratamiento terapéutico que la razén mas comun fue el
alto riesgo quirurgico/intervencionista y en menor medida la negacion del paciente a ser
sometido a cualquier procedimiento, en los primeros se documentd la organizacion del
equipo multidisciplinario y se comenté el caso entre cardidlogos, cirujanos cardiotoracicos,
anestesiblogos, etc. Como era de esperarse este grupo de pacientes fueron los que
presentaron mayor mortalidad intrahospitalaria con mas del 20%. En cuanto a la eleccion
de revascularizacion se realizO mas comunmente la cirugia de revascularizacion
coronaria, teniendo en cuenta que la mayoria de pacientes tenian enfermedad trivascular,
lo que les confiere por deduccién un score de SYNTAX mayor a 22 la mayoria de los
pacientes eran de riesgo intermedio o alto. La mortalidad asociada a la cirugia
cardiovascular en nuestro trabajo fue del 14.2% mayor a lo reportado histéricamente y en
la actualidad en otros centros de referencia internacionales donde refieren mortalidades
intrahospitalarias tan altas como el 10% (20,21), sin embargo cuando se comparan con el
seguimiento a largo plazo las mortalidad puede elevarse hasta el 19% ( y los ensayos
clinicos . En el Instituto Nacional de Cardiologia en el trabajo publicado por Lopez-Aguilar
et al.(45) en 2016 realizaron un estudio de grupos y controles en el servicio de
hemodinamia con pacientes a los que se le realizo angiografia por cualquier causa del
2010 al 2013, comparando la mortalidad, entre otras variables, en la ACTP y CRVC en
pacientes con enfermedad del TCI no protegido (sin presencia de puentes coronarios a la
Descendente anterior o Circunfleja) ellos encontraron una mortalidad general en la CRVC
del 9%. Ahora bien esta diferencia de mortalidad entre nuestro trabajo y el de ellos se

pudiera deber a las siguientes causas: primero que incluyeron pacientes tanto con IAM
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como con enfermedad coronaria cronica estable lo cual le confiere menos riesgo pre
quirurgico, asi mismo el periodo de tiempo de muestra analizado fue de 3 afios con una
menor muestra.

En cuanto a lo que se refiere a la ACTP, en todos los pacientes de nuestro estudio se
colocaron stents tanto metélicos desnudos como liberadores de farmaco, encontramos
una mortalidad hospitalaria del 17.8% muy, en los estudios y registros internacionales
este desenlace suele variar ampliamente reportandose cifras tan bajas como 8.7% como
29% en el seguimiento de los pacientes. En el trabajo antes mencionado de Lopez-Aguilar
et al. Se encontr6 una mortalidad del 7%, nuevamente las causas de tan baja mortalidad
parecen ser que muchos pacientes presentaban enfermedad coronaria cronica estable y
el tamafio de la muestra. Sin duda las nuevas técnicas de cateterizacién y stents

medicados podran dar paso a una disminucion de este desenlace.
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VII. CONCLUSIONES.

La presencia de enfermedad significativa del TCI asociado a IAM en la poblacion
mexicana se asocia a un alto porcentaje de mortalidad sin importar la estrategia
terapéutica empleada, las enfermedades crénicas degenerativas que mas aqueja a
nuestra poblacién como la hipertension arterial sistémica y la diabetes mellitus son los
factores de riesgo mas importantes seguidas de la dislipidemia y el tabaquismo, la
prevencion y tratamiento efectivo de estos factores es un punto fundamental para evitar
estos desenlaces; en nuestro estudio al igual que los comentados rara vez se alcanza
significancia estadistica debido al tamafio de las muestras sin embargo sirven de cimiento
para la realizacion de nuevos y mejores trabajos con andlisis de mas variables, tanto
internacionalmente como en nuestro instituto, que nos permitan identificar otros puntos
débiles. Es también importante, una vez identificado el TCI como enfermo, guiarnos por
las escalas que nos permitan una mejor clasificacién del riesgo y las tecnologias como el
ultrasonido y la medicion del flujo sanguineo coronario para tomar decisiones mas
acertadas a la hora de decidir la estrategia terapéutica, esto se vera reflejado en un mejor

prondstico para nuestros paciente.
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