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ANTECEDENTES

La estenosis del tronco de la arteria coronaria izquierda (ACI) fue descrita por
primera vez por James Herrich en 1912 en un estudio de autopsia de un paciente de 55
afios muerto por choque cardiogénico después de un infarto agudo del miocardio (IAM).
A partir de entonces se ha observado que la estenosis del tronco de la ACI se encuentra
en 3% a 5% de los pacientes a los que se realiza cateterismo cardiaco (CTC) por dolor

precordial, insuficiencia cardiaca (IC) o choque cardiogénico .

En 1976 se report6 una supervivencia a 5 afios de 80% en aquellos sometidos a
cirugia de revascularizaciéon coronaria (CRVC) comparado con 64% en los que solo
recibieron tratamiento médico. Desde entonces la cirugia se ha considerado como
indicacién absoluta en los pacientes con este tipo de lesién. Actualmente la mortalidad a
30 dias después de CRVC es de 2 a 3%. Los pacientes con insuficiencia renal, CRVC

previa, edad avanzada, e insuficiencia cardiaca (IC) severa tienen un riesgo mayor .

Los primeros reportes sobre angioplastia transluminal percutanea convencional en
este tipo de pacientes no fueron alentadores. El estudio de O'Keffe et al en 1989 report6
su experiencia en 33 pacientes con intervencionismo en el tronco y 9 oclusiones agudas
tratadas con angioplastia con balén. La mortalidad periprocedimiento fue de 9% y la
mortalidad tardia de hasta 65% a 20 meses de seguimiento. Se reportd ademds un 20% de

reintervenciones.

Sin embargo, las técnicas de intervencionismo han evolucionado de manera
importante en los ultimos 15 afios y, a partir del estudio de Macaya et al, se han
publicado numerosos informes de grupos pequefios de enfermos en los que se demostré

un pronéstico mas favorable con la colocacién de stent en lesiones en tronco.

Al respecto, uno de los estudios iniciales mas importantes es el de Ellis et al, que
consiste en un registro multicéntrico de pacientes intervenidos con stent, aterectomia o

angioplastia en tronco de 1994 a 1996. En este estudio se encontré que los factores de



riesgo mas importantes para muerte intrahospitalaria fueron infarto en evolucién y
fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) menor de 40%. En pacientes
electivos con FEVI de mas de 40% la mortalidad fue de 1.7%, en comparacién con los
que tenian menos de 30% en los que la mortalidad fue de 31.8%. Sin embargo, se
observéd una alta incidencia de muerte durante los primeros 6 meses después del
tratamiento, especialmente en los pacientes con angina inestable o FEVI disminuida. La
explicacién a este ultimo fenémeno fue la probable presencia de trombosis del stent,
empeoramiento de la IC o arritmias. Se consideré también la posibilidad de reestenosis

como causa de empeoramiento de la IC o inestabilidad eléctrica.

El primer estudio multicéntrico que evalué pronostico y supervivencia fue el
estudio ULTIMA (Unprotected Left Main Trunk Investigation Multicenter Assessment)
que incluyé 279 ﬁacientes de 25 centros hospitalarios con intervencionismos electivos y
de urgencia (46% de estos pacientes eran inoperables con un muy alto riesgo quirtirgico)
y mostr6 una mortalidad intrahospitalaria de 12% con una mortalidad a un afio de 29%.

La evolucion parecié depender de las caracteristicas clinicas del paciente.

A partir de estos hallazgos se publicaron varios estudios retrospecivos para
identificar los factores predictores de reestenosis en pacientes con stents en tronco. Uno
de los mas importantes es el de Lezo et al en el que se incluyeron 155 pacientes con
estenosis en el tronco de la ACI con intervencionismo exitoso y evolucion
intrahospitalaria favorable y con seguimiento angiografico. Se encontré que un didmetro
pequefio del tronco de la ACI, lesiones en bifurcaciéon y la necesidad de stents largos
fueron factores de mal prondstico en el andlisis univariado. A su vez un tronco de la ACI
largo y una lesion corta se relacionaron con una menor reestenosis. La revision realizada
por el grupo de Colombo et al mostré que el intervencionismo del tronco de la ACI es
seguro, con pocos riesgos durante el procedimiento. No obstante, el seguimiento a largo
plazo mostr6 una tasa alta para reestenosis y revascularizacién, con una incidencia alta de
muerte cardiaca (11.9% a 31 meses de seguimiento y una necesidad de revascularizar el
vaso tratado de 24%). El tamaiio de referencia del vaso y la funci6n ventricular fueron los

predictores mas importantes para un pronéstico favorable durante el seguimiento. Por lo



anterior en el registro NICE publicado en el 2002 la tnica indicacién reconocida para la
colocacién de stents en tronco era pacientes rechazados para cirugia con angina
incapacitante. Como factores de riesgo alto se numeraban: enfermedad ostial, tronco

corto, calcificacion, enfermedad trivascular o FEVI disminuida.

Sin embargo, a pesar de miiltiples estudios en los que se demostro la seguridad y
factibilidad de implantar un stent para tratar el tronco de la ACI con resultados excelentes
durante el procedimiento y favorables a largo plazo, la reestenosis continuaba siendo la
complicacién mayor que mas limitaba el pronéstico a largo plazo. Con el objetivo de
disminuir la tasa de reestenosis, se empezaron a utilizar stents cubiertos con sirolimus que
habian ya demostrado su eficacia para disminuir la reestenosis. A este respecto el estudio
RAVEL fue determinante, pues demostré que no existia reestenosis en el seguimiento
angiogréfico de los pacientes a los que se les habia realizado intervencionismo con stent
cubierto con sirolimus, aunque en este estudio no se incluyeron pacientes con lesiones en
el tronco. Poco después el estudio SIRIUS demostr6 una disminucién de reestenosis de
36.3% con stents convencionales a 8.9% con stents cubiertos con sirolimus y del 42.3% a
el 5.9% en el estudios E-SIRIUS. Sin embargo estos estudios se han limitado a pacientes

seleccionados con una sola lesion no complicada y tampoco incluian lesiones en tronco.

Para determinar los factores relacionados con reestenosis en casos complejos se
realizo el estudio RESEARCH, en el que se investigd la incidencia de reestenosis en 238
pacientes con IAM, intervencionismo de reestenosis intrastent, vasos de 2.25mm,
lesiones en tronco, oclusiones totales, lesiones de mds de 36mm y lesiones en
bifurcacién, durante un periodo de 6 meses. Se identificaron como predictores
independientes el tratamiento de reestenosis, las lesiones ostiales, las lesiones en
bifurcacion, diabetes, la longitud de la lesion, el diametro de referencia y el tratamiento

de las lesiones en tronco, este ultimo con una razén de momios de 0.30.

En el estudio de Arampatzis et al se reviso la evolucion de 31 pacientes con stent
cubierto con sirolimus en tronco y se demostré una disminucién de eventos fatales y

reintervencion después del alta del paciente, encontrando 0% de reestenosis a 6 meses.



Ultimamente se han publicado estudios prospectivos, que comparan los stents
convencionales con los stents liberadores de formaco en pacientes con lesiones en tronco.
Uno de estos es el realizado por Park et al en el que se compar6é una cohorte de 121
pacientes con stents liberadores de fArmaco y una cohorte historica de 121 pacientes con
stents convencionales. En ambos grupos la incidencia de eventos cardiovasculares
adversos mayores (ECAM) intrahospitalarios, IM o CRVC fue de cero, a pesar de una
menor ganancia luminal, la pérdida luminal tardia fue menor (0.05 +-0.57mm vs 1.27 +-
0.90mm p < 0.001) con menor estenosis intrastent a los 6 meses en el grupo de stents
liberadores de firmacos comparado con el de stents convencionales (7% vs 30% p <
0.001). A 12 meses de seguimiento, la incidencia de pacientes libres de muerte, infarto o
revascularizacion del vaso tratado era de 98 +-1.4% en el grupo de stents liberadores de
farmacos comparado con el grupo con stent convencionales que fue de 81.4 +-3.7% (p =
0.003).

A su vez, Chieffo et al presentd un estudio realizado en 149 pacientes en los que
se realiz6 intervencionismo electivo en el tronco de la ACI no protegido. 85 pacientes
con stent medicados y 64 pacientes con stents convencionales. La incidencia de ECAM a
6 meses de seguimiento fue significativamente menor en el grupo tratado con stents

medicados que con stents convencionales (20% vs 35% p = 0.039).
PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢(Cuales son las caracteristicas clinicas, angiograficas, evolucién y pronéstico de
los pacientes con lesion en tronco de la ACI tratados con intervencionismo en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez?

JUSTIFICACION.

El intervencionismo percuténeo de lesiones en el tronco de la ACI se ha realizado

en este Instituto desde 1997. Hasta la fecha se desconocen las caracteristicas clinicas



evolucién y pronodstico de los pacientes que han sido sometidos a este tipo de

intervencionismo.

De 1997 a la fecha el intervencionismo percutaneo ha sufrido una serie de
modificaciones y en la actualidad este tipo de intervencion se realiza cada dia mas a un
mayor nimero de pacientes y con menos complicaciones. Actualmente se cuenta con
recursos técnicos y humanos para realizar este tipo de intervenciones en nuestra

institucion.

Por lo anterior es de suma importancia saber qué caracteristicas tuvieron estos
pacientes y cudl fue su evolucién y prondstico con el objetivo de determinar cuales
pacientes son los mejores candidatos para este tipo de intervencionismo en nuestra

poblacién.
OBJETIVO PRINCIPAL.

Identificar las caracteristicas clinicas, angiograficas y pronéstico de los pacientes

que fueron sometidos a intervencionismo en el tronco de la ACL
OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1. Describir las caracteristicas demogréficas y clinicas del grupo de estudio.

Describir las caracteristicas angiograficas del grupo de estudio.

Describir las complicaciones durante el procedimiento.

FNER R

Identificar los factores de riesgo asociados a mortalidad y MACE

intrahospitalario.

5. Identificar los factores de riesgo asociados a mortalidad y MACE durante el
seguimiento.

6. Determinar el porcentaje de complicaciones menores y mayores.

7. Determinar el porcentaje de mortalidad y tiempo a la muerte de este grupo de

pacientes,



8. Identificar las causas de muerte en este grupo de pacientes.
9. Comparar las caracteristicas y desenlaces de los pacientes que recibieron stent

convencional vs los pacientes que recibieron stents liberadores de farmaco.
MATERIAL Y METODOS.

Area de estudio: pronéstico.

Disefio: Estudio de observacion, serie de casos, retrospectivo.

Poblaci6n: Se incluyeron pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
que en el periodo de tiempo comprendido entre 1997 y 2004 se les realizd

intervencionismo en el tronco de la ACI.

Criterios de inclusién:
¢ Pacientes con enfermedad arterial coronaria en el tronco de la coronaria izquierda
y evidencia de isquemia. ( presencia de angina estable, sindrome coronario agudo
0 isquemia silente determinada por medicina nuclear).
o Con colocacion de stent en el tronco de la coronaria izquierda.
Criterios de exclusién:

e Pacientes con angioplastia percutanea con baldn sin colocacién de stent.
PROCEDIMIENTOS.

Se revisaron de manera retrospectiva los archivos clinicos de los pacientes que fueron
sometidos a intervencionismo en el tronco de la ACI de 1997 al 2004, Se obtuvo la
informacién de las siguientes variables para cada paciente:

o Fecha de intervencion.

e Edad

» Sexo

* Presencia de factores de riesgo y comorbilidad:

o Tabaquismo
o Diabetes Mellitus



Hipertensién arterial sistémica
Dislipidemia

Comorbilidad

Infarto previo

Intervencionismo previo

o (M o el o Do T ¢ TS o

Cirugia de revascularizacion previa

(o]

Presencia de lesiones vasculares periféricas
Enfermedad vascular cerebral.

Neuropatia

7 o Il

Insuficiencia renal crénica.

Estudios de laboratorio:
o Creatinina preintervencionismo
o Creatinina postintervencionismo
o CPK
Razén del intervencionismo
o Angina estable
o Segin la Clasificacion de la Sociedad Cardiovascular Canadiense
(Canadian Cardiovascular Society CCS)
o Angina inestable
o Segun la clasificacion de riesgo TIMI
o Infarto en evolucién
o Tiempo de evolucion
o Clasificacion Killip
o Localizacion
e Anterior
e Anterior extenso
e Posterior
e Posterior + Ventriculo derecho
¢ lateral

Ritmo



Sinusal
Nodal
o BAVC
o BAVler. Grado

(albhic

o oftro
¢ Insuficiencia cardiaca previa al intervencionismo
o Clase funcional
o FEVI%
o Hallazgos de la coronariografia: (caracteristicas de la lesién del tronco)
o Aortoostial
o Cuerpo
Distal

Con extension a la arteria Descendente Anterior (DA).

o O QO

Con extension a la arteria Circunfleja (Cx)
o Con extension a ambas arterias (DA y Cx)
e Caracteristicas angiograficas
o Diametro del tronco
Longitud del tronco

o

Porcentaje de estenosis de lesion en tronco

o 0

Longitud de la lesién
Tipo de lesion ACC/AHA

o

= Concéntrica
= Excéntrica
o Trombo
o Diseccion
o Calcificacion
o Lesiones en otros vasos < 49%
o Lesiones en otros vasos >50%
o Lesiones en dos o mas vasos ademas del tronco
o Resultado del intervencionismo

o Tipo de stent



o Longitud de stent
o Diametro del stent
o Atmésferas

(o]

Flujo TIMI preintervencionismo
Flujo TIMI postintervencionismo
Diametro luminal residual
Lesion residual

Diédmetro luminal final
Colocacién de +2 stents

Localizacién del segundo stent

[Vt o Sl o Y o IR 7 o T G

Complicaciones durante el intervencionismo
* Trombo
= Diseccién
= No reflujo
= Trombosis subaguda
= Perforacion
= Muerte en sala de intervencionismo
= QOclusién de rama secundaria
FEVI postintervencionismo
Dias de hospitalizacién
Fecha de la ultima visita
Presencia de Cateterismo control
Presencia de complicaciones en el seguimiento
o Reestenosis
o Insuficiencia cardiaca

o Complicaciones menores ( hemorragia menor, hematoma, IRA

o

Complicaciones mayores
» Hemorragia mayor
= Infarto
= CRVC

= Reintervencion



» Revascularizacion de vaso tratado
* Muerte
e Causa de la muerte
e Presencia de ECAM (eventos cardiovasculares adversos mayores: infarto,

revascularizacion del vaso tratado, cirugia de revascularizacion, muerte).

Se realizé un andlisis déscriptivo de las caracteristicas clinicas y angiogréficas de los
pacientes. Se determinaron asociaciones entre factores de riesgo con mortalidad y ECAM

en el seguimiento.
DEFINICIONES OPERACIONALES.

- Comorbilidad: i’resencia de una o mas enfermedades cronicas como diabetes, HAS,
dislipidemia, enfermedad pulmonar crénica, insuficiencia renal cronica, enfermedades
reumatologicas.
- Complicaciones menores: hematoma limitado al sitio de puncién, reaccién al medio de
contraste, infeccion del sitio de puncion.
- Complicaciones mayores: sangrado mayor, hematoma retroperitoneal, perforacion,
tamponade, infarto periprocedimiento, cirugia de urgencia, muerte.
- Sangrado mayor: sangrado que cause disminucién de mas de 3 gr de Hb y/o que amerite
transfusion sanguinea y/o que cause descompensacion hemodindmica.
- Intervencionismo exitoso: flujo distal TIMI 3 posterior al intervencionismo, lesién
residual de menos de 30%.
- Clasificacioén de angina (CCS):

L La actividad fisica diaria no causa angina.

1L Limitacién leve de la actividad diaria.

111,  Limitacion grave de la actividad fisica.

IV. Incapacidad para realizar cualquier actividad sin presentar angina.
- Puntuacién de riesgo TIMI ( TIMI Risk score) :

1. 1-2 puntos. Riesgo bajo

2. 3-5puntos. Riesgo intermedio



3. 6-7 puntos. Riesgo alto
Cada uno de los siguientes factores de riesgo equivalen a un punto.

1. Edad mayor de 65 afios.

2. Presencia de >3 factores de riesgo cardiovasculares para enfermedad arterial
coronaria.

3. Estenosis coronaria previa >50%.

4. Presencia de alteraciones en el segmento ST en el electrocardiograma de
ingreso.

5. 22 episodios de angina en las ultimas 24 hrs.

6. Uso previo de aspirina en los Gltimos 7 dias.

7. Enzimas cardiacas elevadas.

- Clasificacién de infarto Killip:

I. Sinevidencia de Falla cardiaca.

II. Estertores crepitantes , regurgitacion yugular, 3er. Ruido cardiaco.

I11. Edema agudo pulmonar

IV. Choque cardiogénico

ANALISIS ESTADISTICO

Los valores se exponen de acuerdo a su distribucién muestral, las variables
cuantitativas se exponen con media +- desviacién estindar. Las variables cualitativas se
exponen en frecuencias. Las variables cualitativas se analizaron con X* o prueba exacta

de Fisher. Se considerd como significativo si la diferencia de p es menor o igual a 0.05.
RESULTADOS.

Se incluyeron 18 pacientes que durante los ultimos 7 afios hayan sido sometidos a
intervencionismo en tronco; el 44% fueron mujeres y el 66% hombres, con una mediana
de edad de 57.5, minimo de 22 afios y méximo de 87. De estos el 50% tenian tabaquismo
positivo, 33% eran diabéticos, 39% con HAS, 39% con dislipidemia. Destaca que el 66%

tenia comorbilidad, de estos una paciente con enfermedad de Takayasu, dos pacientes con



IRC y dos con neumopatia crénica. Hubo infarto previo en 39%, intervencionismo previo
en 5.6%, enfermedad periférica en 5.6%, EVC en 5.6%, neumopatia 11%, IRC 11%, con
una creatinina basal de 1.1 con un valor maximo de 7.2 y minimo de 0.5. Tabla 1.
Gréfica 1.

El 38% de los pacientes se intervinieron por presentar angina estable, de estos, el
77% se clasificaron por la CCVS en clase II, y el resto clase III. El 44% se intervino por
presentar angina inestable, la mayoria con TIMI Risk 2 (57%) y 11% [AM. Gréfica 2.

Dentro de las caracteristicas clinicas mas importantes el 22% de los pacientes
tenfan FEVI de 45% o menos y de las caracteristicas angiograficas importantes el 44%
tenia lesiones aortoostiales, el 22% tenian lesiones en cuerpo y el 33% con lesiones
distales. '

Casi la mitad de los pacientes eran trivasculares (44%) y el 61% tenian alguna

otra lesién significativa en otro vaso. Tabla 2. Grafica 3

En un 94% de los casos se considerd como exitoso el procedimiento, el 67% de
los stents colocados fueron convencionales y el 33% liberadores de farmaco. En 33% se
realiz6 técnica de bifurcacion, ya sea técnica en T o stent provisional. Solo 1 paciente
present6 complicaciones en sala, consistente en perforacién coronaria. El 55% de los
pacientes tuvieron cateterismo de seguimiento. En 4 pacientes (22%) se encontr6

reestenosis . De estos 2 fueron con stent convencional y 2 con stent liberador de farmaco.

En promedio los dias de hospitalizacion fueron 5 +- 4.1. El 60% tuvo seguimiento
posterior al alta hospitalaria, la mediana de seguimiento fue de 5 meses con un minimo de

1 mes y maximo de 63 meses.

Tres pacientes tuvieron complicaciones durante la hospitalizacion; sin embargo, a
2 de estos se les realiz6 CRVC sin indicacion precisa, la razon fue que en 1998 se

consideraba inseguro el intervencionismo en el tronco de la coronaria izquierda, y solo se



realizaba como puente para CRVC. Por lo que solo un paciente (5.6%) tuvo realmente
complicaciones durante la hospitalizacion y consistié en una perforacién durante el
procedimiento, que se llevé a ventana pericardica, ese mismo paciente presenté después
reinfarto y muerte. Durante el seguimiento el 28% de los pacientes tuvieron
complicaciones mayores, un paciente tuvo reinfarto, dos pacientes ameritaron nuevo

intervencionismo, a 3 pacientes se les realizé CRVC y 2 murieron.

En total el porcentaje de eventos cardiacos adversos fue de 33%. De estos 27%
tuvo Revascularizacion del vaso tratado (CRVC 16%, intervencionismo 11%) y 5%
reinfarto. Un total de 16% ( 3 pacientes) murieron, mismos que previamente ya habian
presentado uno o mas eventos cardiacos adversos. Solo uno murié durante la
hospitalizacién (reinfarto), otro paciente 5 afios después de la intervencién tuvo
insuficiencia cardiaca y murié de choque cardiogénico y otro murié por causas no
cardiolégicas (Tabla 3. Grafica 4).

DISCUSION.

Nuestra poblacion se caracteriza por ser de alto riesgo, con multiples factores
actualmente identificados como predictores de mal prondstico tanto para cirugia de
revascularizacion como para intervencionismo. Dentro de las caracteristicas clinicas que
implican mayor riesgo se encuentran el que una tercera parte son de 70 afios o mas, la
mayoria tienen comorbilidad y un 22% tenian documentada por ecocardiografia
transtordcica una FEVI igual o menor a 45%. Dentro de este contexto, esta poblacion se
compara con las poblaciones reportadas en afios previos en las que los pacientes a los que
se les realizaba intervencionismo en tronco eran los que se habian rechazado para CRVC

por alto riesgo quirtrgico.

Debe destacarse también que en la mayoria de los pacientes la indicacién para
intervencionismo fue la presencia de sindrome coronario agudo (55%) hecho que
aumenta atn mas la probabilidad de complicaciones y eventos cardiovasculares adversos

mayores.



A su vez, dentro de las caracteristicas angiograficas predictoras de mal
pronéstico, casi la mitad de los pacientes tenian enfermedad trivascular y la mitad tenia
un flujo TIMI menor a 3. En un 33% se realiz6 técnica de bifurcacién y en la mayoria se

utilizaron stents convencionales.

Sin embargo, a pesar de todos estos predictores clinicos y angiograficos de mal
prondstico, el éxito angiografico fue de 94%, con una sola complicacién durante el

procedimiento, porcentaje similar al reportado en estudios previos.

La evolucién intrahospitalaria fue buena, con un mortalidad de un 5.6% (1) como
tnico evento cardiovascular adverso, menor que la reportada previamente en poblaciones
similares (9-12%)

Durante el seguimiento a largo plazo, la tasa de reestenosis documentada fue de
22%, igual a la reportada en poblaciones de alto riesgo tratadas con stent convencional
(20%), y mayor que la reportada en poblaciones tratadas con stents liberadores de
farmacos ( 7%), las razones son varias, una es que en la mayoria de los pacientes se les
implantd un stent convencional, otra es que los pacientes a los que se les implanto stents
liberadores de farmacos pertenece a una poblacién de muy alto riesgo, con comorbilidad,
presencia de sindromes coronarios agudos, pacientes con lesiones en mas de 2 vasos, etc.
A diferencia de las poblaciones en las que se reporté una reestenosis del 7%, en las que

los pacientes tratados eran electivos y de bajo riesgo.

La tasa de revascularizacion del vaso tratado fue de 27%, similar a la reportada
con anterioridad. Sin embargo la mortalidad fue significativamente menor a la reportada

previamente en poblaciones similares 16% vs 29-65%.
Una limitacion importante del estudio es que solo el 60% tuvo seguimiento

extrahospitalario y cateterismo control en 55%. Se debe recalcar también que la

poblacién esta conformada por pacientes con stents convencionales y stents liberadores

ESTA TESIS NO SALE



de farmacos, subgrupos que en reportes previos han demostrado tener un prondstico a
largo plazo muy diferente. En el presente estudio se realizé una comparacién entre estos
subgrupos y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. La razén puede
ser que el tamafio de la muestra es muy pequefio y el seguimiento de los pacientes con

stents liberadores de farmacos es significativamente menor.

CONCLUSIONES.

La colocacién de stents en tronco no protegido en nuestro instituto es un
procedimiento seguro y factible con prondstico a corto y largo plazo es igual o inclusive
mejor a lo reportado previamente en poblaciones similares, atn en pacientes de muy alto
riesgo con comorbilidad importante y como tratamiento de angina inestable e infarto

agudo del miocardio.



Tabla 1. CARACTERISTICAS N= 18 Y

CLINICAS
SEXO
- Femenino 6 33%
- Masculino 12 66%
EDAD (mediana / max-min) 575 22-87
TABAQUISMO 9 50%
COMORBILIDAD 12 66%
-DM 6 33%
- HAS 7 38%
- Dislipidemia 7 38%
- Infarto previo 7 39%
- Intervencionismo previo 1 5.6%
- ENF. PERIFERICA 1 5,6%
- MsPs | 5.6%
- Cardtidas 1 5.6%
-EVC 1 5.6%
- NEUMOPATIA 2 11%
-IRC 2 11%
CREATININA BASAL 1.1 (0.5-7.2)
RAZON INTERVENCIONISMO
AE ¥ 33%
-1 5 27%
-1V 2 1%
Al* 8 44%
-TIMIR | 2 28%
-TIMIR2 4 57%
-TIMIR 3 1 14%
IAM 2 11%
ISQUEMIA SILENTE 1 5.6%
FEVI 45 0 menos + 4 2%
CHOQUE 0 0%

*| Paciente sin estratificacion.
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Grafica 2. DIAGNOSTICO
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"TABLA 2. CARACTERISTICAS ANGIOGRAFICAS N=18_ %
LOCALIZACION DE LA LESION EN TRONCO

Aortoostial ] 44%
Cuerpo 4 2%
Distal 6 33%
LONGITUD DEL TRONCO (media+-DE) 99 +4.1
DIAMETRO DE REFERENCIA(media+-DE) 5 +0.7
% ESTENOSIS (media+-DE) 79%  +-16%
DIAMETRO LUMINAL RESIDUAL (media+-DE) 24 +-1.4
LESION RESIDUAL (media+-DE) 0.5 +0.2
DIAMETRO LUMINAL FINAL (media+-DE) 49 +0.7
LESIONES EN OTROS VASOS
-49% DE ESTENOSIS 8 44%
+50% DE ESTENOSI 11 61%
AFECCION DE + 2 VASOS 8 4%
INTERVENCIONISMO EXITOSO 17 94%
TIPO DE STENT
Liberador de firmaco 6 33%
Convencional 12 67%
CUTTING BALLOON 5 28%
TECNICA DE BIFURCACION+ 6 33% +
TIMI PREINTERVENCIONISMO.*
3 4 22%
3 6 33%
TIMI POSTINTERVENCIONISMO. **
< 1 5.6%
3 17 94%
COMPLICACIONES DURANTE EL 2 11%
INTERVENCIONISMO
Sangrado Mayor 1 5.6%
Perforacion 1 5.6%
CORONARIOGRAFIA DE CONTROL 10 55%
REESTENOSIS & 4 22%

+ Se utilizé técnica de stent provisional y solo en 2 casos téenica en T.
*solo en 10 pacientes se documentd el flujo TIMI preintervencionismo y se pudo

borar al ver las gr :
** En todos los paci se d 0 el Mlujo TIMI posti ioni solo en 10 se
pudo t al ver las iografi
& El porcentaje de reestenosis es en relacion a las 10 coronariografias de control.
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TABLA 3. DESENLACES N=18 %

DIAS DE HOSPITALIZACION (mediana, max-min 5 1-14
SEGUIMIENTO EN MESES (mediana, max-min) 5 1-63
PACIENTES CON SEGUIMIENTO EXTRAHOSP 11 60%
COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS*
- COMPLICACIONES MAYORES (MACE) 1 5.6%
Muerte 1 5.6%
COMPLIC.&CIONES EXTRAHOSPITALARIAS 5 28%
COMPLICACIONES MAYORES (MACE)**
Reinfarto | 5.6%
Reintervencionismo 2 11%
CRVC 3 16%
Revascularizacion VT 5 2%
Muerte 2 11%
CAUSA DE LA MUERTE+
Reinfarto 1 5.6%
Choque | 5.6%
Otros 1 5.6%

*Se incluyen las CRVC que se realizaron sin indicacidn precisa, en las que el
intervencionismo se realizd como puente a la CRVC,
**El mismo paciente puede tener | o mas complicaciones.

+ Se incl muertes intrahospitalarias y extrahospitalarias
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