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Titulo: Eventos cardiovasculares mayores en pacientes sometidos a
intervencionismo coronario percutaneo o cirugia de revascularizacion coronaria para
el tratamiento de la enfermedad del tronco coronario izquierdo en pacientes del
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.



ABREVIATURAS.

TCI: Tronco coronario izquierdo.

ICP: intervencionismo coronario percutaneo
CABG: cirugia de revascularizacién coronaria.
MACE: eventos cardiovasculares mayores.

MACCE: eventos adversos cardiovasculares y cerebrovasculares.



RESUMEN

Titulo: Eventos cardiovasculares mayores en pacientes sometidos a
intervencionismo coronario percutaneo o cirugia de revascularizacién coronaria
para el tratamiento de la enfermedad del tronco coronario izquierdo (TCI) en
pacientes del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Antecedentes: La enfermedad del TCIl es una lesion obstructiva significativa (estenosis
igual o mayor al 50%). Representa el 3 al 5% de pacientes de hemodinamia con angina,
falla cardiaca o choque cardiogénico y 7% de las coronariografias. La mortalidad a 3 afios
es 50% en los pacientes con tratamiento médico. El tratamiento de eleccién es la cirugia de
revascularizacion coronaria. El tratamiento percutaneo tuvo mortalidad hospitalaria del 10%
y a 3 anos del 64%; Sin embargo con nuevas técnicas, stents metalicos y terapias de
antiagregacion disminuyo la mortalidad entre 10-20% y la revascularizacion de la lesién
tratada (TRL) entre 17 y 20%.

Objetivo general: Determinar los eventos cardiovasculares mayores en pacientes
sometidos a intervencionismo coronario percutaneo o cirugia de revascularizacion
coronaria para el tratamiento de la enfermedad del tronco coronario izquierdo en el Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo y retrolectivo, en
pacientes con enfermedad del TCl sometidos a intervencionismo coronario percutaneo o
cirugia coronaria de revascularizacién en nuestro hospital. Se estudié género, edad,
factores de riesgo cardiovascular, y eventos cardiovasculares mayores. Se utilizé estadistica
descriptiva con el programa Microsoft Excel con complemento de anilisis estadistico.

Resultados: se demostro que los eventos adversos mayores cardiovasculares y
cerebrovasculares afectaron a un 65% de los pacientes en los primeros 30 dias
posteriores al procedimiento, el mas frecuente fue la muerte con un 16.3% del total de
pacientes.

Al comparar ICP con CABG se demostré una menor incidencia de complicaciones al mes
(17.3% vs 50% al mes respectivamente) y una minima incidencia al afo (3.8 vs 9.7%).
En cuanto al punto primario de mortalidad al mes se reporto una mayor tendencia a favor
de ICP con un 7.6% vs CABG 19.4%. De igual forma al afio los resultados favorecen a
ICP (ICP 0%, CABG 5.5%).

En cuanto a necesidad de revascularizacion se presentd mas en los pacientes sometidos
a CABG que en ICP al mes (9% vs 0%) y sin diferencia al afio (4.6% vs 4.0%) .

Conclusiones: los pacientes con enfemedad del tronco coronario izquierdo atendidos en
el hospital Centro Medico Nacional 20 de Noviembre del 01 mayo 2010 al 31 de abril del

2014, tratados con ICP presentan una menor tasa de complicaciones cardiovasculares al
mes y al aflo, comparado con los que fueron tratados mediante CABG.



INTRODUCCION.

El tronco de la coronaria izquierda (TCI) corresponde al segmento proximal de la arteria
coronaria izquierda, nace del seno coronario izquierdo, por debajo de la unién sinotubular
y se continla hasta donde se bifurca y se origina la arteria descendente anterior y la arteria
circunfleja. El TCI otorga gran parte de la irrigacién sanguinea al musculo cardiaco del
ventriculo izquierdo, correspondiendo al 75% de la masa ventricular izquierda en pacientes
con dominancia derecha o codominancia y al 100% en de la masa ventricular en pacientes
con dominancia izquierda es por esto que la enfermedad severa del TCI puede condicionar
muerte subita, arritmias cardiacas letales y disfuncion ventricular severa. (1)
Anatémicamente el TCI se divide en tres porciones: la porcion proximal, media o cuerpo y
distal. (2)

Difiere respecto al resto de las arterias coronarias en que su mayor contenido es tejido
elastico lo que puede explicar la mayor retraccion elastica y reestenosis observadas (3).
Las lesiones ateroescleroticas se suelen formar en zonas de bajo estrés de cizallamiento
como son ambas paredes laterales (continuacion hacia la decente anterior y circunfleja)
dejando a la carina libre de lesiones, por lo cual a nivel de la bifucacién del TCI la
enfermedad ateroesclerosa es acelerada. (4)

La enfermedad del tronco coronario izquierdo (TCI) fue descrita inicialmente por James
Herrick en 1912, en un paciente con infarto agudo del miocardio. Consiste en una lesion
obstructiva considerada significativa (estenosis mayor o igual al 50% de la luz del vaso) en
el tronco coronario izquierdo. Es considerada el escenario mas complejo del paciente con
enfermedad arterial coronaria. (5,6)

La enfermedad del tronco coronario izquierdo (TCI) se encuentra aproximadamente en el 3
al 5% de los casos de pacientes que acuden a un laboratorio de hemodinamica en el
contexto de angina, falla cardiaca o choque cardiogénico (7) y hasta el 7% de las
coronariografias por cualquier causa (8). La mortalidad a 3 afnos es del 50% en los pacientes
que solo reciben tratamiento médico. (9)

El tratamiento de eleccién de la enfermedad significativa del TCI ha sido desde inicios de
los afios 70 la cirugia de revascularizacién coronaria. (2)

Respecto al tratamiento percutaneo de la enfermedad significativa del TCI, la primera
angioplastia realizada al tronco, la realizé Gruntzig en 1979 (10). Posteriormente Hartzler y
O’Keefe reportaron en 1989 una serie de 129 pacientes a los cuales realizaron angioplastia
al TCI, con resultados desfavorables, reportando una tasa de mortalidad hospitalaria del
10% y con seguimiento a 3 afios llegando a mortalidad de 64% (11) esto llevo al abandono
de esta practica, por pobre pronéstico y mejores resultados quirdrgicos. Sin embargo el
desarrollo de nuevas técnicas, el advenimiento de los stents metélicos y las terapias de
antiagregacion plaquetaria permitieron considerar nuevamente el tratamiento percutaneo
de la enfermedad del TCI, teniendo tasas de mortalidad a 1 afio entre 10 y 20% y tasas de
revascularizacion de la lesion tratada (TRL) entre 17 y 20% con este tipo de stents. (12).

Posteriormente con el uso de stents liberadores de farmacos las tasas de mortalidad e
infarto al miocardio disminuyeron significativamente, llegando a ser similares a las de la
cirugia de revascularizacion cardiaca (CRVC) (2-3%), sin embargo con una mayor tasa de
revascularizacién del vaso tratado y menor tasa de eventos vasculares cerebrales cuando



se compara con la CRVC. (13). Lo que les confiere un buen prondstico y es una alternativa
viable al manejo quirurgico de estos pacientes.

ANTECEDENTES.

El registro mexicano de sindromes coronarios agudos 2005 (RENASICA Il) presenta a la
enfermedad del tronco coronario izquierdo como un factor angiografico de mal prondéstico y
predictor de mortalidad intrahospitalaria en el contexto de infarto del miocardio sin elevacion
del ST y angina inestable (OR 4.32, 95% IC 2.45-7.6, p <0.0001) (14)

Los pacientes con enfermedad de TCI habitualmente presentan otras lesiones complejas,
incluyendo enfermedad multivascular en un 70% de los casos (15). La evolucion natural es
térpida, asociandose a una sobrevida global del 50% en pacientes con lesiones mayores al
50% de estenosis, y en pacientes con lesiones mayores del 70% puede ser tan baja como
del 30% a 3 afos (16). Sin embargo incluso en estos pacientes al ser tratados mediante
intervencion coronaria percutanea (ICP) o bien cirugia de revascularizacion coronaria
(CABG) se ha demostrado una importante reduccién de la mortalidad logrando ser hasta
del 5% en ambos grupos. (17).

La cirugia de revascularizacién coronaria (CABG) continua siendo el patron de referencia
en el tratamiento de los pacientes con estenosis del TCIl, con tasas de mortalidad
hospitalaria con dicho tratamiento (Taggart et al. 2008) de 2 a 3 % y con seguimiento a 5
anos del 5 a 6 % y tasas de supervivencia a 10 afios del 61%. (18).

El papel del intervencionismo coronario percutaneo en el tratamiento de la enfermedad del
TCI no protegido (se define como tronco coronario izquierdo protegido la presencia de
lesion significativa en dicha arteria acompafiado de minimo 1 injerto de bypass coronario
permeable dirigido al arbol coronario izquierdo, pudiendo ser a arteria descendente anterior
o circunfleja) (19) ha quedado tradicionalmente relegado a casos con elevado riesgo
quirdrgico. Sin embargo, con el refinamiento de las técnicas de revascularizacién
percutanea, presidido fundamentalmente por el desarrollo de los stents farmacoactivos, se
han venido observando resultados cada vez mas cercanos a los ofrecidos por la cirugia de
revascularizacion coronaria, especialmente en determinados subgrupos como son la
afectacién aislada del TCI o la ausencia de afectacion de la bifurcaciéon. (20) Con este
avance, el ICP se considera actualmente como una alternativa de tratamiento factible para
la enfermedad del TCI no protegido, especialmente en casos con anatomia coronaria
favorable, mas alla de los pacientes con alto riesgo quirlurgico para los que histéricamente
quedaba reservada esta forma de tratamiento. (21)

Este avance del ICP en el escenario del TCI no protegido queda reflejado en la progresiva
expansion que segun los informes anuales de la Sociedad Espafiola de Cardiologia se ha
venido observando en su utilizacién a lo largo de la ultima década, pasando de 345
procedimientos en el afio 2002 a mas de 2200 en el afo 2010. (22)

Sin embargo, el grado de crecimiento del ICP no parece ser el mismo segun el entorno
geografico del que estemos hablando; asi, por ejemplo, segun el informe emitido por el
National Cardiovascular Data Registry de Estados Unidos con informacion procedente de
mas de 600 hospitales norteamericanos, el porcentaje de pacientes con enfermedad del
TCI no protegido tratados percutaneamente entre los afios 2004 y 2008 fue del 4,2%. (23)
En contraposicion, el estudio de Park et al, también de disefio observacional y con



informacion procedente de un total de 12 centros repartidos por Corea del Sur, revel6 una
frecuencia de utilizacion del ICP para la enfermedad del TCI no protegido del 49,2%, muy
superior al porcentaje observado en el registro americano anteriormente mencionado. (24)

En 1989 antes de la era de los stents, se presentaron resultados desalentadores, la
angioplastia con balén reportaba una mortalidad intrahospitalaria del 10%, y del 64% a 3
anos, por lo que la practica fue abandonada por los buenos resultados de la CABG. (11)

A mediados de los afios 90, el uso de la doble antiagregacion plaquetaria, en adicion a
técnicas modernas de angioplastia con stents, redujo significativamente la mortalidad. Se
reportaron altas tasas de éxito con stents desnudos, con una mortalidad a 10 afios cercana
al 10%. (4) La alta tasa de reestenosis limit6 sus beneficios, problema parcialmente
solucionado con el advenimiento de los stents liberadores de farmacos. (4)

En el registro FRIEND (twelve month clinical and angiopraphic outcome after stenting of
unprotected left main coronary artery stenosis with paclitaxel eluting stents, 2009) se indico
un riesgo de eventos adversos cardiovasculares y cerebrovasculares (MACCE por sus
siglas en inglés) del 10.6% a 450 dias con el uso de stents farmacoactivos en enfermedad
del TCI (25).

En una revision sistematica y metaanalisis, Biondi-Zoccai et al. con un total de 1278
pacientes, demostraron que el tratamiento del TCI no protegido con stents liberadores de
farmacos tiene un riesgo de mortalidad del 5.5% (3.3-7.7%), de eventos cardiovasculares
mayores (MACE) del 16.5% (11.7-21.3%) y de nueva revascularizacién de la lesién diana
de un 6.5% (3.7-9.2%). También se documentd un indice bajo de trombosis del stent (0-
2%) (26).

Un metaanalisis (EUA 2011), que incluyé 1, 611 pacientes, no demostré diferencias
significativas en cuanto a MACE a 1 afo entre los pacientes con enfermedad de TCI que
fueron sometidos a ICP o CABG (14,5% frente a 11,8%), accidente cerebrovascular (0,1%
vs. 1,7), pero si un incremento en la necesidad de nueva revascularizacion (11,4% frente a
5,4%) (27).

En un seguimiento a largo plazo realizado en dos centros de Espafa (2012) posterior a
tratamiento percutaneo del TCI no protegido (con stents liberadores de farmacos) en 202
pacientes no aptos para cirugia de revascularizacion, la tasa de MACE fue del 36.2%,
muerte del 25.2%, infarto agudo de miocardio no mortal 8.4% y de revascularizacién de la
lesién tratada del 8.0%, observandose esta ultima en casos en los que se habian
implantado 2 stents 0 mas. La necesidad de revascularizacion fue mayor en pacientes
que se usaron stents metalicos (13%) que farmaco activos (7.9%). (19)

En 2013 se realizé un metaanalisis el cual incluyo 24 estudios con 14,203 pacientes, no
encontrandose diferencia significativa para todas las causas de mortalidad entre ICP o
CABG en el tratamiento de la enfermedad de tronco coronario izquierdo a 1 afo, 2 afos, 3
afnos, 4 afos y 5 afos. La necesidad de revascularizacion del vaso diana fue
significativamente mayor en los pacientes sometidos a PCI en todos los puntos de tiempo.
La ocurrencia de accidente cerebrovascular, fue significativamente menos frecuente en
los pacientes tratados con ICP. (28)



Aun con toda la informacion disponible, el tratamiento de primera linea en los pacientes con
enfermedad del TCI sigue siendo la revascularizacién quirdrgica. Las guias para ICP de la
ACCF/ AHA/ SCAl (American College of Cardiology foundation/American Heart
Association/Society for cardiovascular angiography an interventions) del 2011 la establecen
como indicacion Clase | nivel de evidencia B en pacientes con estenosis significativa del
tronco coronario izquierdo (mayor o igual al 50%), contra la intervencion coronaria
percutanea, la cual se encuentra indicada en pacientes con anatomia favorable y alto riesgo
quirargico con recomendacion Clase lla, nivel de evidencia B (29).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Cuales son los eventos cardiovasculares mayores al mes y al afio en pacientes
sometidos a intervencionismo coronario percutaneo o cirugia de revascularizacion
coronaria para el tratamiento de la enfermedad del tronco coronario izquierdo en el Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre ?



JUSTIFICACION.

El desarrollo de nuevas técnicas y terapias farmacoldgicas ha permitido al intervencionismo
coronario percutaneo en pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo alcanzar
cifras de mortalidad y complicaciones similares a las obtenidas con cirugia de
revascularizacién coronaria.

Debido a lo expuesto con anterioridad y al escaso analisis de las complicaciones por ambos
procedimientos en Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, consideramos de gran
importancia realizar un estudio sobre los eventos cardiovasculares mayores al mes y al afio
en pacientes sometidos a intervencionismo coronario percutdneo o cirugia de
revascularizacion coronaria para el tratamiento de la enfermedad del tronco coronario
izquierdo en el periodo del 01 de mayo de 2010 al 31 de abril de 2014.

Los resultados seran una fuente importante de informacion que podra utilizarse al momento
de decidir la estrategia terapéutica ideal para cada uno de nuestros pacientes.



OBJETIVO GENERAL.

Determinar los eventos cardiovasculares mayores al mes y al aio en pacientes sometidos
a intervencionismo coronario percutaneo o cirugia de revascularizacién coronaria para el
tratamiento de la enfermedad del tronco coronario izquierdo en el Centro Médico Nacional
20 de Noviembre, en el periodo del 01 de mayo de 2010 al 31 de abril de 2014.



OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Identificar el perfil epidemiolégico de los pacientes sometidos a intervencionismo coronario
percutaneo:

-Género

-Edad

-Factores de riesgo cardiovascular

2.- Identificar el perfil epidemioldgico de los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién
coronaria:

-Género

-Edad

-Factores de riesgo cardiovascular

3.-Determinar los eventos cardiovasculares mayores en pacientes sometidos a intervencionismo
coronario percutaneo, a los 30 dias del procedimiento:

-Infarto sin elevacion de ST

-Infarto con elevacién de ST

-Evento cerebrovascular

-Revascularizacion

-Mortalidad por causa cardiovascular

4.-Determinar los eventos cardiovasculares mayores en pacientes sometidos a intervencionismo
coronario percutaneo, a 1 afio del procedimiento:

-Infarto sin elevacion de ST

-Infarto con elevacién de ST

-Evento cerebrovascular

-Revascularizacion

-Mortalidad por causa cardiovascular

5.-Determinar los eventos cardiovasculares mayores en pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacién coronaria, a los 30 dias del procedimiento:

-Infarto sin elevacion de ST

-Infarto con elevacién de ST

-Evento cerebrovascular

-Revascularizacion

-Mortalidad por causa cardiovascular

6.- Determinar los eventos cardiovasculares mayores en pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacién coronaria, a 1 afio del procedimiento:

-Infarto sin elevacion de ST

-Infarto con elevacién de ST

-Evento cerebrovascular

-Revascularizacion.

-Mortalidad por causa cardiovascular



MATERIAL Y METODOS

La presente es una investigacion descriptiva. Se realizd un estudio transversal,
retrospectivo y retrolectivo.

La poblacion de estudio la comprendieron pacientes con enfermedad del tronco coronario
izquierdo sometidos a intervencionismo coronario percutaneo o cirugia de
revascularizacion coronaria en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Se incluyeron pacientes con enfermedad del TCI que fueron sometidos a intervencionismo
coronario percutaneo o cirugia de revascularizacidon coronaria, que cuenten con expediente
clinico, de uno u otro género y de cualquier edad.

Se excluyeron pacientes con enfermedad del TCI que fueron sometidos previamente a
intervencionismo coronario percutdaneo o cirugia de revascularizacién coronaria y que
abandonaron el seguimiento clinico.

Los criterios de eliminacion fueron: Paciente con enfermedad del tronco coronario izquierdo
que, cuente con expediente clinico ilegible y que cuente con expediente clinico incompleto.

El tamafio de la muestra fue no probabilistico, por conveniencia y tipo censo. Se determiné
por la totalidad de pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo sometidos a
intervencionismo coronario percutdaneo o cirugia coronaria de revascularizacion; es decir,
el 100% de la poblacion encontrada que cumpla con los criterios de seleccion en el Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre durante el periodo del 01 de mayo de 2010 al 31 de abril
de 2014.

Los datos se analizaron con estadistica descriptiva, utilizando frecuencias simples vy
medidas de tendencia central. El procesamiento de datos y realizacién de tablas y graficos
se realizé con el programa Microsoft Excel 2010 con complemento de analisis estadistico.



DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.
Definicion conceptual y operacional de las variables
Genero

Definicion conceptual: conjunto de atributos socioculturales, anatomicos y fisiolégicos que
se consideran para la designacion de los hombres y las mujeres.

Definicion operacional: se obtendra de los expedientes y se reportara como masculino o
femenino.

Edad

Definicion conceptual: tiempo transcurrido entre la fecha de nacimiento y el momento de
realizacion del procedimiento de revascularizacion.

Definicion operacional: sera obtenida de los expedientes y sera reportada como edad en
afios cumplidos al momento del procedimiento de revascularizacién.

Factores de riesgo cardiovascular

Definicion conceptual: el riesgo cardiovascular es la probabilidad de un evento clinico que
le ocurre a una persona en un periodo determinado de 10 afios (muerte cardiovascular)
guias europeas 2003 revisadas en 2006. Los factores de riesgo son caracteristicas que
posee el individuo y que se asocian en forma estadistica con la prevalencia de
enfermedad coronaria o con la tasa de acontecimientos de la misma (J. Velasco 2000)
entre los factores analizados en los ultimos afios destacan obesidad, tabaquismo,
hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus, sexo masculino, herencia, ocurrencia de
enfermedad cardiovascular previa.

Definicion operacional: se obtendra de los datos contenidos en el expediente clinico y
sera reportada como ocurrencia 0 ausencia (si/no) de cualquiera de los siguientes
factores de riesgo: Obesidad con indice de masa corporal mayor a 30. Diabetes mellitus
glucemia mayos a 126mg/dl. Hipertension arterial con tensién arterial mayor a
140/90mmHg, Dislipidemia con colesterol total mayor a 200mg/dlI.

MACE:

Definicion conceptual: Se refiere a los eventos adversos cardiovasculares, compuestos de
infarto de miocardio, revascularizacién, evento vascular cerebral y mortalidad por todas
las causas en un determinado periodo de tiempo.

Definicion operacional: se obtendra de los datos contenidos en el expediente clinico y
sera reportada como ocurrencia 0 ausencia (si/no) de cualquiera de los siguientes eventos
adversos cardiovasculares: infarto de miocardio, revascularizacion, evento vascular
cerebral, muerte por cualquiera de esas causas a los 6 meses y al afio a partir del
procedimiento de revascularizacién.

Intervencionismo coronario percutaneo:

Definicion conceptual: procedimiento de revascularizacién en el cual a través de una via
percutanea se implantan stents desnudos o liberadores de farmacos con el objetivo de



tratar lesiones coronarias significativas que aseguren un mejor flujo sanguineo a través de
las mismas logrando de esta manera una perfusion miocardica adecuada.

Definicion operacional: se obtendra de los expedientes clinicos y se reportara como tipo
de procedimiento de revascularizacion empleado en este caso como intervencionismo
coronario percutaneo.

Cirugia de revascularizacién coronaria:

Definicion conceptual: procedimiento de revascularizacién de cirugia abierta cuyo
objetivo consiste en lograr una restablecer la circulacién miocardica a través de injertos
arteriales y/o venosos.

Definicion operacional: se obtendra de los expedientes clinicos y se reportara como tipo
de procedimiento de revascularizacién empleado en este caso como cirugia de
revascularizacion coronaria

Necesidad de revascularizacion:

Definicion conceptual: pacientes en los que se presenten nuevamente obstruccion al flujo
coronario y ameriten realizar nuevamente algun procedimiento de revascularizacion.

Definicion operacional: se reportara de los datos contenidos en el expediente clinico y se
reportara como si 0 no segun sea el caso.



RESULTADOS

Durante el presente estudio realizado en el Centro Médico Nacional 20 de noviembre del 01 de
mayo de 2010 al 31 de abril del 2014, fueron tratados 322 pacientes con enfermedad del tronco
coronario izquierdo, ya sea con intervencionismo coronario percutaneo o mediante la cirugia de
revascularizacién coronaria, basandose la eleccion del tratamiento de acuerdo a las caracterisiticas
clinicas del paciente y caracteristicas anatomicas (posibilidad de revascularizacién completa),
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo, asi como el estado clinico a su ingreso.

De todos los pacientes solo 196 cumplieron con los criterios de inclusion, de los cuales 52 (26.5%)
fueron sometidos a ICP y 144 (73.4%) a CABG. 67 pacientes fueron eliminados por tener
tratamiendo previo en el tronco coronario izquierdo (ya sea por ICP o CABG), 13 mas no fueron
considerados debido a que se sometieron a sustitucion de una o mas valvulas cardiacas o a se les
realizé intervencion en la aorta, esto ademas de la CABG y finalmente 46 no cumplieron con
seguimiento en nuestro hospital.

Encontramos que el 20.91% fueron mujeres (41) y el 79% fueron hombres (155). Manteniendo una
proporcién de 4:1 hombre-mujer. Nuestros pacientes fueron principalmente de la sexta a la
novena década de la vida (89%), predominantemente entre los 60-70 afios.

ICP CABG Total
(N=52) (N=144) (N=196)
EDAD | 61-80 (73%) 61-70 (44%)
MASCULINOS | 39 (75 %) 116 (80.6%)
FEMENINOS | 13 (25%) 28 (19.4%)
DIABETES | 35 (67.3%) 96 (66.6%) 66.8%
OBESIDAD | 21 (40.3%) 66 (45.8%) 44.3%
HIPERTENSION | 47 (90.3%) 122 (84.7%) 88.22%
TABAQUISMO | 25 (48.3%) 74 (51.3%) 50.5%
HIPERCOLESTEROLEMIA | 37 (71.1%) 90 (62.5%) 64.7%
ERC | 5(9.6%) 11 (7.6%) 8.16%
REVASCULARIZACION | 43 (82.6%) 90 (62.5%) 67.8%
COMPLETA
DX INGRESO:
ACE CF | | 0(0%) 3 (2.0%) 1.5%
ACE CF |l | 16 (30.7%) 64 (44.44%) 40.8%
ACE CF Ill | 8(15.3%) 24 (16.6%) 16.3%
ACE CF IV | 1(1.9%) 0 (0%) 0.5%
IMSEST | 9(17.3%) 9 (6.25%) 9.1%
IMEST | 13 (25%) 24 (16.6%) 18.8%
ANGINA INESTABLE | 5 (9.6%) 20 (13.8%) 12.7%
FEV| 45-50% | 11 (21.1%) 20 (13.8%) 15.8%
FEV/I 35-45 % | 9(17.3%) 20 (13.8%) 14.7%
FEVI <35% | 12 (23%) 12 (8.3%) 12.2%




En general Se observo que de los factores de riesgo cardiovascular mayores, los mas frecuentes
fueron la hipertension arterial sistémica (88.2%), la dislipidemia (64.7%) y la diabetes mellitus
(66.8%), siendo el menos frecuente la enfermedad renal crénica (8.16%).

De acuerdo al procedimiento, La HTA estuvo presente en el 90% en los pacientes de ICP y del 84%
en CABG. La diabetes mellitus estuvo presente en el 67.3% de los pacientes tratados con ICP y en
el 66% de tratados con CABG. La dislipidemia fue mas frecuente en el grupo de ICP 71.1 % vs
62.5% en CABG. La revascularizacidn coronaria completa fue posible principalmente en la ICP
(82.6%), no asi en la CABG en donde se registré un numero considerablemente inferior (62.5%).

En cuanto al estado clinico de los pacientes a su ingreso y previo a la realizacién de estrategia
terapéutica, se documenté similitud en el deterioro clinico de los pacientes, reportandose CF IlI-IV
en un 17% de los pacientes sometidos a ICP vs 16.6% en CABG. En el caso de infarto ya sea IMSEST
o IMEST se presentd al momento de su ingreso en el 42.3 % en el grupo llevado a ICP vs el 22.9%
en el grupo de CABG.

La disfuncion ventricular severa (FEVI <35%) fué mas alta en los pacientes tratados con ICP (23%)
vs CABG (8.3%)

Objetivos primarios

Los eventos adversos mayores cardiovasculares y cerebrovasculares afectaron a un 65% de los
pacientes en los primeros 30 dias posteriores al procedimiento, de éstos el mas frecuente fue la
muerte con un 16.3% del total de pacientes.

Objetivos primarios ICP CABG
(N=52) (N=144)
Objetivos a los 30 dias

IMSEST | 6 (11.5%) 11 (7.6%)
IMEST | 0(0%) 18 (12.5%)

EVC | 0(0%) 2 (1.3%)
Revascularizacion | 0(0%) 13 (9.0%)
Muerte | 4 (7.6%) 28 (19.4%)

Objetivos al afio

IMSEST | 0(0%) 1 (0.69%)
IMEST | 0(0%) 0 (0%)
0 (0%) 0 (0%)
EVC
Revascularizacion | 2 (3.8%) 5 (3.47%)
Muerte | 0(0%) 8 (5.5%)

Factores de riesgo y mortalidad



Revisando la incidencia de los factores de riesgo en los pacientes que fallecieron a los 30 dias,
observamos que en su mayoria fueron hombres, de 50 a 80 afos. La hipertensién y la diabetes
mellitus estuvieron presentes en el 93.5% y 77.9%.

MACE por procedimiento

En los pacientes sometidos a ICP , el 17.3% sufrieron alguna complicacion alos 30 diasy el 3.8% al
ano. Teniendo una sobrevida a un afio del 94.2%. La principal complicacién fue el infarto sin
elevacion de ST (11.5%) y la necesidad de revascularizacion a un afio del 4%.
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50% de los pacientes sometidos a CABG presentaron algun tipo de complicacidn, a los 30 dias la

mas comun fue la defuncidn afectando al 19.4% y el infarto con elevacion de ST en un 12.5% de los
casos. La necesidad de revascularizacién al mes fue del 9%.
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A un afio la principal complicacidon en CABG fue la muerte en un 5.5% de los sobrevivientes. La
sobrevida a 1 afio fue del 75%, la revascularizacion fue necesaria en el 3.47% de los sobrevivientes

En cuanto a la presencia de EVC no se presentd ningun caso en los pacientes sometidos a ICP y
apenas en un 1.3% de los pacientes sometidos a CABG.

Factores de riesgo y mortalidad

Revisando la incidencia de los factores de riesgo en los pacientes que fallecieron a los 30 dias,

observamos que en su mayoria fueron hombres, de 50 a 80 ainos. La hipertensién y la diabetes
mellitus estuvieron presentes en el 93.5% y 77.9%.
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A un afio, la mayoria fueron hombres de 50 a 70 afios y en el 87.5% de los pacientes tenian
diabetes e hipertension.
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DISCUSION

De los pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo atendido en el CMN 20
de noviembre del 01 de mayo de 2010 al 31 de abril del 2014, el 80 % recibio tratamiento
mediante la cirugia de revascularizacion coronaria. Es importante sefialar que los
pacientes sometidos a ICP presentaban mayor riesgo al tratamiento, al tener un mayor
porcentaje de casos con FEVI <30%, asi como estar mas inestables al momento de la
intervencion, siendo mas frecuente al momento de su ingreso el diagndstico de infarto
agudo de miocardio con elevacion del ST.

Los pacientes fueron principalmente de la sexta a novena década de la vida, en un 79%
fueron hombres y 21% mujeres. Sin embargo las mujeres que se sometieron al
procedimiento tuvieron una mayor incidencia de defunciones por género.

En este estudio los principales factores de riesgo concuerda con lo reportado en la
literatura, siendo los mas frecuentes en la poblacidon mexicana la hipertension arterial y la
diabetes mellitus tipo 2. La enfermedad renal crénica no resulté muy frecuente en nuestra
poblacion de estudio, sin embargo la presenica de ERC incrementa la mortalidad en un
80%.

La incidencia de eventos adversos cardiovasculares mayores en los pacientes en quienes
se les realizo ICP a corto plazo fue del 17.3%, y a un afio del 4%. Cercano al 16.5%
reportado en el estudio Biondi-Zoccai (26) y discretamente superior al 10.6% reportado
por el estudio FRIEND en el 2009 (25).

Al comparar ICP con CABG se demostré una menor incidencia de complicaciones al mes
(17.3% vs 50% al mes respectivamente) y una minima incidencia al afo (3.8 vs 9.7%), lo
cual contrasta con lo reportado en un metanalisis realizado en EUA (2011) en donde no
se demostro diferencia significativa en cuanto a MACE en 1 afio en pacientes con
enfermedad de TCl y sometidos a ICP o CABG (14,5% frente a 11,8%, respectivamente).
De igual forma en este metaanalisis se reporta una mayor necesidad de nueva
revascularizacion en pacientes sometidos a ICP que a CABG (11.4 vs 5.4 %) (27),
contrario a lo reportado en nuesto estudio en donde se presentd mas en los pacientes
sometidos a CABG que en ICP al mes (9% vs 0%) y sin diferencia al afio (4.6% vs 4.0%) .

En cuanto al punto primario de mortalidad al mes se reporto una mayor tendencia a favor
de ICP con un 7.6% vs CABG 19.4% , (concordando la mortalidad de ICP con el estudio
de Biondii —Zoccai donde fue del 5.5%). (26) De igual forma al afio los resultados
favorecen a ICP (ICP 0%, CABG 5.5%). La mortalidad en el grupo de CABG fue superior
a lo reportado por Taggart en 2008 (2-3%) ya que fue del 19.44% en nuestro hospital,
siendo la mayoria de estas en los primeros 30 dias posteriores al procedimiento (18).

A diferencia de lo reportado en los metaanalisis de EUA 2011 y 2013 en los pacientes del
CMN 20 de Noviembre si hubo una diferencia en cuanto a MACE y mortalidad segun el
procedimiento efectuado, siendo una mayor incidencia de complicaciones en el grupo de
CABG. (27,28)



CONCLUSIONES

Se demostré que los pacientes con enfemedad del tronco coronario izquierdo atendidos
en el hospital Centro Medico Nacional 20 de Noviembre del 01 mayo 2010 al 31 de abril
del 2014, tratados con ICP presentan una menor tasa de complicaciones cardiovasculares
(incluyendo mortalidad y necesidad de revascularizacion) al mes y al afio, comparado con
los que fueron tratados mediante CABG.

Con esta informacion disponible, valdria la pena considerar si la CABG debe seguir
siendo el tratamiento de elecciéon en nuestro centro o proponer como tratamiento de
primera linea a la ICP y no solo para pacientes considerados de alto riesgo quirurgico.

Sin embargo es necesario ampliar la informacion, realizando estudios con énfasis en
determinar las causas que influyen en el incremento de la mortalidad y complicaciones de
la CABG en nuestro centro, antes de tomar una decision final.
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