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I INTRODUCCION

La enfermedad coronaria de tronco principal izquierdo en su manifestacion clinica aguda, conlleva a
una alta mortalidad, es por ello que los avances clinicos se han enfocado en el desarrollo de técnicas
y material que promueva la realizacién de la intervencidon coronaria percutdnea con mejores
desenlaces clinicos, haciendo que sea de primera eleccién en el contexto agudo, determinado por
el estado clinico del paciente. En cuanto a los sindromes coronarios crénicos también se ha
incrementado su aplicacion, ya que al ser comparada con la cirugia de revascularizaciéon coronaria,
ha sido equiparable o incluso no inferior, en grupos de pacientes, lo que también promueve el que
se continle su estudio y perfeccionamiento. El tratamiento de revascularizacién en la enfermedad
arterial coronaria, ha disminuido la morbilidad y mortalidad, asi como las complicaciones a corto y
largo plazo. En cuanto a los factores de riesgo, requiere una tarea importante el identificarlos en una
poblacién heterogénea como lo es la de México y evitando los desenlaces fatales de la enfermedad
arterial coronaria, promover la prevencion y tratamiento oportuno, asi como conocer aquellos que
son modificables y ofrecer la terapia médica éptima que demuestre desenlaces favorecedores en
cuanto a patologia cardiovascular y calidad de vida, haciendo una aproximacién del paciente
cardiovascular mas integral. En nuestro pais, tenemos experiencia en cuanto al tratamiento, pero
desconocemos acerca de los desenlaces clinicos en pacientes con enfermedad arterial coronaria y
afeccion de tronco coronario izquierdo, por lo que es importante conocer las comorbilidades, factores
de riesgo y acontecimientos en la estancia hospitalaria, para mejorar e identificar elementos

modificables en nuestro quehacer clinico.
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) MARCO TEORICO
FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA.-

Estructura de la arteria'y funcion endotelial normal.-

La estructura normal de la arteria, es de tres capas (intima, muscular y adventicia)?, el endotelio esta
en contacto directo con el flujo de sangre y sus células regulan los mecanismos que mantienen la
homeostasis, ademas contiene células musculares lisas y colageno, la capa media contiene
numerosas células musculares, y estan ubicadas de manera concéntrica en una matriz extracelular
gue ayuda a promover la energia cinética requerida para la transmision pulsatil del flujo y por dltimo

la capa adventicia contiene fibroblastos, mastocitos, colageno y proteoglucanos?.

El endotelio normal, es el mayor regulador vascular de homeostasis, mantiene el balance entre
vasodilatacion y vasoconstriccion, inhibe y estimula la proliferaciéon y migracion del musculo liso asi
como la trombogénesis y fibrindlisis?, tiene capacidades paracrinas, autocrinas y endocrinas?, su
capacidad vasodilatadora la produce a través del éxido nitrico, prostaciclinas y bradicinina mismas
gue a su vez inhiben la agregacion plaquetaria® en cuanto al éxido nitrico este es clave en cuanto a
mantener al endotelio en estado quiescente, inhibiendo la inflamacién, la proliferaciéon celular y la
trombosis®. Su capacidad vasoconstrictora las produce a través de la angiotensina Il y la endotelina,

mismas que promueven la proliferacién de musculo liso®.
Lesion endotelial.-

La disfuncién endotelial resulta del desequilibrio entre sustancias vasoactivas, llevando a una
alteracion en la regulacion de la perfusion tisular, la lesion endotelial irreversible ocurre como
resultado de una activacion endotelial cronica con niveles criticos de moléculas de adhesion y

procoagulantes asi como citocinas y quimiocinas, causando necrosis celular y lesion mural®.
Formacion de placa ateroesclerosay morfologia.-

Como historia de la ateroesclesosis se describié primariamente como un “endurecimiento de las
arterias”, para ser posteriormente relacionado con la angina de pecho por William Heberden?#,
también describio el proceso de calcificacion de las arterias coronarias®. Virchow en 1856 describié
el proceso en el que se creyd se formaba la trombogénesis'®, describiéndolo con anormales
constituyentes sanguineos (hemostasia y fibrindlisis), anormal flujo (viscosidad y fuerza de
cizallamiento) y anormalidades en la pared vascular (dafio endotelial y disfuncion)!! a lo que Druguid

agrego el rol de las plaquetas??.

Como respuesta a la lesion endotelial, Rusell Ross describe que hay tres principales eventos que

preceden a la formacion de lesiones ateroescleréticas, la proliferacion del muasculo liso de la capa
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intima, la formacion de tejido conectivo, y el depdsito intra y extracelular de lipidos que contribuyen

a necrosis y lesiones mas avanzadas?s.

Aunque la ateroesclerosis es una enfermedad sistémica afecta con mayor frecuencia a las arterias;
aorta, coronarias, cerebrales, femorales e iliacas'®. La ateroesclerosis coronaria, es la principal
causa de enfermedad arterial coronaria, en dénde la ateroesclerosis impulsada por un estado

inflamatorio subyacente, esta presente en las arterias coronarias?®.
Progresion de la placa ateroesclerosa

La progresion de la placa tiene 6 fases distintas, aunque puede ser que no pase por todas las fases
0 pase de una a otra de manera desordenada, o puede no hacerlo de manera uniforme?é; ademas
de pasar por un proceso de remodelado y de ruptura repetitiva y formacién de trombos y hematomas,
mismos que si no producen eventos clinicos se transforman en tejido fibromuscular y son las

siguientes fases'”:

e Activacion y disfuncion endotelial

e Adhesiéon de plaquetas activadas a monocitos, estimulando la migracion de monocitos y
liberacién de factores proinflamatorios.

e Macréfagos cargados de lipidos “células espumosas”

e Proliferacién vascular de musculo liso y engrosamiento de la intima

e Apoptosis de células musculares lisas vasculares

e Ruptura de la placa y agregacién plaquetaria

Bajo las condiciones de homeostasis, el endotelio mantiene su tono vascular y flujo sanguineo con
minima expresion de factores pro inflamatorios, la enfermedad arterial coronaria, es un estado
crénico inflamatorio que inicia en la segunda o tercera década de la vida, su progresion depende del
balance entre la activacion endotelial y el proceso de lesion y reparacion, su principal complicacion
y principal causa de mortalidad, es el infarto de miocardio, que ocurre usualmente como
consecuencia de la ruptura de la placa o erosion seguida de trombosis; el conocimiento de los

factores de riesgo y variantes genéticas incrementan el riesgo de enfermedad arterial coronaria’s.
FACTORES DE RIESGO.-

En pacientes jovenes, menores de 40 afios los factores de riesgo tradicionales son hipertension,
diabetes mellitus, tabaquismo, dislipidemia, obesidad, sedentarismo y antecedentes familiares para

enfermedad arterial coronaria ateroesclerosal®.
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La ateroesclerosis involucra procesos que se correlacionan como lo son dislipidemias, trombosis e
inflamacion, activacion de células espumosas, remodelacion, activacion plaquetaria, disfuncion
endotelial, estrés oxidativo, alteracion de la matriz extracelular y factores genéticos, entre los factores
de riesgo en la poblacién general, estan hipertension, dislipidemia, diabetes mellitus, enfermedad

renal crénica, género, estilo de vida, tabaquismo, alimentacién, obesidad e historia familiar2°,

Para estos factores de riesgo en un estudio de 2015 se identificaron como los principales, la tension
arterial de 140/90 mmHg, colesterol total de 240 mg / dL, obesidad, diabetes y tabaquismo, los
cudles se definieron como los cinco principales factores de riesgo de cardiopatia coronaria, que

causaron aproximadamente un 50% de mortalidad cardiovascular 21,

La diabetes mellitus tipo 2 es un factor de riesgo mayor para enfermedad arterial coronaria (EAC)
75% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, mueren como consecuencia de enfermedades
cardiovasculares incluyendo EAC. Ya que produce pequefias calcificaciones difusas en multiples
vasos, 2223, Aun existe una mortalidad alta en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y EAC, incluso

con el uso de stents liberadores de farmacos 24,

La prediabetes no es solo un paso més cerca de la diabetes, es una etapa de diabetes que muestra
una aterosclerosis similar, con progresion de la enfermedad coronaria, con una anatomia mas
compleja y que requiere un mayor numero de stents 6 mas largos. Sin embargo, tal etapa siempre
se pasa por alto. La prediabetes confiere un alto riesgo cardiovascular el cual es modificable, si se

retorna a la normoglucemia 2.

El exceso de peso y la obesidad se asocian con un aumento riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Esta es una consecuencia por un lado de la obesidad en si y por otro lado de
condiciones médicas asociadas (hipertension, diabetes, resistencia a la insulina, y sindrome de
apnea del suefio). En pacientes quiénes ya tienen enfermedades cardiovasculares, la mortalidad del
sobrepeso y los pacientes obesos a menudo son mas bajos que los de las personas con peso

corporal normal, que se conoce como "paradoja de la obesidad"?6,

Un estudio unicéntrico, mostro que aunque los niveles de acido Urico eran mas altos en hombres que
en mujeres, estos niveles elevados, Unicamente se asocian a la severidad de la enfermedad arterial

coronaria en mujeres?’.

Las asociaciones entre la gravedad angiografica de la Enfermedad Arterial Coronaria, la edad, el
indice de masa corporal (IMC) y la resistencia a la insulina (IR) confirman la implicacién de estos
pardmetros en la aterosclerosis coronaria. Las correlaciones entre el riesgo cardiovascular estimado

y la Rl indican el valor pronéstico de los pardmetros metabdlicos en pacientes después del primer
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sindrome coronario agudo (SCA). El tipo de SCA es el predictor mas fuerte que define la Fraccién

de Eyeccion Ventricular l1zquierda, al alta?8.

EPIDEMIOLOGIA.-

La enfermedad arterial coronaria es una de las principales causas de muerte. La causa primaria de
Enfermedad Arterial Coronaria (EAC) es la ateroesclerosis, de 1990 al 2000, la mortalidad por infarto
agudo de miocardio es de 50% y cada afio fallecen mas de 4 millones por EAC en 49 paises de la
Unidad Europea y Norte de Asia. En Estados Unidos 1.5 millones sufren de infarto agudo o evento

vascular cerebral de tipo isquémico al afio lo que resulta en alrededor de 250,000 muertes anuales
20

En México, para el 2018 el INEGI (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia), reportd que las tres
principales causas de muerte tanto para hombres como para mujeres eran: enfermedades del
corazdn (149 368, 20.7%), diabetes mellitus (101 257, 14%) y tumores malignos (85 754, 11.9%).
En México las defunciones causadas por enfermedades del corazén han ocupado el primer lugar
entre las principales causas durante varios afos, entre ellas, destacan las enfermedades isquémicas
del corazén que presentan una alta incidencia entre la poblacién que fallece a partir de los 45 afios.
Del total de las muertes ocasionadas por enfermedades del corazén, que asciende a 149 368 casos,
las isquémicas representaron el 72.7% con 108 616 casos, seguidas por las hipertensivas con 15.9%
(23 715 casos) y las relacionadas con la circulacion pulmonar y otras enfermedades del corazén con
10.9% (16 278 casos). A la fiebre reumatica aguda y enfermedades cardiacas reuméticas crénicas
les correspondi6 en conjunto, el 0.5% (759 casos)?.

INCIDENCIA.-

La cohorte original del Estudio Framingham con 44 afios de seguimiento mostr6é que el riesgo de
desarrollo de enfermedad arterial coronaria (EAC) fue del 49% y 32% para hombres y mujeres de 40
afios, respectivamente y para las personas libres de EAC que tenian 70 afios, el riesgo fue de 35%

y 24% para hombres y mujeres, respectivamente 2.
MANIFESTACIONES CLINICAS Y PATOLOGIA .-

Clinicamente la enfermedad ateroesclerosa coronaria que produce sintomatologia, se manifiesta
con angina de pecho, causada por isquemia miocérdica, la cual se caracteriza por el dolor en el

pecho o areas adyacentes, usualmente posterior al ejercicio, puede durar minutos, con una

10
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exacerbacién gradual, generalmente disminuye con el reposo y existen escalas para angina como lo

son la Clasificacion de la Sociedad Canadiense, el score de Califf y la escala de Goldman 2.

La enfermedad coronaria ateroesclerosa es una enfermedad con un proceso dinamico, cuando se
desarrolla una placa ateroesclerética en la pared de una arteria coronaria, la arteria se somete a una
remodelacion en la que el area luminal de la arteria y el area de la placa no estan relacionadas
linealmente, el proceso inflamatorio y el neo vaso o vasa-vasorum, puede estar presente en la placa,
posteriormente después de la ruptura de la placa ateroesclerética puede producirse trombosis que
conduzca a la progresion de la enfermedad (mismo que pasa con mayor frecuencia) y/o sindrome
coronario agudo. Una placa estable puede volverse inestable y estabilizarse una placa inestable. De
convertirse en una placa inestable puede presentar ruptura que conduce a trombosis intravascular y
resulta en sindrome coronario agudo o muerte subita cardiaca. Un cuadro clinico de ateroesclerosis
coronaria puede conducir a otro, produciendo entre sus contextos clinicos enfermedad asintomatica

estable, angina inestable e infarto de miocardio°.
DIAGNOSTICO.-

El diagnéstico temprano es primordial, para evitar que la ruptura de la placa resulte en infarto agudo
de miocardio o muerte subita. Una placa que produce obstruccién del 50 a 60%, dificilmente
presentara ruptura y tipicamente no se asocia con sintomas y no puede inducir sintomas en una
prueba de estrés, el diagnéstico por tomografia provee informacion acerca de la presencia de placas
de ateroesclerosis en las arterias coronarias, estudios recientes han mostrado que en pacientes
sintomaticos en quiénes se sospecha ateroesclerosis coronaria y que requieren de una prueba de
estrés, no mejoran los desenlaces clinicos en una mediana de seguimiento de dos afios comparado
con realizar Unicamente una prueba de estrés, ademas de que la tomografia no define de manera
certera el grado de estenosis. El score de calcio coronario no es muy util, ya que hay pacientes con
ateroesclerosis significativa y score de calcio de cero, pero un score alto de calcio esta asociado con
mas eventos adversos comparado con los de bajo score, ademas de ayudar a determinar aquellos
pacientes con ateroesclerosis en arterias carétidas, aorta y femoral que incrementa la posibilidad de
ateroesclerosis coronaria. Por lo que la angiografia coronaria se debe considerar en casi todos los
pacientes con sospecha de ateroesclerosis coronaria 132, El flujo fraccional de reserva coronaria, el
ultrasonido intravascular y la tomografia de coherencia éptica proveen informaciéon adicional en

algunos casos®.

En cuanto a Enfermedad coronaria estable, se refiere al sindrome caracterizado por episodios
recurrentes y transitorios de dolor en el pecho que reflejan el desajuste en la oferta-demanda.

Definiendo a los "sindromes coronarios estables" (SCS) como aquellos que reflejan sucintamente la

11

——
| —



INSTITV TO-N-DE
CARDIOLOGIA
IGNACIO-CHAVE?Z

fisiopatologia heterogénea de anormalidades epicéardicas, microvasculares y endoteliales en
pacientes con angina estable. Asi clasificando a los sindromes coronarios estables como la
enfermedad arterial coronaria obstructiva y la isquemia sin obstruccién coronaria y a los sindromes
coronarios agudos como Infarto de miocardio sin enfermedad coronaria obstructiva, la angina
inestable, el infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST y el infarto de miocardio con
elevacién del segmento ST34,

Enfermedad Arterial
Coronaria Obstructiva

Sindrome Coronario
Estable

Isquemia y
enfermedad Arterial
Coronaria No
L Obstructiva (INOCA) )

( . L)
Infarto de miocardio
Enfermedad isquémica con enfermedad

cardiaca arterial coronaria no

\obstructiva (MINOCA))

Angina inestable

Sindrome Coronario -
Agudo

Infarto agudio de
miocardio sin
elevacion del
segmento ST

Infarto agudo de
miocardio con
elevacion del
segmento ST

Figura 1. Nomenclatura jerarquica de la enfermedad arterial coronaria, que causa enfermedad isquémica
cardiaca. Tomado de Ford T. Corcoran D. Berry C. Stable Coronary Syndromes: Pathophysiology, Diagnostic
Advances and Therapeutic Need. Heart . 2018 Feb;104(4):284-292.

En cuanto a la descripcién de infarto agudo de miocardio, en la cuarta definicion de infarto de
miocardio de 2018, se describe, como existencia de evidencia clinica de necrosis miocéardica, por
medio de elevacién de troponina por encima del percentil 99 de la referencia, ademas de sintomas
compatibles con isquemia y cambios electrocardiograficos en el segmento ST o bloqueo de rama

izquierda del Haz de His no evidenciado previamente, presencia de ondas Q, deteccion de trastornos
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de la movilidad por ecocardiograma o la evidencia de trombo intracoronario en autopsia o angiografia
coronaria. En cuanto a los hallazgos electrocardiogréaficos, se debe realizar un electrocardiograma
de superficie de 12 derivaciones, en donde existe una elevacion del segmento ST a partir del punto
J, en al menos en dos derivaciones contiguas identificando, > o igual a 2.5 mm en hombres menores
de 40 afios > 2 mm en hombres de 40 afios, >1.5 mm en mujeres en derivaciones V2-V3 0 > 1 mm

en el resto 0 >0.5 mm en derivaciones posteriores en ambos géneros®.
COMPLICACIONES.-

Las complicaciones de infarto agudo de miocardio, incluyen la disfuncién ventricular izquierda, el
choque cardiogénico, las complicaciones estructurales, arritmias, dolor o disconfort de pecho
recurrente, isquemia recurrente e infarto, derrame pericardico, pericarditis, sindrome post infarto de
miocardio, trombo embolismo venoso pulmonar, aneurisma ventricular izquierdo, trombo ventricular

izquierdo y trombosis arterial®.
TRATAMIENTO.-

En el estudio OASIS 5, revelaron que los pacientes que cambian su comportamiento (dejar de fumar,
modificar la dieta y hacer ejercicio) después de un Sindrome Coronario Agudo SCA tuvieron un
evento cardiovascular CV de repeticion menor en 6 meses. Los beneficios de cada modificacion de
comportamiento son aditivos ya que el mayor riesgo de que se repita un evento CV pertenecia a
aquellos que no cambiaron ninguno de ellos (OR 3.77; IC 95%, 2,40-5,91; p <0,0001)36,

Terapia médica 6ptima versus revascularizacion

La terapia médica y la revascularizacion mejoran los sintomas y aumentan la supervivencia. El
tratamiento médico agresivo en la mayoria de los pacientes con aterosclerosis coronaria estable,
puede ser no inferior a la revascularizacion. Una prueba de esfuerzo puede ser necesaria para
documentar la isquemia miocérdica mientras el paciente estd con terapia médica 6ptima (TMO).
Pacientes con una gran area de isquemia miocérdica (> 10%) segun lo definido por imagenes de
estrés pueden beneficiarse de la revascularizacion, también se realizan para seguir el efecto de la

terapia®’.

Todos los pacientes con aterosclerosis coronaria independientemente de la revascularizacion deben
recibir TMO. Larevascularizacion debe reservarse para pacientes con persistencia sintomas a pesar
de TMO o aquellos con una gran area de riesgo de miocardio (por ejemplo, se observa una gran
area de isquemia miocardica en pruebas de estrés). Cuanto mayor es la gravedad de la isquemia, la
extension de enfermedad y disfuncion sistélica del VI, mayor es la supervivencia beneficio de la

revascularizacion en comparacion con TMO. La Intervencién Coronaria Percutanea (ICP) en
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pacientes estables con una arteria ocluida total, relacionada con infarto y sin isquemia inducible grave
en la fase subaguda después del infarto de miocardio no reduce la incidencia de eventos
cardiovasculares®8-39, La isquemia silenciosa que puede detectarse mediante monitoreo ambulatorio
de 24 h o por una prueba de esfuerzo, ocurre a menudo en pacientes con aterosclerosis coronaria,
es mas frecuente en diabetes mellitus, tras trasplante cardiaco y corazones desnervados cuando la

vasculopatia y / o aterosclerosis estan presentes40-41,

El tratamiento definitivo es a través de Cirugia de revascularizacién Coronaria (CRVC) 6 Intervencion
Coronaria Percutanea (ICP), cada uno teniendo sus ventajas y limitaciones, la ICP puede estar
asociada con una menor morbilidad y mortalidad asociadas al procedimiento en comparacion con la
CRVC. El mantenimiento de la terapia antiplaquetaria a largo plazo (doce meses o mas) después de
la colocacion de un stent liberador de farmacos para disminuir el riesgo de trombosis del stent puede
constituir un problema en ciertos pacientes. Con el desarrollo de stents de nueva generacion con
polimeros biocompatibles y elucion de drogas puede reducirse la duracion de la terapia
antiplaquetaria. La ICP, no protege de lesiones que pueden desarrollarse en el futuro en las areas
proximales a la colocacion del stent. En contraste la CRVC puede proteger contra futuros eventos
cardiovasculares, si se desarrolla una lesion proximal a la anastomosis del injerto de derivacién. La
ICP, mostré en estudios previos ser inferior en enfermedad renal cronica y diabetes mellitus tipo 2

en comparacion a la CRVC42-46,

La CRVC, proporciona una revascularizacion mas completa asociada con beneficio de supervivencia
en comparacion con PCI, especialmente en una alta puntuacion de SYNTAX. En doénde la
anastomosis de la arteria mamaria interna (toracica) izquierda a la arteria coronaria descendente
anterior izquierda proporciona excelente resultados a largo plazo; este puede ser el mas importante
factor en la supervivencia superior vista con CRVC en comparacion con ICP, ya que la permeabilidad
alargo plazo de los injertos de la vena safena es subdptimo, en ciertos pacientes, un enfoque hibrido
(es decir, injerto de arteria mamaria interna a la arteria descendente anterior e ICP a los vasos
restantes) pueden ser usado, puede ser realizado fuera de la bomba; esto puede estar asociado con

una disminucion en la incidencia de accidente cerebrovascular, especialmente en los ancianos.

El puntaje SYNTAX se puede usar para definir lesiones arteriales y estratificar a los pacientes en
varios grupos de riesgo angiografico para determinar la estrategia de revascularizacién 6ptima si ICP
0 CRVC; el resultado de un paciente, sin embargo, no solo esta relacionado con enfermedad
coronaria angiografica, sino también a otros factores como estado de la funcion del VI y

comorbilidades asociadas (p. €j., DM, ERC, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, otros)+7-4°,
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En general, los pacientes con disfuncion sistolica del VI y enfermedad coronaria extensa que incluye
la arteria descendente anterior proximal izquierda se benefician mas de CRVC en comparacién con
PCI. Los stents de nueva generacién muestran resultados prometedores en comparacion con CRVC.
Sin embargo, la ICP se asocia con una mayor incidencia de revascularizacién repetida
principalmente en pacientes con revascularizacion incompleta. Cuando se realiza ICP se deben usar
stents liberadores de farmacos en lugar de los stents de metal desnudo ya que tienen mejores
resultados clinicos. En pacientes con estenosis de la arteria coronaria principal izquierda, la ICP
puede ser realizada ya que los resultados a corto y mediano plazo son comparables a CRVC; sin
embargo, faltan datos de seguimiento a largo plazo. Si estos pacientes con enfermedad de la arteria
coronaria principal izquierda, tienen otros vasos enfermos; estos pacientes se beneficiaran mas de

una revascularizacion completa que puede ser mejor lograda con CRVC50-57,

En los pacientes diabéticos la mayoria de los estudios comparan el tratamiento con ICP y CRVC, en
dénde la CRVC fue superior a la ICP, en términos de repetir la revascularizacién y menor incidencia
en infarto de miocardio y mortalidad. La seleccidn de la terapia de revascularizaciéon no solo depende

de la complejidad sino también de las comorbilidades de los pacientes®8,

Los pacientes diabéticos tienen lesiones micro y macrovasculares y los desenlaces en la EAC, son
pobres, se ha visto una evolucién a diabetes en pacientes con intolerancia a la glucosa en el 10%>°.
Los efectos de antidiabéticos como los SGLT2 y los GLP1, en reducir la progresion de la diabetes, y
la incidencia de eventos cardiovasculares, asi como el inicio de ejercicio cardiovascular, restriccion

calérica y cese de tabaquismo previene la progresion de ateroesclerosis®?.
PRONOSTICO.-

En un estudio de cohorte, de pacientes con lesidon miocardica en el que se categoriz6 como lesién
aguda o cronica, se encontrd que ambos grupos de pacientes, tenian muy alto riesgo de muerte, con
la mitad de los pacientes finados a los cuatro afios de seguimiento, cuando se compararon la lesion

aguda de miocardio con el infarto agudo de miocardio®?.

La anatomia, la fisiologia o la morfologia de la placa son variables, lo que hace que sean distintos
los resultados pronésticos entre pacientes con Enfermedad coronaria estable (ECE). Estos 3
determinantes a menudo se han tratado como mutuamente conceptos competitivos exclusivos. Los
estudios como el COURAGE y BARI 2D (anatomia: lesiones obstructivas), FAME 1 y FAME 2
(fisiologia: isquemia verificada por FFR), ISCHEMIA (fisiologia: prueba de esfuerzo verificada

isquemia), y PROSPECT-Il (morfologia: placa vulnerable), han abordado el problema desde esta
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perspectiva. La revascularizacion basada en fisiologia, ha sido la estrategia mas exitosa hasta

ahorab2-65,

Se propone que la identificacién de lesiones positivas para FFR que tienen una gran carga de placa
y nucleo necrotico puede estratificar adin mas a los pacientes con ECE, dando mayor probabilidad
de futuros eventos cardiovasculares y que se beneficiarian con la revascularizacion. El potencial
isquémico, morfoldgico y las caracteristicas de las lesiones no se han estudiado simultdaneamente,

por lo que se requiere de estudios prospectivos adecuadamente realizados.

El pronéstico de los sobrevivientes del sindrome coronario agudo, en un estudio de 2017 ha
mejorado durante el periodo de estudio de 18 afios, pero alin es un peor pronéstico al compararlo
con la poblacién general. Por lo tanto, la prevencidn secundaria y el tratamiento médico 6ptimo son
cruciales para los pacientes que han tenido su primer sindrome coronario agudo (SICA). Se debe
prestar atencién especifica a personas mayores que son propensas a recurrencia y cuyo pronostico
no ha mejorado tanto como en los grupos de edad mas jévenes. Se necesita mas informacién sobre
los factores de riesgo para eventos cardiacos adversos mayores después del primer SICA para que
la prevencion secundaria sea mas eficiente. Porque la EAC sigue siendo la principal causa de

muerte y los sobrevivientes de un SICA tienen un riesgo elevado®s.
Il MARCO CONCEPTUAL
Anatomiay fisiopatologia del tronco principal coronario izquierdo.-

El tronco principal izquierdo nace del seno adrtico entre la unién sinotubular, y termina en bifurcacion
entre la arteria descendente anterior y circunfleja, y en un tercio de los pacientes se trifurca con un
ramo intermedio, tiene un promedio de longitud de 10 mm (2 a 23 mm) con un diametro promedio de
3.9+ 0.4 mm en mujeres y 4.5+ 0.5 mm en hombres, y es dividido en la porcion ostial, eje y distal®’.
El pico de flujo sanguineo de la arteria coronaria principal izquierda se da en diastole, alcanzando
aproximadamente 200 ml/ min/ 100 g a una velocidad de 40-60 cm / s 68-69, La formacién de placas
de ateroesclerosis en el tronco principal izquierdo se ha vinculado con alteraciones hemodinamicas
del flujo en areas de bajo esfuerzo de cizallamiento endotelial en la pared lateral de la bifurcacién™.
En los troncos coronarios que miden menos de 10 mm las lesiones se desarrollan mas
frecuentemente cercanas al ostium que en la bifurcacién 55% vs el 38%, en los troncos mas largos
se desarrolla en la bifurcacién (ostium 18% vs bifurcacion del 77%), las lesiones ostiales tienen mas

frecuentemente remodelamiento en areas luminales y menos calcio que las lesiones distales’.
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Hallazgos clinicos y paraclinicos.-

Hasta realizar la angiografia coronaria podemos saber que existe lesion significativa del tronco
coronario izquierdo, en pacientes quiénes tienen angina con depresién del segmento ST, con
cambios simultdneos en el segmento ST en cara inferior y anterior o cambios en las etapas | y Il de
prueba de esfuerzo y reduccion de la captura de talio en el septum y pared anterior se relacionan
con enfermedad de tronco coronario no protegido’®74, presentando manifestaciones desde
asintomaticos a muerte subita, siendo mas comun angina estable en el 47 a 53%, agina inestable en
24 a 39%, infarto miocardico en el 15%, e isquemia silente en el 7%. La mayoria de los pacientes
con oclusion de tronco que van a ICP con una lesién aguda, tienen inestabilidad hemodinamica, que
requiere soporte circulatorio y la mortalidad puede ir hasta el 70%, en las primeras 24 horas. En el
electrocardiograma de superficie en un paciente con una lesiéon aguda, se identifica depresion del
ST mas prominente en DI y DIl, V4-V6 y elevacion del ST de > o igual a 1 mm en aVR y elevacion

del segmento ST en aVR que es igual 0 mayor en V175,

La angiografia coronaria es el mejor método diagnéstico considerando revascularizacion si el
diametro de la estenosis es de 50%, con mejor supervivencia en los pacientes con obstruccién del
50 a 70% vs mas del 70%7¢

Tratamiento de la lesidon angiograficamente significativa del tronco coronario izquierdo.

Desde el inicio de la cirugia de revascularizacion coronaria en 1968 se compard con tratamiento
médico 6ptimo viendo el beneficio sobre el tronco principal izquierdo de la cirugia (OR 0,32; IC del
95%: 0,15 a 0,70; P = 0,0004)77. En 1977 Andreas Griintzig, realizé la primer angioplastia de tronco
sin proteccién con baldn, pero para 1979 informé que no era la mejor técnica para el tronco principal
izquierdo’®7°, Posteriormente la primera serie de angioplastia con balén en tronco principal izquierdo,
se pudo realizar en el 94%, con muerte periprocedimiento de 9.1% Yy supervivencia a 3 afios de
36%%°. Posteriormente con los stents de metal se realiz6 nuevamente angioplastia de tronco, pero
con alta tasa de reestenosis por lo que solo se usaron en pacientes con muy alto riesgo quirlrgico,
el desarrollo de los stents liberadores de farmaco mejord el pronéstico de la ICP de tronco no

protegido, demostrando similar supervivencia en ICP vs Cirugia en el seguimiento a mediano plazo®.
Consideraciones en Intervencion Coronaria Percutanea de Tronco Coronario izquierdo

Se debe realizar un plan de intervencion en base a caracteristicas clinicas, anatémicas y funcionales;
realizando angioplastia con stents liberadores de farmaco, con struts delgados, bioabsorbibles y de
polimero biocompatible, valorando posterior a su aposicion que se encuentre optimizado y

administrando doble terapia antiplaquetaria después del procedimiento®?,
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Cirugia vs Intervencién Coronaria Percutanea.
- Scores de riesgo.-

Se han realizado scores que incluyen caracteristicas anatdmicas, clinicas o combinadas, siendo los
dos mas conocidas el SYNTAX score y el SYNTAX score Il. El SYNTAX score Unicamente valora
caracteristicas anatomicas como lo son lesiones en bifurcacion, longitud de las lesiones, calcificacién
severa, tortuosidad y trombo y se clasifica en < o igual a 22, de 23 a 32 y mayor a 33 en riesgo bajo,
intermedio o alto respectivamente.®. EI SYNTAX score I, incorpora caracteristicas clinicas como
edad, género, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, tasa de filtracion con aclaramiento de
creatinina, presencia de enfermedad de tronco coronario izquierdo, enfermedad vascular periférica
y enfermedad pulmonar obstructiva crénica, estima la mortalidad a 4 afios entre ICP y CRVC,

emitiendo una sugerencia de tratamiento®.
- Estudios Clinicos Aleatorizados.-

Muchos estudios aleatorizados han comparado la cirugia de revascularizacién coronaria con la
intervencién coronaria percutanea, en la enfermedad coronaria multivascular o en la enfermedad de
tronco coronario, con angioplastia con balén, con stents metalicos y con stents liberadores de
farmaco sin diferencias significativas estadisticamente demostradas. Los principales estudios son
el SYNTAX, PRECOMBAT, EXCEL y NOBLE.8-93

El estudio Syntax fue un estudio multicentrico, aleatorizado, de no inferioridad entre ICP con stents
liberadores de paclitaxel y cirugia de revascularizacion coronaria, con seguimiento y principales
desenlaces sobre eventos cardiovasculares mayores o enfermedad cerebrovascular en un periodo
de un afio, complet6 seguimiento a 3 aflos y posteriormente a 5 afios y el estudio extendido a 10

aﬁos 85, 89, 94

En cuanto al subgrupo de SYNTAX extendido sobre enfermedad de tronco coronario, se tomé como
teniendo una lesion aislada, o en combinacion con un vaso, dos vasos o tres vasos, ademas de la
enfermedad de tronco coronario. El grupo trivascular consistié en pacientes que tenian lesion de tres
vasos excluyendo tronco coronario, las lesiones fueron valoradas con el SYNTAX 18994, El SYNTAX
se definio en terciles con score de 22 0 menos como bajo, de 23-32 como intermedio y de 33 0 mas

como alto, el Euroscore se definid como riesgo quirdrgico.®®

En el estudio Syntax el desenlace primario de muerte a 10 afios ocurrié en 244 de los 903 pacientes
gue equivale a 27% luego de ICP y en 24% de 897 pacientes luego de revascularizacién coronaria.
En el subgrupo de pacientes con enfermedad de tronco coronario, cualquier causa de muerte a 10

afios ocurrio en 93 que es el 26% de los 35,7 pacientes versus 98 que es el 28% de 348 pacientes
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luego de cirugia, no hubo una interaccién entre subgrupos y la presencia de diabetes®. El estudio
SYNTAX demostr6 similar supervivencia en pacientes con enfermedad coronaria de novo, trivascular
o de tronco coronario, aleatorizados para ICP con stents liberadores de paclitaxel o Cirugia de
revascularizacion coronaria, el SYNTAXES es el primer estudio que valoro la supervivencia a 10
afios , siendo menor la mortalidad en pacientes con enfermedad trivascular sometidos a cirugia, pero
no siendo una diferencia significativa en los pacientes con enfermedad de tronco coronario, el

seguimiento a 10 afios fue completado en 94% de los pacientes.

Las deficiencias de este estudio es que se realiz6 con stents de primera generacion, con los de
nueva generacion se ha observado mejor pronéstico a mediano plazo (mas de 3 afios), ho se contaba
en el momento de su realizacion de ultrasonido intracoronario, o flujo fraccional de reserva para
valorar las lesiones. La cirugia sigue estando relacionada con menores tazas de revascularizacién,
en pacientes con mayor SYNTAX score quiénes deben de continuar derividndose a cirugia, ademas
la ICP trata las lesiones que limitan el flujo, sin proteger las areas distales a la lesién, como lo hace

la cirugia®”%°

El estudio de SYNTAX en pacientes con enfermedad coronaria de tronco coronario, confirma la
ausencia de asociacioén entre el score de SYNTAX y el seguimiento a 10 afios, no asi en pacientes

multivasculares, en quienes es mayor el beneficio luego de cirugia®.

Se incluydé un analisis post-hoc y analisis del subgrupo preespecificado y potenciado de 705
pacientes con enfermedad de la arteria coronaria principal izquierda, que informé tasas similares de
MACCE entre PCI y cirugia CABG ambas al afio (15.8% versus 13.7%; P = 0.44) y a los 5 afios
(36.9% versus 31.0%; P = 0.12). La mortalidad fue similar en ambos grupos en el primer afio y a los
5 afios, pero el accidente cerebrovascular fue significativamente mayor en el grupo de cirugia y la
revascularizacion repetida fue significativamente mayor en el grupo de PCI. En otros andlisis de
subgrupos de resultados a 1 y 5 afios, las tasas de MACCE fueron similares en los grupos de
pacientes con puntajes SYNTAX bajos o intermedios, pero las tasas aumentaron significativamente

con PCI en pacientes con puntajes SYNTAX altos100-101,

El estudio FREEDOM en su seguimiento, encontr6 menores muertes después de cirugia que
después de ICP, en un seguimiento a 7.5 afios'%?. Los pacientes con diabetes quienes tienen
enfermedad coronaria mas compleja se benefician mas de cirugia que de ICP1%3, El SYNTAXES no
encontro diferencias entre pacientes intervenidos con ICP o cirugia y diabetes en el seguimiento a

10 afios.

19

——
| —



AMORSUENTUVEINERVNT-COT)]

INSTITV TO-N-DE
CARDIOLOGIA
IGNACIO-CHAVEZ

El estudio LE MANS?%4 también reporto similar supervivencia a 10 afios en pacientes asignados de
manera aleatorizada para cirugia o ICP pero en una cohorte pequefia de 105 pacientes en los que
se utilizaron stents metalicos o de primera generacion.

En el estudio MAIN COMPARE? en el seguimiento no se encontraron diferencias en la
supervivencia, entre la ICP con stent metalico o liberador de farmaco en el seguimiento a 10 afios
post cirugia o ICP en pacientes con enfermedad coronaria de tronco, siendo el 56% lesiones distales

de tronco.

En el estudio EXCEL 80.5% tuvieron una lesién distal que involucraba una bifurcacién o trifurcacion,
sin una Interaccion significativa, datos que sugieren que la ICP es una alternativa no solo en lesiones
relativamente no complejas de tronco, pero también en pacientes con enfermedad mas compleja
acorde al SYNTAX?106,

Tanto los estudios NOBLE como el EXCEL pueden aportar nuevos desenlaces a largo plazo ya que

se realizaron con stents de segunda generacion, si se prolonga su seguimiento a 10 afios1,

En el estudio Excel en el que se compard pacientes diabéticos y no diabéticos con enfermedad
arterial coronaria del tronco principal izquierdo, y SYNTAX bajo a intermedio < o igual a 32 usando
stents liberadores de farmaco versus cirugia de revascularizacion coronaria, se observaron tasas
similares en el compuesto de muerte, enfermedad vascular cerebral o infarto de miocardio a los 3
afios de seguimiento, con pocos eventos adversos posteriores a la ICP en los primeros 30 dias,
concluyendo que para pacientes diabéticos y enfermedad de tronco coronario no compleja la ICP es

razonable y la cirugia para pacientes con mayor complejidad1°s,

En el estudio PRECOMBAT, 600 pacientes con enfermedad de tronco coronario, fueron
aleatorizados para ICP con stents de primera generacién liberadores de farmaco o CRVC, los
MACCE (Combinacién de Muerte, infarto de miocardio, enfermedad vascular cerebral) y los objetivos
primarios no fueron diferentes entre ambos a un afio, alcanzando la hipétesis de no inferioridad,
para ICP, pero teniendo una revascularizaciéon repetida mayor en el grupo de ICP y siendo

confirmado a los 5 afios de seguimiento!®?,

En el estudio NOBLE, se incluyeron a 1,201 pacientes aleatorizaods para ICP con stent liberador de
sirolimus o cirugia, en las curvas de Kaplan Meier a 5 afios la tasa de MACCES, fueron
significativamente mayores en ICP comparadas con cirugia, 29% vs 19% P=0.0066, sin conseguir la
no inferioridad. La mortalidad fue similar en ambos grupos pero la Cirugia se asocio a significantes
reducciones de infarto no peri procedimiento, enfermedad vascular cerebral y revascularizacion

repetidalos,
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Guias de practica clinica

Cabe mencionar que las guias de practica clinica Europeas, se actualizaron luego del seguimiento
de estos estudios, tanto las guias Europeas como Americanas posicionan a la cirugia de
revascularizaciéon coronaria en pacientes con enfermedad de tronco coronario en Clase |,
independientemente de su complejidad anatémica, ambas contraindican la ICP con una clase lll, en
pacientes con SYNTAX score alto. En las guias Europeas la ICP en pacientes con riesgo bajo tiene
una clase IA y llaA para el riesgo intermedio, mientras para las Americanas las recomendaciones

son lla y lIb respectivamente 109-110,
V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el mundo, la enfermedad arterial coronaria es una de las principales causas de muerte, la causa
principal es la ateroesclerosis, cada afio fallecen méas de 4 millones por EAC en 49 paises de la
Unidad Europea y Norte de Asia. En Estados Unidos 1.5 millones sufren de infarto agudo o evento
vascular cerebral de tipo isquémico al afio lo que resulta en alrededor de 250,000 muertes anuales.
En México para el afio 201829, el INEGI report6 que fallecian anualmente 149, 368 personas el 20.7%
de las causas de muerte, ha sido por afios de las principales causas de muerte, de estas la causa

isquémica es de 72.7%, es decir 108,616 personas?°.

En cuanto a la enfermedad de tronco coronario la mortalidad, en un contexto agudo es del 70%, en
las primeras 24 horas, las lesiones identificadas por angiografia coronaria como significativas,
presentan manifestaciones desde asintométicos a muerte subita, siendo mas comudn angina estable
en el 47 a 53%. Angina inestable en 24 a 39%, infarto miocéardico en el 15%, e isquemia silente en
el 7%. La mayoria de los pacientes que se presentan en agudo, tienen inestabilidad hemodinamica,

que requieren de soporte circulatorio’.

En la era pre stents liberadores de farmaco, la cirugia de revascularizacion coronaria era de eleccion
en tratamiento en lesiones de tronco coronario, posteriormente la clasificacion segin anatomia y
clinica, asi como el uso de nuevas técnicas de angioplastia y stents de nueva generacion hacen que
la intervencion coronaria percutanea, cada vez ocupe un mayor papel en cuanto a la
revascularizacion de lesiones de tronco coronario izquierdo, su importancia ademas en el contexto

agudo, hacen mas factible su aplicacion.

En cuanto a los factores de riesgo, el hacer posible su deteccién temprana, asi como tomar medidas
sobre aquellos que son modificables, hara posible la prevencién de enfermedad arterial coronaria,

para que no alcance a llegar a los contextos clinicos que incrementan su mortalidad, como lo son los

21

——
| —



AMORSUENTUVEINERVNT-COT)]

INSTITV TO-N-DE
CARDIOLOGIA
IGNACIO-CHAVEZ

sindromes coronarios agudos o como lo son los sindromes coronarios crénicos, en los que su

presencia aumenta la morbi-mortalidad y complicaciones asociadas a estos sindromes

¢ Cudles son las comorbilidades y factores de riesgo, en pacientes mexicanos que padecen
de enfermedad arterial coronaria de tronco coronario izquierdo significativa, diagnosticada
por angiografia coronariay cardiopatia isquémica, que influyeron en sus desenlaces clinicos,

luego de su tratamiento, en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez?
V. JUSTIFICACION

En nuestro pais es necesario conocer los factores de riesgo que hacen mas probable la enfermedad
arterial coronaria como lo es la diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, tabaquismo entre otros, ya que
la deteccion pero sobre todo la prevencién de factores de riesgo, asi como la educacion a la
poblacién en general sobre el cuadro clinico de cardiopatia isquémica, hace mas probable detectar
oportunamente esta enfermedad, en la que una vez diagnosticada segun el cuadro clinico ya sea
crénico o agudo asi como las caracteristicas clinicas del paciente, del contexto y de las opciones

terapéuticas disponibles, seran los desenlaces clinicos.

En México contamos con los tres principales tratamientos; la terapia médica éptima (TMO), la cirugia
de revascularizacion coronaria (CRVC) y la intervencion coronaria percutanea (ICP), en cuanto a los
primeros niveles de atenciéon médica, cobra una tarea importante el identificar a los pacientes en
riesgo, ya que en aquellos en los que se realice adecuado seguimiento y modificacién de factores

de riesgo disminuira la incidencia de eventos cardiovasculares.

En cuanto a los centros de tercer nivel hospitalario en dénde se cuenta con ICP y CRVC, las
comorbilidades y contexto clinico definiran el que se tome la mejor decision en cuanto a su
tratamiento, es necesario el conocer las comorbilidades asi como desenlaces clinicos en los
pacientes, posterior al diagnéstico de enfermedad de tronco coronario izquierdo significativa, ya que
no se ha realizado en México un andlisis en estos pacientes, en donde la poblacion es heterogénea,
en un centro especializado, en dénde se cuente con las terapias de revascularizacion coronaria, para
conocer los factores que contribuyeron a su morbi-mortalidad y los resultados inmediatos
secundarios en primer lugar a la enfermedad y en segundo lugar asociadas al tratamiento
establecido, ya que esto nos permitira conocer factores modificables, realizar una deteccion oportuna

y tratamiento adecuado en mexicanos.
VL. OBJETIVOS

Objetivos generales.-
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Identificar los factores de riesgo asociados a sobrevida y mortalidad, en pacientes tratados con ICP
de tronco coronario izquierdo y Cirugia de revascularizacion coronaria, en pacientes con Enfermedad

arterial coronaria de tronco coronario izquierdo angiograficamente significativa.
Objetivos especificos.-

- Conocer la sobrevida y mortalidad en pacientes con Enfermedad arterial coronaria de tronco
coronario izquierdo angiograficamente significativa bajo los distintos tratamientos evaluados
con Intervencion Coronaria Percutanea (ICP) de tronco coronario izquierdo, Cirugia de
Revascularizacion Coronaria (CRVC), Tratamiento Médico 6ptimo (TMO), ICP de otras
arterias distintas al Tronco coronario izquierdo y Ningln tratamiento.

- Estimar la estancia hospitalaria con Enfermedad arterial coronaria de tronco coronario
izquierdo angiograficamente significativa, bajo los distintos tratamientos evaluados con
Intervencion Coronaria Percutdnea (ICP) de tronco coronario izquierdo, Cirugia de
Revascularizacion Coronaria (CRVC), Tratamiento Médico 6ptimo (TMO), ICP de otras
arterias distintas al Tronco coronario izquierdo y Ningun tratamiento.

- ldentificar a los pacientes con Fraccion de eyeccidon menor a 40%, con Enfermedad arterial
coronaria de tronco coronario izquierdo angiograficamente significativa bajo los distintos
tratamientos evaluados con Intervencién Coronaria Percutanea (ICP) de tronco coronario
izquierdo, Cirugia de Revascularizacion Coronaria (CRVC), Tratamiento Médico éptimo

(TMO), ICP de otras arterias distintas al Tronco coronario izquierdo y Ningun tratamiento.

VII. HIPOTESIS
Hipotesis alternativa.-

En pacientes mexicanos, quienes padecen de enfermedad arterial coronaria y cardiopatia isquémica,
en quiénes se identificd lesidon angiograficamente significativa de tronco coronario izquierdo, la
intervencién coronaria percutdnea muestra diferentes desenlaces clinicos a los pacientes tratados

con cirugia de revascularizacion coronaria.
Hipotesis nula.-

En pacientes mexicanos, quienes padecen de enfermedad arterial coronaria y cardiopatia isquémica,
en quiénes se identificd lesidn angiograficamente significativa de tronco coronario izquierdo, la
intervencién coronaria percutanea muestra iguales desenlaces clinicos a los pacientes tratados con

cirugia de revascularizacién coronaria.
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VIILI. MATERIAL Y METODOS

a) Disefo de investigacion

Es un estudio observacional de cohorte retrospectivo, que incluyé a pacientes con Enfermedad
Arterial Coronaria y Cardiopatia isquémica en quiénes se identifico una lesion de tronco coronario
izquierdo angiograficamente significativa, ingresados en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez” del 20 de Noviembre de 2014 al 31 de diciembre del 2019

b) Poblaciéon y muestra

La poblacién se integré por pacientes de 18 afios a 86 afos de edad, de ambos sexos y se obtuvo
de los ingresos al Instituto Nacional de Cardiologia, en donde se incluyeron a pacientes con
Enfermedad Arterial Coronaria y Cardiopatia isquémica en quiénes se identificé una lesion de tronco
coronario izquierdo angiograficamente significativa, ingresados en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” del 20 de Noviembre de 2014 al 31 de diciembre del 2019

c) Criterios deinclusion

Pacientes mayores de 18 afios de edad con cardiopatia isquémica y Enfermedad arterial Coronaria
en quiénes se identificé una lesién de tronco coronario izquierdo angiograficamente significativa, es
decir obstruccion o estenosis mayor del 50%, ingresados en el Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez” del 20 de Noviembre de 2014 al 31 de diciembre del 2019

d) Criterios de exclusién
e Pacientes con contraindicaciones para doble antiagregacion plaquetaria.
e Pacientes con procesos reumatolégicos.
e Pacientes con ectasia coronaria.
e Pacientes con intervencién coronaria percutanea previa.

e Pacientes con Cirugia de revascularizacidon coronaria previa.

e) Criterios de eliminacion

Pacientes con expediente clinico incompleto que no permitan la clasificacion y relacion entre variable

dependiente e independiente
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Se realiz6 una busqueda con la cooperacion del departamento de Epidemiologia en el expediente
clinico electrénico que incluyera en su busqueda, “Enfermedad Multivascular y/o enfermedad de
tronco coronario izquierdo”, siendo posible identificar Unicamente a los pacientes con enfermedad
multivascular en un nimero de 938 pacientes, posteriormente se revisaron los expedientes de dichos
pacientes, para identificar aquellos pacientes en quiénes su angiografia coronaria, mostraba una
lesion angiograficamente significativa es decir mayor o igual al 50% de estenosis, identificando 253
pacientes, posterior a lo cual se aplicaron los criterios de inclusién, exclusién y eliminacion teniendo

asi un numero de 220 pacientes.

Posteriormente realizamos una base de datos, en donde se capturaron todas las variables de los
pacientes estudiados, se recabo la siguiente informacién siendo relacionada con el ingreso en el

que se diagnostico la lesion angiograficamente significativa de tronco coronario.

Como variables demograficas y antropométricas se registré género, talla, peso, indice de masa
corporal, edad, ademas de clase socioecondémica. En sus laboratorios se registré la hemoglobina
glucosilada, lipoproteinas de baja densidad (LDL), Lipoproteinas de alta densidad (HDL),
triglicéridos, acido Urico, creatinina. En cuanto a antecedentes se registrd tabaquismo, otras
toxicomanias (se incluye consumo de alcohol y de otras sustancias nocivas), diabetes mellitus tipo
2, complicaciones macrovasculares y microvasculares por diabetes mellitus tipo 2 (cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular cerebral, enfermedad vascular periférica,
retinopatia diabética, nefropatia diabética, neuopatia diabética, pie diabético y dos o mas
complicaciones), hipotiroidismo, hipertension arterial sistémica, enfermedad renal crénica, terapia de
sustitucién renal, sindrome de apnea hipoapnea del suefio, dislipidemia, enfermedad vascular
cerebral. En cuanto a los medicamentos se registré la administracion previa de estatinas, acido
acetilsalicilico, inhibidores de receptor plaquetario P2Y12, espironolactona o eplerenona,
betabloqueadores, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, antagonistas del receptor
de angiotensina Il, calcioantagonistas, diuréticos, nitratos, en el tratamiento de diabetes tipo 2 se
capturé la administracién previa de metformina, insulina, sulfanilureas, inhibidores de alfa
glucosidasa, tiazolidinedionas, péptido relacionado al glucagén tipo |, inhibidores del cotransportador

sodio-glucosa SGLT2.

Se registraron las siguientes fechas; fecha de diagndstico, los dias de diagnostico a Ultima consulta,
la fecha de ultima consulta, los dias de diagnéstico a visita en urgencias, la fecha de Ultima visita a
urgencias, los dias totales de hospitalizacién, si presenté muerte cardiovascular o muerte no

cardiovascular y si no se tiene el dato por pérdida de seguimiento.
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En cuanto a las caracteristicas de la lesién se registré tronco con lesiones acompafiantes, como
tronco aislado, lesion de tronco mas lesion de descendente anterior, lesion de tronco mas lesion de
primera diagonal y lesion de tronco mas lesién de otras arterias distintas a descendente anterior y
primera diagonal. Se registré si la lesidn era distal u ostial asi como el Score de SYNTAX |, se registro
si la lesion de tronco habia sido reportada como culpable de infarto, se registré si se realizd
intervencién coronaria percutanea o angioplastia de tronco coronario, si se realizé angioplastia de
otras arterias distintas al tronco, si presentaron choque cardiogénico, si se es colocé balon de

contrapulsacioén intradrtico.

El tipo de sindrome coronario, infarto con elevacién del segmento ST, sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST, infarto no reperfundido y angina crénica estable, se registro el
tratamiento definitivo como ICP de tronco, ICP no tronco, CRVC, TMO y ninguno de los previos, si
el paciente tenia cardiopatia isquémica previa, se registraron las complicaciones como si presenté
insuficiencia cardiaca aguda, si presentd insuficiencia cardiaca cronica en su consulta de
seguimiento, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo mas proxima al diagnéstico, si
requirieron de ventilacibn mecanica invasiva, si presentaron enfermedad vascular cerebral, sangrado

mayor e infeccién.

g) Variables

Variable Tipo de variable y escala Unidades
Demogréficas y antropométricas

Género Cualitativa dicotémica 1= hombre 2=mujer
Talla Cuantitativa continua metros
Peso Cuantitativa continua kilogramos
indice de masa corporal Cuantitativa continua Kg/talla (m)?2
Edad Cuantitativa continua Afos
Clase socioeconémica Cualitativa categérica Del 1 a 8 determinada por el

estudio socioecondmico
realizado poro trabajo social
siendo la clase 1 la méas baja
en recursos economicos y la
clase 8 la de mayores recursos

econémicos.

Laboratorios
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Hemoglobina glucosilada

Cuantitativa continua

%

LDL Cuantitativa continua mg/dL
HDL Cuantitativa continua mg/dL
Triglicéridos Cuantitativa continua mg/dL
Acido arico Cuantitativa continua mg/dL
Creatinina Cuantitativa continua mg/dL
Antecedentes
Tabaquismo Cualitativa dicotémica 0=no 1=si
Otras toxicomanias Cualitativa dicotébmica 0=no 1=si
Diabetes mellitus tipo 2 Cualitativa dicotémica 0=no 1=si

Complicaciones por diabetes

mellitus tipo 2

Cualitativa categérica

1= Cardiopatia isquémica
2= Insuficiencia Cardiaca
3= Enfermedad Vascular
Cerebral

4= Enfermedad vascular
periférica

5= Retinopatia diabética
6= Nefropatia diabética
7= Neuropatia diabética
8= Pie diabético

9= Dos 0 mas complicaciones

Hipotiroidismo Cualitativa dicotémica 0= no 1=si
Hipertension arterial sistémica | Cualitativa dicotémica 0= no 1=si
Enfermedad renal cronica Cualitativa dicotémica 0= no 1=si
Terapia de sustitucién renal Cualitativa dicotomica 0=no 1=si
Sindrome De Apnea, | Cualitativa dicotomica 0=no 1=si
Hipoapnea Del Suefio

Dislipidemia Cualitativa dicotémica 0=no 1=si
Enfermedad Vascular Cerebral | Cualitativa dicotémica 0=no 1=si
Cardiopatia isquémica Cualitativa dicotémica 0=no 1=si

Medicamentos

Estatinas Cualitativa dicotémica 0=no 1=si
Acido Acetilsalicilico, Cualitativa dicotémica 0=no 1=si
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Inhibidores De  Receptor | Cualitativa dicotdmica 0= no 1=si
Plaquetario P2Y12
Espironolactona ¢ Eplerenona | Cualitativa dicotomica 0=no 1=si
Betabloqueadores Cualitativa dicotémica 0=no 1=si
Inhibidores de la enzima | Cualitativa dicotébmica 0=no 1=si
convertidora de angiotensina
Antagonistas del receptor de | Cualitativa dicotomica 0=no 1=si
angiotensina Il
Calcioantagonistas Cualitativa dicotémica 0=no 1=si
Diuréticos Cualitativa dicotémica 0=no 1=si
Nitratos Cualitativa dicotémica 0=no 1=si
Metformina Cualitativa dicotébmica 0= no 1=si
Insulina Cualitativa dicotémica 0= no 1=si
Sulfanilureas Cualitativa dicotémica 0= no 1=si
Inhibidores De Alfa | Cualitativa dicotémica 0= no 1=si
Glucosidasa
Tiazolidinedionas Cualitativa dicotémica 0= no 1=si
Péptido Relacionado Al | Cualitativa dicotémica 0=no 1=si
Glucagoén Tipo |
Inhibidores Del | Cualitativa dicotomica 0=no 1=si
Cotransportador Sodio-
Glucosa SGLT2

Estancia hospitalaria
Fecha de diagndstico Nominal Dia/mes/afio
Dias de diagnéstico a ultima | Cuantitativa continua Dias
consulta
Fecha de diagnostico a fecha | Nominal Dia/mes/afio
de ultima consulta
Dias de diagndstico a visita en | Cuantitativa continua Dias
urgencias si presentd muerte
cardiovascular o muerte no
cardiovascular y si no se tiene
Fecha de (dltima visita a | Nominal Dia/mes/afio

urgencias

28

——
| —




AMORSUENTUVEINERVNT-COT)]

INSTITV TO-N-DE
CARDIOLOGIA
IGNACIO-CHAVEZ

Dias totales de hospitalizacion

Cuantitativa continua

Dias

Muerte

Cualitativa categorica

1= Muerte cardiovascular
2= Muerte no cardiovascular
3= Sin dato

Caracteristicas de la lesion

Lesidn de tronco significativa

Cualitativa categérica

1= Tronco Unico

2= Tronco mas descendente
anterior

3= Tronco méas primera
diagonal

4= Tronco mas otras arterias
distintas a primera diagonal y

descendente anterior

Score SYNTAX |

Cuantitativa continua

Suma de puntos asignados a

cada lesion individual
identificada en el arbol
coronario con un
estrechamiento> 50% de

diametro en vasos> 1.5 mm de

diametro.

Lesion de tronco culpable de | Cualitativa dicotémica 0=no 1=si
infarto
Angioplastia de tronco Cualitativa dicotémica 0=no 1=si
Angioplastia de otras arterias | Cualitativa dicotomica 0=no 1=si
distintas al tronco

Asociado a diagnéstico
Choque cardiogénico Cualitativa dicotémica 0=no 1=si
Uso de balon de | Cualitativa dicotémica 0=no 1=si
contrapulsacion intradrtico
Tipo de sindrome coronario Cualitativa categorica 1= Infarto con elevacion del

segmento ST
2= Infarto sin elevacién del
segmento ST

3= Infarto no reperfundido
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4= Angina inestable

Tratamiento

Intervencién coronaria | Cualitativa dicotdbmica 0=no 1=si

percutanea de tronco

Intervencién coronaria | Cualitativa dicotémica 0=no 1=si

percutanea de arterias

distintas al tronco

Cirugia de revascularizacion | Cualitativa dicotémica 0=no 1=si

Coronaria

Terapia Médica Optima Cualitativa dicotomica 0=no 1=si

Ninguno Cualitativa dicotémica 0= no 1=si

Complicaciones

Insuficiencia cardiaca aguda Cualitativa dicotomica 0=no 1=si

Insuficiencia cardiaca crénica | Cualitativa dicotomica 0=no 1=si

Fraccion de eyeccién del | Cualitativa dicotémica 0=no 1=si

ventriculo izquierdo

Ventilaciéon Cualitativa dicotémica 0=no 1=si

Sangrado Mayor Cualitativa dicotémica 0=no 1=si

Infeccion Cualitativa dicotémica 0=no 1=si
IX. Andlisis estadistico y Resultados

Se realiz6 la base de datos con las variables antes mencionadas para el estudio y andlisis de las

mismas en los 220 pacientes captados para el estudio, se clasificé a los mismos segun el tratamiento

definitivo establecido posterior a la identificacion de la lesion angiograficamente significativa del 50%

o0 mayor del tronco coronario principal izquierdo, identificando a 40 pacientes a quiénes se trat6 con

Intervencion Coronaria Percutanea del tronco coronario izquierdo (ICP Tronco), 35 pacientes con

Tratamiento Médico Optimo (TMO), 35 pacientes con Intervencion Coronaria percutanea de otras

arterias distintas al tronco, sin intervencién del tronco (ICP No Tronco), 107 pacientes con Cirugia

de Revascularizacion Coronaria (CRVC) y 3 pacientes mas a quiénes no se les establecié ningin

tratamiento de los antes comentados.
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Para el andlisis estadistico, se utilizd el programa Minitab en su versién 18, se describiran cada
prueba utilizada en la descripcidn de resultados, el objetivo de nuestro estudio era valorar los factores
de riesgo asociados a sobrevida y mortalidad, mismos que se lograron obtener en los grupos de
estudio de ICP de tronco y cirugia, por lo que aunque cabe mencionar que todas las variables, se
analizaron en todos los grupos antes comentados, se opt6 por el analisis estadistico, de estos dos
grupos en quiénes obtuvimos los objetivos principales y especificos del estudio, realizando una
comparacion equitativa en ambos grupos, para que finalmente tuvieran caracteristicas similares que

permitieran el estudio de las distintas variables, de manera equiparable.

Previa autorizacién del comité de investigacion se realizé un estudio que pretendié identificar los
factores de riesgo asociados a sobrevida y mortalidad, en pacientes tratados con intervencion
coronaria percutdnea (ICP) de tronco coronario izquierdo y Cirugia de revascularizacién coronaria
(CRVC), en pacientes con Enfermedad arterial coronaria de tronco coronario izquierdo
angiograficamente significativa para lo cual se reclutaron 72 pacientes a los cuales se dividieron en
dos grupos de 36 pacientes cada uno los cuales cumplieron los criterios de inclusién y exclusion
previamente establecidos para cada grupo Yy que fueron sometidos a las modalidades de
intervencién ya mencionadas, siendo la distribucion por género en el grupo de ICP de 34 hombres
(94.4%) y 2 mujeres (5.6%) y para el grupo de cirugia se incluyeron 31 hombres(86.1%) y 5 mujeres
(13.9%), cuya edad ene grupo de ICP fue de 66(+10)afios y para el grupo de cirugia fue 64
(+8)anos.(Fig.1)
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COMPARATIVO DE EDAD
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56.26 55.49
ICP TRONCO ax

Figura.1 Comparativo de edad.

La talla observada para ICP fue de 1.66 (+0.05) metros y para el grupo de cirugia fue de 1.64

(+0.06)metros, con un peso promedio para el grupo de ICP de 76.4 (+11) kilos y para el grupo de

cirugia de 73.4 (+10) kilos, al realizar el célculo del indice de masa corporal (IMC) se encontrd un
promedio para el grupo ICP de 27.4 (+3.7) y para el grupo de cirugia fue de 27.1 (+3.6).(Fig.2).
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COMPARATIVO IMC

31.22 30.86
+ 27.48 + 27.19

23.74 23.52

ICP TRONCO Qx

Figura.2 IMC Comparativo entre grupos.
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Al realizar la comparacién entre grupos de los pardmetros antropométricos por medio de analisis
ANOVA para talla (p=0.06), peso (p=0.23) no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos IMC(p=0.77), Edad(p=0.24).

Al analizar los parametros bioquimicos entre grupos se analizé la hemoglobina glucosilada en donde
en el grupo de ICP la media fue de 7.6 (+2.5) mg/dl y para el grupo de cirugia fue de 7 (+1.8) mg/dl.
(Fig.3).

COMPARATIVO HB GLUCOSILADA
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Figura.3 Hb glucosilada comparativa entre grupos

En el perfil de lipidos entre ambos grupos se observé que para el grupo ICP el LDL promedio fue
de 93(+42.4) mg/dl, para el grupo de cirugia fue de 87.7(+34.5) mg/dl, para HDL el grupo ICP fue
de 35.3 (+9.2) mg/dl, en el grupo de cirugia fue de 35.2 (+9.2) mg/dl, en el grupo de ICP los
triglicéridos fueron en promedio de 185.8 (+149) mg/dl y para el grupo de cirugia de 132.7 (+56.9)
mg/dl, al compararse entre grupos por ANOVA no se encuentra diferencias estadisticamente
significativas entre grupos Hb glucosilada(p=0.37) LDL(p=0.59),HDL (p=0.82), Triglicéridos
(p=0.06).(Fig.4).
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Figura.4 Comparativo de lipidos entre grupos

En otros parametros como acido Urico se observaron que en el grupo ICP una media de 6.1(+1.7) y
para el grupo de cirugia fue de 6.4 (+1.9) sin haber diferencia significativa entre ambos (p=0.50).
(Fig.5).

COMPARATIVO ACIDO URICO
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Figura.5 Comparativo de acido Urico entre grupos

34

——
| —



AMORSUENTIVE INETVIANT-CORDI

E =
MEXII(,.O

INSTITV TO-N-DE
CARDIOLOGIA
IGNACIO-CHAVE?Z

La creatinina observada en el grupo ICP fue de 0.99 (+0.17) y para el grupo de cirugia la media fue

de 1.03(+0.28), al compararse entre si tampoco se observo diferencia significativa (p=0.47). (Fig.6).

COMPARATIVO DE CREATININA
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Figura.6 Comparativo de creatinina entre grupos

Se analizaron las comorbilidades y se encontré que el grupo de ICP el 8.3%(3) presentaba
toxicomanias contra un 91.7%(33) que no tenia toxicomanias, diabetes mellitus en 47.2%(17) contra
52.8%(19) que no presentaban, en el antecedente previo de diabetes en este grupo se encontré
que un 50%(18) lo presentaban y otro 50% (18) no lo presentaban, el 5.6%(2) presentaba
hipotiroidismo contra un 94.4%(34) que no tenian, hipertension arterial la presentaban el 61.1%(22)

de los casos contra 38.9%(14) que no tenian hipertension.

En el grupo de cirugia se observé que las toxicomanias se presentaban en el 2.8%(1) contra un 97.%
(35) que no las tenia, diabetes mellitus en 55.6%(26) contra 44.4%(16) que no presentaban, en el
antecedente previo de diabetes en este grupo se encontrd que un 50%(18) lo presentaban y otro
50% (18) no lo presentaban, el 100%(36) no tenian antecedente de hipotiroidismo, hipertension
arterial la presentaban el 69.4%(25) de los casos contra 30.6%(11) que no tenian

hipertension.(Fig.7).
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Figura.7 Comparativo de comorbilidades entre grupos

En otros antecedentes en el grupo ICP se observd un 2.8%(1) antecedente de apnea del suefio
contra un 97.2%(35) que no la presentaban, dislipidemia se observé en un 36.1%(13) contra un
63.9%(23) que no la presentaba, la enfermedad cerebrovascular fue en un 5.6%(2) contra
94.4%(34) que no tenia el antecedente, al 5.6%(2) se diagnosticé con diabetes mellitus durante su

estancia hospitalaria contra el 94.4%(34) que ya la presentaba.

En el grupo de cirugia el 100% (36) no presentaba apnea del suefio, la dislipidemia se observé en
41.7% (15) contra un 58.3% (21) que no la presentaba, la enfermedad cerebrovascular el 100% (36)
no tenia este antecedente, al 11.1% (4) se diagnosticé con diabetes mellitus durante su estancia

contra el 88.9% (32) que ya la padecian antes de su ingreso.

La enfermedad renal crénica, asi como la terapia sustitutiva no se encontré en ninguno de los grupos

estudiados. (Fig.8).
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En lo referente a complicaciones de diabetes mellitus en el grupo de ICP se encontré que el 27.8%
(10) presentaba cardiopatia isquémica, el 5.6%(2) presentaba 2 o mas complicaciones contra un
66.7%(24) que no tenian complicaciones de la diabetes, en el grupo de cirugia, el 2.8%(1)

presentaba insuficiencia cardiaca, 25%(9) cardiopatia isquémica, 2.8%(1) pie diabético y 5.6%(2)
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Figura.8 Comparativo de otras comorbilidades entre grupos

presentaba 2 o0 mas complicaciones y 63.9%(23) ninguna.(Fig.9).
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Figura.9 Complicaciones de diabetes entre grupos
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En la clasificacién socioecondémica se observé que en el grupo de ICP el 38.9% pertenencia a la
clase 1, enlaclase 2 el 30.6%, enla clase 3 el 16.7%, en la clase 5 el 2.8%, en la clase 6 el 8.3%
y en la clase 8 solo el 2.8%, en el grupo de cirugia el 41.7% pertenecia a la clase 1, en la clase 2,
el 27.8%, en la clase 3 el 8.3%, en la clase 4 el 2.8%, en la clase 5 el 11.1% en la clase 6, el
8.3%.(Tab.1).

CLASESOC ICP TRONCO QX

1 14 38.9% 15 41.7%
2 11 30.6% 10 27.8%
8 6 16.7% 3 8.3%
4 0 0.0% 1 2.8%
5 1 2.8% 4 11.1%
6 3 8.3% 3 8.3%
8 1 2.8% 0 0.0%

Tabla 1. Comparativo de clase socioeconémica entre grupos

Para el uso de farmacos cardiovasculares en el grupo ICP se observo el uso de estatinas en un
53%, acido acetilsalicilico en 47%, inhibidores del receptor plaquetarios 31%, espironolactona 11%,
betabloqueadores 47%, inhibidores de enzima convertidora de angiotensina 39%, antagonistas de
enzima convertidora de angiotensina 31%,calcioantagonistas 11% diuréticos 14%, nitratos 28%; en
contraste con el grupo de cirugia en el cual, el uso de estatinas en un 42%, acido acetilsalicilico en
56%, inhibidores del receptor plaquetarios 31%, espironolactona 6%,betabloqueadores 44%,
inhibidores de enzima convertidora de angiotensina 22%, antagonistas de enzima convertidora de

angiotensina 33%,calcioantagonistas 11% diuréticos 17%, nitratos 14%.(Fig.10).
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Figura.10 Uso de farmacos cardiovasculares entre grupos

Los farmacos hipoglucemiantes empleados en el grupo ICP fue la metformina 31%,insulina 14%,
sulfanilureas11%, inhibidores de dipeptidil peptidasa 6%, el uso de tiazolidinedionas, péptido
relacionado al glucagén e inhibidor del péptido transportador Na-Glu no se report6é su uso en los
participantes de este grupo; en el grupo de cirugia el uso de farmacos hipoglucemiantes fue el
siguiente: metformina 33%,insulina 8%, sulfonilureas19%, inhibidores de dipeptidil peptidasa 6%,
tiazolidinedionas 3%, péptido relacionado al glucagon e inhibidor del péptido transportador Na-Glu

no se reportd su uso en los participantes de este grupo.(Fig.11).
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Figura.11 Uso de farmacos hipoglucemiantes entre grupos

DA).(Fig.12).
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Otras caracteristicas del tronco observados en el grupo ICP son que el 86% (31) corresponden a
tronco distal, al tronco ostial el 14% (4), se consideré como tronco culpable 78% (28), realizandose
ACTP de tronco en un 97% (35) y ACTP no tronco a 92% (33).

En el grupo de cirugia el 94% (34) corresponden a tronco distal, 6% (2) al tronco ostial y tronco

culpable 17% (6), realizandose ACTP no tronco al 8% (3). (Fig.13).
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Figura.13. Caracteristicas del tronco entre grupos

En ambos grupos se observé la presencia de sindrome coronario, clasificandolos de la manera
siguiente; el cual en el grupo de ICP el 33% (12) se present6 con infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST, 36% (13) con infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento
ST, el 11% (4) con la presencia de infarto no reperfundido y el 19% (7) con angina crénica estable.
En el grupo de cirugia el 14% (5) se presenté con infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST, 47% (17) con infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST, 22% (8) con

la presencia de infarto no reperfundido y el 17% (6) con angina crénica estable.(Fig.14).

41

——
| —



LAMORSUENTIRVE INETVIANT-COZDI

V2L

74
® .2
MEX]ICO

INSTITVTON-DE
CARDIOLOGIA
IGNACIO-CHAVEZ

SINDROME CORONARIO

17%

ANG CRO EST

22%

NRP

47%

TIPO SX CORONARIO

SIN

14%

CON
I — 53

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

QX mICP TRONCO

Figura.14. Caracteristicas del sindrome coronario entre grupos

La puntuacién del score de Syntaxl| se calculdé en ambos grupos encontrando que en el grupo de ICP
la media fue de 32.5 (+11.5) puntos, para el grupo de cirugia el puntaje medio fue de 38.1 (+7.4)
puntos; al compararse ambos grupos por medio de ANOVA se encuentra diferencia significativa entre
grupos (p=0.02). (Fig.15).

COMPARATIVO SCORE SYNTAX

50.0 441 45.6
45.0
40.0 |
35.0
30.0
25.0 30.6

20.0

15.0 20.9
10.0

5.0

0.0

A 381

A 325

ICP Qx




ORI OVEIRENTLO

N - 7

([ZeX o8]0
MEX}]ICO

INSTITVTON-DE
CARDIOLOGIA
IGNACIO-CHAVEZ

Figura.15. Score Syntax entre grupos

En los hallazgos encontrados se puede mencionar que en el grupo de ICP el 56% (20) tenian
antecedente de cardiopatia isquémica antes de la lesion del tronco, 33% (12) insuficiencia cardiaca
aguda, 3% (1) balon intraadrtico de contrapulsacién, y solo en el 36% (13) se tenia reportada la clase

funcional desde la consulta externa.

En el grupo de cirugia el 64% (23) tenian antecedente de cardiopatia isquémica antes de la lesion
del tronco, 42% (15) insuficiencia cardiaca aguda, 11% (4) balon intraadrtico de contrapulsacion, y

solo al 39% (14) se tenia reportada la clase funcional desde la consulta externa. (Fig.16).
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Figura.16. Hallazgos entre grupos

En las complicaciones observadas en el grupo de ICP solo se encontré en un 2.8% (1) infeccion
hospitalaria. En el grupo de cirugia se encontrd que el 100% (36) requirié ventilacion, esto por la
misma cirugia, sangrado mayor en el 27.8% (10) y el 22% (8) padecié una infeccion

intrahospitalaria. (Fig. 17).
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La fraccion de eyeccién que se observé en el grupo ICP presento una media de 47.6 (+14.3) y para

el grupo de cirugia la fraccion media fue de 51.5 (+11.2) al compararse las medias entre ambos
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Figura.17. Complicaciones entre grupos

grupos no se encontr6 diferencias significativas (p=0.24). (Fig.18).
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Figura.18. Fraccién de eyeccidn entre grupos
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Se observo que los dias transcurridos desde el evento indice ala consulta en el grupo ICP present6
una media de 491 (+514) dias , en tanto que para el grupo de cirugia la media fue de 631 (+585)
dias, sin existir diferencia en los dias para ambos grupos (p=0.25), para los dias transcurridos desde
el evento indice a la visita a urgencias para el grupo ICP fue de 196 (+362) dias y para el grupo de
cirugia fue de 284 (+446) dias al compararse el tiempo transcurrido entre grupos no se encontré
diferencias entre ambos (p=0.50).

En los dias de estancia hospitalaria en el grupo de ICP se encontré una media de 10.9 (+6.5) dias y
para el grupo de cirugia de encontr6 una media de 24.7(+13.9) dias siendo la diferencia de dias
significativa (p=0.0006). (Fig.19).
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Figura.19. Dias de estancia hospitalaria entre grupos

Al analizar la supervivencia entre ambos grupos tomando en cuenta la mortalidad y el seguimiento
gue se realizo a cada caso en el grupo de ICP la supervivencia y el seguimiento se llevé hasta casi
30 dias, con un media en supervivencia de 13 (+1) dias en tanto en el grupo de cirugia el
seguimiento se realizé hasta casi mas de 60 dias teniendo una media de 28 (+2) dias, en donde al
evaluar la supervivencia por método Log Rank se observa mejor supervivencia en el grupo de cirugia

(p=0.0002). Mismo que se explica por el seguimiento dado en ambos grupos. (Fig.20).
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Figura.20. Sobrevida entre grupos

Al realizar el analisis de las comorbilidades buscando diferencia entre los grupos por medio de
analisis de Wilcoxon no se encontraron diferencia entre ambos grupos (p=0.95), del mismo modo al
realizar un modelo de regresion logistica entre comorbilidades y supervivencia no se encontré

ninguna interseccién que afecte la supervivencia en ambos grupos.

X. RECURSOS
- Humanos:

Directores de tesis: Dr. Manuel Ben Adoniram Gaxiola Macias y Dr. J. Daniel Sierra Lara Martinez

(Médicos Adjuntos del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez).
Asesores de tesis:

Dr. Guering Eid Lidt. (Jefe del departamento de Hemodinamica del Instituto Nacional de Cardiologia

Ignacio Chéavez)

Presentador de tesis: Dra. Alejandra del Rocio Portillo Romero (Residente de Cardiologia Clinica

del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez)

Personal de Informética del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chéavez.
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Personal del area de Epidemiologia del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chéavez.
- Fisicos:
-Expediente clinico fisico y electrénico.

-Computadora para captura de datos.

XI. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se realizé de acuerdo con las normas y regulaciones institucionales correspondientes a
la investigacién observacional y de las buenas practicas clinicas, asi como cumpliendo los principios

de autonomia, justicia, beneficencia y no maleficencia.

Nos apegamos a los siete principios principales de “NIH Research Ethics” para guiar la conducta de

la investigacion ética:

-Valor social y clinico

-Validez cientifica

-Seleccion justa del sujeto

-Favorable relacién riesgo-beneficio

-Revision independiente

-Respeto por los sujetos potenciales e inscritos

Nos abstuvimos intencionadamente de realizar acciones que pudieran poner en peligro, causar dafio
0 perjudicar a otros durante la realizacién de este estudio. La identidad de los pacientes fue
estrictamente confidencial y se tomaron las medidas necesarias para que no se afectara en su

integridad personal.
Finalmente, la informacién de cada paciente durante el estudio se manejé confidencialmente.
Xll.  DISCUSION

Una de las principales causas de muerte en el mundo, es la enfermedad arterial coronaria
principalmente causada por ateroesclerosis, en cuanto a la enfermedad de tronco coronario la
mortalidad, en un contexto agudo es del 70%, en las primeras 24 horas, las lesiones identificadas

por angiografia coronaria como significativas, presentan manifestaciones desde asintométicos a
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muerte subita, la mayoria de los pacientes que se presentan en agudo, tienen inestabilidad
hemodinamica, que requieren de soporte circulatorio, por ello la importancia de realizar mayores
analisis sobre el tratamiento de la lesion coronaria angiograficamente significativa, para la cual las
guias de practica clinica Europeas y Americanas posicionan a la cirugia de revascularizacion
coronaria en pacientes con enfermedad de tronco coronario en Clase |, independientemente de su
complejidad anatémica, ambas contraindican la ICP con una clase Ill, en pacientes con SYNTAX
score alto. Considerando la ICP con alto nivel de recomendacion y evidencia en pacientes de riesgo

bajo e intermedio.

Lamentablemente desconociamos de estudios realizados con anterioridad en pacientes mexicanos
en donde se describieran sus caracteristicas antropométricas, comorbilidades, factores de riesgo,
hallazgos identificados y relacionados con el diagnéstico y desenlaces, en pacientes en quiénes se
realiz6 Intervencién Coronaria Percutdnea del Tronco Coronario izquierdo o Cirugia de
revascularizacion coronaria, el presente estudio nos permitid6 conocer estas caracteristicas en

nuestros pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez'.

En dénde identificamos que la mayoria en ambos grupos eran hombres, con talla y peso similar, con

un IMC de igual manera similar, que coloca a ambos grupos en sobrepeso.

De sus laboratorios de ingreso encontramos que la media de hemoglobina glucosilada fue similar en
ambos siendo anormal, sin diferencias estadisticamente significativas en su perfil de lipidos en
ambos grupos Unicamente mayores niveles de LDL vy triglicéridos en el grupo de ICP, sin diferencias

relevantes en los niveles de acido Urico y creatinina.

En cuanto a las comorbilidades, pese a que no hubo diferencias estadisticamente significativas se
encontraron un mayor nimero de pacientes diabéticos e hipertensos en el grupo de cirugia. Ademas
fue posible identificar a pacientes sin antecedente de diabetes mellitus previo quiénes tenian
hemoglobina glucosilada previa en el 5.6% de los pacientes del grupo de ICP y 11.1% de los
pacientes del grupo de cirugia, en ambos se identificaron complicaciones derivadas de la diabetes

mellitus tipo 2 de manera similar.

En ambos grupos la mayoria de los pacientes se encontraba en clase socioeconémica 1, aunque
cabe mencionar que hubo un mayor nimero de pacientes en clases socioeconémicas mayores a 1,
lo que posiblemente hizo factible realizar el tratamiento de ICP en estos pacientes, comparados con

cirugia.

La toma de farmacos cardiovasculares era similar sin diferencias estadisticamente significativas pero

con mayor administracién de IECAS, ARA I, Estatinas y nitratos en el grupo de ICP, en el uso del
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tratamiento para diabetes mellitus tipo 2, podemos mencionar si bien es similar, nos impone un reto
en el tratamiento ya que debemos de implementar el resto de farmacos que tienen mayores
beneficios cardiovasculares, un perfii mas seguro y mejores desenlaces en pacientes con
enfermedad arterial coronaria, en cuanto a los cardiovasculares identificar a los pacientes quiénes
se benefician de la implementacion temprana de tratamiento dirigido al sindrome de insuficiencia
cardiaca, asi como aquellos medicamentos que disminuyen el riesgo cardiovasculares al disminuir
o0 estabilizar los factores de riesgo.

En cuanto a las lesiones identificadas observamos que la mayoria en ambos grupos presentoé lesién
de tronco coronario asociado a lesién de la arteria descendente anterior, en el tronco distal. En la
presentacion clinica un mayor nimero de pacientes se presentaron con infarto con elevacién del
segmento ST en el grupo de ICP, lo que denota su importancia en el avance tecnolégico y tratamiento
asociado en este contexto, mientras en el grupo quirlrgico existia una mayoria de infarto sin

elevacion del segmento ST e infarto no reperfundido.

Como se comenta en las guias y estudios internacionales, coincide el que la mayoria de pacientes
bajo tratamiento de ICP tuvo un SYNTAX score menor, en comparativa con el grupo de cirugia sin
embargo también cabe destacar que la mayoria se encontraron en un valor de SYNTAX | intermedio

e inclusive en un SYNTAX alto en este tratamiento.

En cuanto a las complicaciones, en el grupo de ICP Unicamente se identificé uno de los pacientes
2.8%, con infeccién intrahospitalaria, el resto sin presentarla, del grupo quirdrgico, por la misma
intervencién requirieron todos los pacientes de ventilacibon mecanica invasiva, propia del

procedimiento, encontrando sangrado mayor en el 27.8%, y el 22% de infecciones intrahospitalarias.

En cuanto a la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, se encontraron valores similares, que
colocaban a los pacientes en insuficiencia cardiaca con FEVI de rango medio o baja en un mayor
namero en el grupo de ICP con una media de FEVI de 47.6%, aunque sin diferencias

estadisticamente significativas en comparacion con el grupo de cirugia.

En cuanto a los dias transcurridos desde el evento indice a la consulta y a su consulta en urgencias,
no hubo diferencias en ambos grupos. En los dias de estancia hospitalaria si se encuentra una
marcada diferencia al comparar a los pacientes de ICP con una media de 10.9 dias en comparativa
con los pacientes del grupo quirtrgico de 24.7 dias, esto posiblemente explicado por complicaciones
asociadas al procedimiento en estos pacientes.

Finalmente al analizar la supervivencia en ambos grupos tomando en cuenta la mortalidad y el

seguimiento que se realiz6 en ambos grupos, ya que el seguimiento en el grupo quirdrgico fue mayor,
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esto por la mayor estancia hospitalaria y mayor afiliacién de los mismos como paciente de
continuidad en el Instituto, se observa mayor supervivencia en el grupo de cirugia, lo que nos lleva
a concluir y discutir varios aspectos asociados, al ser el Instituto Nacional de Cardiologia, un Hospital
de tercer nivel hace que un gran de los pacientes de ICP, sean referidos para su tratamiento y no
continuar seguimiento dentro del Instituto, lo que nos limita el determinar el estado actual del paciente
0 su recurrencia a unidades de urgencias en su sitio de procedencia, en cambio la mayoria de
pacientes a quiénes se realizd cirugia de revascularizacion coronaria, ya sea debido a
comorbilidades asociadas o situaciones relacionadas con el procedimiento, hacen que estos
pacientes contindien su seguimiento y por tanto su estudio en el Instituto, por tanto una limitante que
encontramos en el estudio fue la pérdida del seguimiento en los distintos grupos terapéuticos, en los
que se enlistaron en un inicio y desconocimiento de desenlaces posteriores al evento indice, lo que
nos permitié en un niimero importante de pacientes el poder realizar Gnicamente su analisis en la
estancia hospitalaria y que no haya sido posible luego del evento. Otra limitante para evitar la pérdida
de los pacientes y para facilitar su captura seria el poder describir de manera detallada los aspectos
relacionados con la enfermedad, con el abordaje diagnéstico y la terapéutica empleada en su

expediente electronico, para asi facilitar investigaciones futuras y enriquecer las mismas.

XIII. CONCLUSIONES

La sobrevida y mortalidad en pacientes con enfermedad arterial coronaria angiograficamente
significativa de tronco coronario, fueron menores en el grupo de cirugia de revascularizacion
coronaria, sin embargo cabe destacar que un mayor nimero de pacientes, tuvo un seguimiento mas
prolongado, que el grupo de intervencion coronaria percutanea, quiénes la mayoria llevaron su
seguimiento en otra unidad hospitalaria distinta al Instituto, también es relevante decir que a los
pacientes a quiénes se realiz6 ICP tuvieron menores complicaciones intrahospitalarias, asi como
menor estancia hospitalaria, encontrandose la mayoria bajo un contexto clinico agudo, asi como que
a los pacientes a quiénes se les realizd ICP se encontraban con un SYNTAX | intermedio e incluso
alto, con desenlaces no inferiores a la cirugia de revascularizacién coronaria, finalmente es
importante decir que entre ambos grupos las comorbilidades y tratamiento eran similares, por lo que
como cardidlogos clinicos debemos de tomar en cuenta, el tener mayor control y prevencion de los
factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular, asi como la implementacion de
tratamiento que promueva mejores desenlaces clinicos en nuestros pacientes, por lo que
continuaremos realizando investigacion en el desarrollo de mejores terapias de revascularizacion y

avances en la terapia de intervencion coronaria.
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