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Introduccion

La enfermedad arterial coronaria es una de las principales causas de enfermedad y muerte a
nivel mundial a pesar del avance en manejo, tanto médico como la revascularizacion, ya sea
percutanea o quirdrgica. En un gran porcentaje de los pacientes con cardiopatia isquémica
podemos encontrar enfermedad multivascular. Esta en general es definida en base a los
criterios de cada estudio, pero se suele tratar de enfermedad significativa en mas de una
arteria de diametro importante (>2-2.5 mm) o lesiones intermedias con FFR de 0.8 o menos.
Existe mucha controversia en cuanto a la necesidad de revascularizar lesiones no culpables de
eventos y de la temporalidad si es que se decide resolverlas. A pesar de los avances en el
intervencionismo percutaneo, desde la angioplastia con balén a los stents liberadores de
farmaco y nuevas técnicas de evaluacién, la mayoria de los estudios apoyan la
revascularizacion quirlrgica sobre el intervencionismo percutaneo cuando se encuentran

anatomias complejas y lesiones multivasculares.

Marco Teorico

La enfermedad coronaria multivascular se trata de enfermedad arterial coronaria con lesiones
obstructivas de = 70% del didametro intraluminal de la misma en mas de una arteria, tomando
en cuenta mediciones de > 50% para el tronco coronario izquierdo en angiografia coronaria
como gold standard. Inicialmente de forma percutanea solo se daba tratamiento a la arteria
culpable, el manejo consistia en uso de heparina y angioplastia con baldn, lo cual llevaba a
tasas de re infarto de 5-15% aproximadamente.?

En el contexto de infarto con elevacion del segmento ST en la mayoria de los casos se
encontrara enfermedad en un solo vaso. Sin embargo en el sindrome coronario sin elevacion
del segmento ST, se puede encontrar enfermedad de un vaso solo en 30% de los casos,
mientras que la enfermedad multivascular puede llegar a encontrarse en hasta 40-50%.1

El preferir la revascularizacion quirdrgica viene desde estudios como CASS (Myocardial
Infarction and Mortality in the Coronary Artery Surgery Study (CASS) Randomized Trial),
publicado en 1984, en donde lesiones del tronco, equivalentes o de 3 vasos con disfuncién
sistdlica tenian mejores resultados por via quirdrgica. Afios después, el BARI-I (Myocardial
Infarction and Cardiac Mortality in the Bypass Angioplasty Revascularization Investigation)
compard pacientes con enfermedad multivascular y angina, aleatorizandolos a manejo
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quirdrgico contra angioplastia con balén con un seguimiento mayor a 5 afios, sin encontrar
beneficios de mortalidad a largo plazo con cirugia, aunque no se trataba de un grupo de
pacientes con lesiones de tronco, equivalentes o con disfuncion sistélica.!

A pesar de tener evidencia de mejores resultados de una estrategia de revascularizacion
quirdrgica, se desarrollo mucha controversia en cuanto a la diferencia en resultados en
enfermedad arterial coronaria crénica al comparar revascularizacion con manejo médico
optimo. En 2007 se publico el estudio COURAGE (Optimal Medical Therapy with or without
PCl for Stable Coronary Disease), en donde se compardé el manejo médico con
revascularizacion percutanea. Se aleatorizaron 2,287 pacientes, de los cuales
aproximadamente 70% eran multivasculares. Al terminar el seguimiento no se encontré una
diferencia significativa en el desenlace primario de muerte por cualquier causa e infarto al
miocardio (RR 1.05 (0.87-1.27) P= 0.81). Tampoco se observé una diferencia en ingresos por
sindrome coronario agudo (RR 1.07 (0.84-1.37) P= 0.56) ni en infarto al miocardio (RR 1.13
(0.89-1.43) P=0.33).2

Al generalizarse el uso de stents liberadores de farmaco, se compararon los registros CSRS
(Cardiac Surgery Reporting System) y PCIRS (Percutaneous Coronary Intervention Reporting
System), encontrando que la revascularizacién quirdrgica mostraba mejores resultados a 18
meses que el manejo percutaneo en pacientes con enfermedad de 2 6 3 vasos. En sub andlisis
del estudio se encontré que el beneficio quirdrgico era ain mayor en pacientes diabéticos o
con fracciéon de expulsiéon < 40%.1

En el ano 2009, para evaluar el manejo de la enfermedad arterial coronaria en pacientes con
diabetes mellitus, se realizé el BARI 2D (A Randomized Trial of Therapies for Type 2 Diabetes
and Coronary Artery Disease). En este estudio se estratificd a los pacientes para manejo
quirdrgico o percutaneo y a partir de esa estratificacion se aleatorizaron a manejo médico o
revascularizacion, con una media de seguimiento de 5.3 afios. En la comparacién inicial, no se
encontrd diferencia significativa en cuanto a manejo médico contra revascularizacién en
mortalidad (P= 0.97) y eventos cardiovasculares mayores (P= 0.70). A pesar de esto, cuando
se analiz6é en base a los estratos de manejo de revascularizacién, se encontrd una diferencia
significativa en supervivencia libre de eventos al comparar la revascularizacion quirdrgica
contra el manejo médico (P= 0.01).3

En el mismo afo se realizé el estudio SYNTAX (Coronary artery bypass graft surgery versus
percutaneous coronary intervention in patients with three vessel disease and left main coronary



disease: 5 year follow up of the randomised, clinical SYNTAX trial) con la intencion de
comparar los resultados de pacientes revascularizados por via quirdrgica contra
revascularizacion percutdnea con el uso de stents liberadores de farmaco. Se realiz
evaluacion conjunta de cirugia y cardiologia intervencionista y se creo una puntuacion de la
severidad de lesiones con su probabilidad de éxito en ambos tipos de revascularizacion. Se
aleatorizaron 1,800 pacientes y se analizaron 849 en el grupo quirirgico y 891 pacientes en el
grupo percutaneo.4

En el analisis a 5 aflos no se encontraron diferencias en mortalidad por cualquier causa (13.9%
PCl vs 11.4% CABG P= 0.10) o evento vascular cerebral (3.7 vs 2.4% P= 0.09), sin embargo
en los analisis de eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE) (37 vs 26.9% P<
0.0001), infarto al miocardio (9.7 vs 3.8% P< 0.001), nueva revascularizacion (25.9 vs 13.7%
P< 0.001) o el compuesto de muerte, evento vascular cerebral e infarto (20.8 vs 17.3% P=
0.03) se encontrd una diferencia significativa a favor de la revascularizaciéon quirdrgica.4

El Syntax Score es una puntuacién de las lesiones > 50% en vasos de diametro > 1.5 mm. Al
realizar una comparacién de los eventos en base a los scores de complejidad intermedio
(23-32 con 37.9% de eventos en PCI vs 22.6% de eventos en CABG P= 0.0008) y alto (=33
con 41.9 vs 24.1% P= 0.0005) se encontré un beneficio a 5 afios con revascularizacion
quirdrgica, lo cual no se encontrd en scores bajos (<22 con 33.3 vs 26.8% P=0.21).4

Por lo anterior en pacientes multivasculares con anatomias complejas, disfuncion sistolica y
diabetes la estrategia preferida suele ser la revascularizaciéon quirdrgica, en la que el beneficio
principal viene del uso de puentes arteriales a la descendente anterior, ya que los puentes
venosos pueden encontrarse ocluidos tras un afio hasta en un 30% de los pacientes.
Comparando resultados, a pesar de que el beneficio de los puentes arteriales es amplio, el uso
de stents liberadores de farmacos da mejores resultados a largo plazo comparado con
puentes venosos, dando lugar a la revascularizaciéon hibrida.! La diferencia de resultados entre
los injertos y el uso de stents se debe a la naturaleza aguda de la oclusion de los mismos, en
comparacion con la oclusiéon de los puentes, que resulta ser sub aguda o crénica en la mayoria
de los casos. Asi mismo, al ser los puentes venosos los que tienen mayor riesgo de oclusion,
estos no resultan en tantas complicaciones al irrigar vasos y territorios de menor tamafno del
que se veria afectado con una oclusion aguda de stent o de un puente arterial. 5

El estudio MASS Il (Ten-Year Follow-Up Survival of the Medicine, Angioplasty, or Surgery Study
(MASS Il) A Randomized Controlled Clinical Trial of 3 Therapeutic Strategies for Multivessel



Coronary Artery Disease), aleatorizo a 611 pacientes, 60% de los mismos con enfermedad
trivascular, en los que se decidid comparar las tres estrategias de manejo (Manejo médico,
revascularizacion quirdrgica y percutanea). El seguimiento original fue a 5 afios en el cual no se
encontré diferencia en la mortalidad. Al extender el seguimiento del mismo a 10 afos, se
encontré una diferencia significativa en el compuesto de muerte por cualquier causa, muerte
cardiovascular, infarto, necesidad de nueva revascularizacién y accidente vascular cerebral a
favor del manejo quirurgico (P< 0.01).6

El ASCERT 1 (Comparative Effectiveness of Revascularization Strategies) fue un estudio
observacional en el que la comparacién de CABG y PCl a 1 afio no mostraba diferencia en
desenlaces, sin embargo a 4 afios de seguimiento la mortalidad era menor en el grupo
quirurgico. El estudio PRECOMBAT (Randomized Trial of Stents versus Bypass Surgery for Left
Main Coronary Artery Disease) aleatorizo a 600 pacientes con enfermedad del tronco > 50% a
manejo percutaneo con stents liberadores de farmacos vs revascularizacién quirdrgica, sin
diferencia significativa. Sin embargo se encontrdé una tendencia a mejores resultados en la
revascularizacion quirdrgica, encontrando que los pacientes con enfermedad del tronco y
enfermedad de tres vasos tenian mejores resultados con manejo quirargico.!

El estudio PRAMI (Randomized Trial of Preventive Angioplasty in Myocardial Infarction) por
Wald et al. reclut6 2,420 pacientes con infarto agudo, de los cuales 465 sufrian de enfermedad
multivascular y se aleatorizaron para angioplastia de arteria culpable vs angioplastia completa.
Dentro de esta cohorte se encontré que el 61% de los pacientes sufrian enfermedad en 2
arterias coronarias y el 39% en 3 de las mismas. Se encontré menos incidencia del desenlace
primario de muerte, recurrencia de infarto o angina en el grupo de revascularizacién completa
(P< 0.01) y menor mortalidad por causas cardiovasculares en el mismo grupo (P= 0.004)."

El estudio BEST (Trial of Everolimus-Eluting Stents or Bypass Surgery for Coronary Disease)
decidi6 comparar en una poblacion asiatica el resultado del tratamiento percutdaneo de
enfermedad multivascular contra manejo quirdrgico al usar stents liberadores de farmaco de
segunda generacion. Su objetivo primario era comparar el compuesto de muerte, infarto y
revascularizacion de las lesiones blanco en un estudio de no inferioridad. Se encontraron 1,725
pacientes que cumplian criterios, pero solo se aleatorizaron 880. A dos afos de seguimiento el
objetivo se cumpli6 en 11% de los pacientes del grupo percutaneo y 7.9% del grupo
quirargico (P= 0.32 para no inferioridad). A 4.6 afios fue mas frecuente en el grupo percutaneo
con 15.3 vs 10.6% (HR 1.47 IC 1.01-2.13 P= 0.04). Otra diferencia a favor del manejo
quirdrgico fue la necesidad de repetir la revascularizacién (11 vs 5.4% P= 0.003). Comparando



por sub grupos los objetivos en manejo percutaneo eran mayores en pacientes diabéticos, sin
embargo, en no diabéticos no se encontrd una diferencia significativa.”

Los principales problemas con el estudio BEST son dos. El reclutamiento termin6 antes de
tiempo, sin llegar al nUmero propuesto de pacientes, lo que reduce el poder estadistico del
mismo y al no cumplirse el objetivo primario se reduce la validez del resto de los resultados.
Sin embargo, el mismo afo se publicd un estudio observacional por Bangalore et al. en el que
se compararon 18,446 pacientes tratados de forma percutdnea con stents liberadores de
farmaco de segunda generacién y manejo quirdrgico. En el mismo no se encontré diferencia
significativa en su objetivo primario de mortalidad por cualquier causa (P= 0.50).8

En cuanto a la enfermedad multivascular en pacientes diabéticos, el estudio FREEDOM
(Strategies for Multivessel Revascularization in Patients with Diabetes) fue uno de los estudios
mas importantes. Evalué a pacientes diabéticos con enfermedad multivascular, encontrando
que su desenlace primario (compuesto de muerte, infarto no fatal y evento vascular cerebral
no fatal) era significativamente menor tras 5 afos de seguimiento en pacientes quirlrgicos
comparado con intervencién percutanea (18.7% vs 26.6%, P< 0.005). Las principales
diferencias a favor del manejo quirdrgico fueron en mortalidad (10.9 vs 16.3% P= 0.049) e
infarto no fatal (6 vs 13.9% P= 0.03), mientras que las tazas de evento vascular cerebral
favorece al manejo percutaneo (5.2 vs 2.4% P= 0.03). 18

Otro punto a considerar es la revascularizacion completa, la cual se logra con mayor
frecuencia en la estrategia quirdrgica. En un meta analisis comparando revascularizacion
completa vs incompleta con 37,116 pacientes se encontraron mejores resultados con la
revascularizacion completa (RR 0.82, IC 0.68-0.99 P= 0.05) para mortalidad y (RR 0.67, IC
0.53-0.85 P< 0.01) para infarto no fatal. Otro meta analisis con 89,883 pacientes demostré
menor mortalidad a largo plazo con revascularizacién completa (RR 0.71, IC 0.65-0.77 P<
0.0001), el mismo demostrd que esta se obtenia con mayor frecuencia de manera quirdrgica vs
percutanea (56 vs 25% P< 0.0001).8

Por lo anterior se toma en cuenta el score de SYNTAX residual tras la intervencién, a mayor
SYNTAX residual peores resultados a largo plazo. Con un score > 8 puntos, la mortalidad a 5
anos es 35.3% comparada con 8.7% de 0-4 puntos y 11.4% de 5-8 puntos. La diferencia de
estas comparaciones del score residual es significativa (P< 0.001). Esto nos lleva a siempre
buscar la revascularizacién completa en pacientes con enfermedad multivascular.8



Para elegir la estrategia de manejo se suelen tomar en cuenta factores como el Syntax Score o
la presencia de comorbilidades como diabetes. Otro factor que se suele tomar en cuenta es la
edad de los pacientes, sin embargo, la mayoria de los estudios no encuentra diferencia
significativa en ambas estrategias de tratamiento en mayores de 80 afios. La mayor diferencia
entre ambas son las revascularizaciones de repeticién, que son mas comunes en la estrategia
percutanea. 1.9

A lo largo de los afios se han explorado otras técnicas que pueden mejorar los resultados en
pacientes tratados con angioplastia, como lo son la valoracién funcional de las lesiones o la
imagen intravascular. En el DANAMI-3 PRIMULTI (Complete revascularization versus treatment
of the culprit lesion only in patients with ST-segment elevation myocardial infarction and
multivessel disease: an open - label, randomized controlled trial), Engstrom et al. usaron
medicién funcional por FFr para tratar la arteria culpable o la anterior junto con otras arterias
con lesiones hemodindmicamente significativas, aleatorizando 313 pacientes de 3,854
eventos. Su desenlace primario de muerte, re infarto o revascularizacién por isquemia ocurrié
en 22% de arteria culpable vs 13% en pacientes tratados en base a FFr (HR 0.56 IC 0.38-0.83
P=0.004).

En cuanto al costo/beneficio de las dos estrategias basadas en revascularizacién, en 2016
Ariyarante et al. publicaron un meta analisis para comparar los resultados. Se tomaron en
cuenta 16 estudios, los cuales incluian SYNTAX y Ascert y se evaluo el gasto y ganancia en
calidad de vida. Al realizar el estudio, en seguimiento a corto plazo los resultados favorecen la
angioplastia. A pesar de esto, a mediano y sobre todo a largo plazo el beneficio de la
angioplastia desaparece e inclusive es superado por el manejo quirdrgico. La diferencia se da
sobre todo debido a los gastos derivados por eventos cardiovasculares mayores en el
seguimiento. 10

En meta anélisis de Mina et al., se tomaron en cuenta 10 estudios controlados aleatorizados en
los cuales 4,214 pacientes fueron aleatorizados a revascularizacion quirdrgica y 5,073 a
angioplastia. Se encontré que si existia una diferencia significativa al comparar el
procedimiento quirdrgico con angioplastia con stent de metal o liberadores de farmaco de
primera generacion. Sin embargo, al tomar en cuenta stents liberadores de farmaco de nueva
generacion no existid diferencia significativa contra la cirugia (RR 0.79 IC 0.45-1.4). La
diferencia que se encontrd entre ambas estrategias se dié principalmente por mayor nimero
de nuevas revascularizaciones en pacientes tratados por via percutanea (RR 0.55 IC 0.36-0.84

2= 0.18).13



En el contexto de los infarto agudos una gran duda solia ser la utilidad de la revascularizacién
completa o solo tratar la arteria culpable. A lo largo de los afios varios estudios han tratado de
resolver esta cuestion. El estudio PRAMI dejo de reclutar pacientes de forma anticipada al
encontrar que el compuesto de muerte, infarto o angina refractaria era menor con la
revascularizacion completa (HR 0.35 IC 0.21-0.58 P= 0.001). En el estudio CULPRIT
(Randomized Trial of Complete Versus Lesion-Only Revascularization in Patients Urdergoing
Primary Percutaneous Coronary Intervention for STEMI and Multivessel Disease) la
revascularizacion completa redujo el compuesto de muerte por cualquier causa, infarto
recurrente, falla cardiaca y revascularizacion guiada por isquemia (RR 0.45 IC 0.24-0.84 P=
0.009). Varios otros estudios como APEX AMI o el registro AMIS demostraron que esta
reduccion de desenlaces no existe cuando se completa en el procedimiento indice.!?

En cuanto a la evaluacién de las lesiones existen varios estudios que han usado herramientas
como ultrasonido intravascular (IVUS por sus siglas en ingles) o valoracién funcional para
estudiar las lesiones no culpables. En un sub estudio de HORIZONS-AMI (Harmonizig
Outcomes with Revascularization and Stents in Acute Myocardial Infarction), Zhao et al.
compararon las caracteristicas de las lesiones culpables y no culpables, utilizando ultrasonido
intravascular y se realizé seguimiento, encontrando que las lesiones no culpables aumentan
sus caracteristicas de vulnerabilidad con el tiempo. En iMAP IVUS (In-vivo iMAP IVUS
comparison of in-stent neointima and native coronary atherosclerosis), Trusinkis et al.
demostraron que a pesar de que el contenido necrético de las lesiones culpables era mayor
que en las no culpables, en las segundas este no tendia a disminuir con el tiempo.11

En un meta analisis publicado por Ando et al. se tomaron 14 estudios con 16,522 pacientes
que recibieron revascularizacién completa y 25,165 pacientes incompleta. La misma se definio
en base a angiografia sin usar mediciones funcionales. Se encontré que la revascularizacion
completa brinda mejores resultados, sobre todo en pacientes de edad mas avanzada,
hombres o con enfermedad de tres vasos. EI SYNTAX residual mayor de 8 puntos confirié
mayores tasas de mortalidad por cualquier causa (P< 0.001).12

El estudio que mas recientemente evalué este punto fue el COMPLETE (Complete
Revascularization with Multivessel PCl for Myocardial Infarction). Aleatorizaron a 4,041
pacientes a revascularizaciéon completa o de arteria culpable. También se evalué la
temporalidad del segundo procedimiento afectaba los resultados. El estudio demostré que la
revascularizacion completa reducia los eventos en sus desenlaces primarios, el compuesto de



muerte cardiovascular y nuevo infarto (7.8 vs 10.5% HR 0.74, IC 0.6-0.91, P= 0.004) y el
compuesto de muerte cardiovascular, nuevo infarto y revascularizacion guiada por isquemia
(8.9 vs 16.7% HR 0.51, IC 0.41-0.61, P< 0.001). La mayor diferencia en el primer desenlace se
dié por nuevos infartos. EI SYNTAX residual en la revascularizacion completa fue de 0 en
90.1% de los pacientes. La diferencia fue independiente de la temporalidad de la

revascularizacion completa.14

Para el SYNTAX Il (Clinical outcomes of state of the art percutaneous coronary
revascularization in patients with three vessel disease: two year follow up of the Syntax Il
study) se decidi6 comparar los resultados de realizar angioplastia con stents de nueva
generacion y nuevas estrategias como medicion funcional y ultrasonido intravascular basados
en estudios como FAME (Fractional Flow Reserve versus Angiography for Guiding
Percutaneous Coronary Intervention) o MUSIC (Intravascular ultrasoung - guinde optimized
stent deployment. Inmediate and 6 months clinical and angiographic results from the
Multicenter Ultrasound Stenting in Coronaries Study). Se tomaron 454 pacientes evaluados
para la estrategia SYNTAX Il y se compararon con 315 pacientes tratados con
revascularizacion percutanea en la cohorte SYNTAX |. Al comparar el MACE a 2 afos se
encontrd una diferencia significativa a favor de la estrategia SYNTAX Il (HR 0.57 IC 95%
0.4-0.81 P= 0.001) y sus componentes como infarto al miocardio (HR 0.34 IC 95% 0.15-0.76
P= 0.008), revascularizacion (HR 0.62 IC 95% 0.41-0.94 P= 0.022) o trombosis del stent (HR
0.30 IC 0.09-0.99 95% P= 0.048). También se compar6 con 334 pacientes equiparables de la
cohorte SYNTAX | tratados por revascularizacién quirdrgica sin encontrar diferencia
significativa en MACE en ambos grupos (HR 0.85 IC 95% 0.58-1.25 P= 0.42), concluyendo que
las nuevas técnicas de revascularizacion percutanea podrian llegar a equiparar resultados con
la revascularizacién quirlrgica.1s

En el afio 2021 se publicé un meta analisis por Navarese et al. en el que se comparé con 25
estudios el desenlace de mortalidad cardiovascular en pacientes aleatorizados a terapia de
revascularizacidon contra manejo médico 6ptimo. Al comparar el desenlace primario en 17,454
pacientes, se encontré una diferencia significativa en favor a revascularizaciéon (RR 0.79
(0.67-0.93) P< 0.01), resultados que se sostenian al excluir estudios con pacientes que se
presentan en contexto agudo, con oclusién total crénica o con > 30% de los revascularizados
por via quirdrgica. En cuanto al desenlace secundario de infarto espontaneo también favorecio
a la revascularizacion (RR 0.74 (0.64-0.86) P< 0.01). A pesar de que no hubo diferencia en
mortalidad por cualquier causa y el desenlace de infarto peri procedimiento favorecié al
manejo médico (RR 2.13 (1.27-3.58) P< 0.01), al realizar meta regresiones se encontré que



cada 4 anos de seguimiento disminuye 19% el riesgo de mortalidad en favor de la
revascularizacion y que los infartos espontaneos influyen directamente en la mortalidad del
paciente, a diferencia de los espontaneos.16

Planteamiento del Problema

¢ Cual es la mortalidad a corto plazo (30 dias) y los eventos cardiovasculares mayores
en pacientes que ingresan al Hospital Espafiol con enfermedad coronaria multivaso

seguln su estrategia de manejo (cirugia, intervencién o manejo médico)?

Justificacion

La enfermedad arterial coronaria es una de las principales causas de morbimortalidad
a nivel mundial. Durante afios se han realizado varios estudios y meta andlisis con
diversos resultados para el manejo de enfermedad arterial coronaria. AlUn existe
discusion sobre si la mejor estrategia de tratamiento se basa en el manejo médico
optimo solo o la adhesion a esta de terapia de revascularizacidn. En varios estudios de
manejo de enfermedad arterial coronaria, la mayoria de ellos con pacientes con
cardiopatia isquémica crénica (COURAGE, BARI 2D), no se ha demostrado la
diferencia en resultados al comparar las estrategias de manejo. Este mismo afio se
publico un meta analisis comparando 19,806 pacientes en 25 estudios, con un alto
porcentaje de pacientes con enfermedad multivaso, en los que se presentaron
pacientes en contextos agudos y crénicos, que concluye que a mayor tiempo de
seguimiento es mayor el beneficio de la revascularizacion, y este beneficio aumenta a
mayor numero de pacientes multivasculares. A pesar de esto, los estudios de
cardiopatia isquémica son muy heterogéneos, con amplias tasas de crossover entre

grupos Yy esto dificulta sacar conclusiones de los mismos.

La intencién de realizar este estudio es conocer el porcentaje de pacientes
multivasculares atendidos en el Hospital Espafol en los Ultimos afos, cudl fue la
estrategia de manejo mas usada y cual tuvo menor mortalidad durante los primeros 30

dias. De esta forma esperamos contribuir a generar mas evidencia en cuanto al manejo
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de pacientes multivasculares y dar herramientas para la toma de decisiones en los

pacientes con enfermedad arterial coronaria multivascular en nuestro hospital.

Objetivo Primario

Describir cual es la mortalidad a 30 dias y los eventos adversos cardiovasculares
segun estrategia de manejo (Manejo médico, revascularizacion quirlrgica o

revascularizacion percutanea) en pacientes con enfermedad coronaria multivascular.

Objetivos Secundarios

Evaluar la diferencia en los primeros 30 dias segun la estrategia de manejo de los
siguientes desenlaces: muerte cardiovascular, revascularizacién de urgencia, arritmias
supraventriculares sostenidas, arritmias ventriculares sostenidas, evento vascular

cerebral y necesidad de hemodialisis.

Hipotesis
Hipotesis Alterna: La mortalidad y los eventos cardiovasculares mayores a 30 dias en
pacientes con enfermedad arterial coronaria multivascular son diferentes segun la

estrategia de manejo (Manejo médico, revascularizacion quirdrgica o revascularizacion

percutanea.)

Hipotesis Nula: La mortalidad y los eventos cardiovasculares mayores a 30 dias en
pacientes con enfermedad arterial coronaria multivascular son las mismas sin importar
la estrategia de manejo (Manejo médico, revascularizacién quirdrgica o

revascularizacion percutanea.)
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Material y Métodos

Se trata de un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, retrolectivo vy

descriptivo.

Poblacion

Poblacion Universal: Pacientes con Enfermedad arterial coronaria multivascular que

ingresaron al Hospital Espanol.

Poblacién de estudio: Pacientes con Enfermedad arterial coronaria multivascular que

ingresaron al Hospital Espanol de 2018 a 2021.

Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusion: Pacientes mayores de 18 afios de edad con coronariografia
diagnéstica en la que se confirman lesiones > a 70% del diametro del vaso en cuando

menos dos arterias coronarias principales.

Criterios de Exclusion: Se excluiran pacientes con lesion > 50% del tronco coronario,
revascularizacién quirdrgica previa. Pacientes que desarrollan sepsis o choque séptico
en el internamiento. Que desarrollen enfermedades Gastro intestinales diferentes a
hemorragia. Otra patologia agregada cardiovascular como valvulopatias o enfermedad

miocardica.
Criterios de Eliminacion: Datos incompletos en el expediente.
Tipo de Muestreo: No probabilistico de casos consecutivos.

Por el caracter descriptivo y por contar con una poblacién reducida, no se calcula
tamano al incluir todos los datos disponibles. Se calculara poder estadistico en caso

de encontrar resultado significativo.
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Descripcion del Procedimiento o
Intervencion

+ Determinar objetivos del estudio

Revisar base de datos del servicio de Cardiologia Intervencionista de los afios 2018 a

2021

Seleccion de pacientes a incluir en el estudio

Acudir a archivo para revisién completa de expedientes

Recoleccién de datos de los pacientes seleccionados

Crear base de datos

Comparar resultados de objetivos primario y secundario

Redactar resultados

Formar conclusiones

Variables
poewees 0

Tabla 1: Variables

Nombre

Ano de Ingreso

Edad

Sexo

Tipo

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Definicion
Conceptual

Ao en curso al
momento del
ingreso del
paciente

Tiempo de vida
hasta inicio de
estudio

Caracteristica
sexual y
bioldgica del
sujeto.

Definicion
Operacional

Afo de ingreso

Afios cumplidos
al ingreso del
paciente.

Caracteristicas
de masculino o
femenino.
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Escala

Discreta
Ano

Discreta
Afos

Dicotomica
Mujer 0
Hombre 1

Fuente

Secundaria

Secundaria

Secundaria



Tabla 1: Variables

Diabetes

Hipertension

Dislipidemia

Tabaquismo

Angioplastia
Previa

Infarto Previo

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Enfermedad
metabdlica
crénica
caracterizada
por niveles altos
de glucosa
serica.

Nivel de tension
arterial al que los
beneficios de el
tratamiento para
reducirla
exceden los
riesgos.

Elevacion de
colesterol total,
triglicéridos, LDL
o lipoproteina a
o disminucion de
LDL o apo A-1.

Antecedente de
consumo de
tabaco

Antecedente de
revascularizacion
coronaria
percutanea

Antecedente de
sintomas de
isquemia
cardiaca,
cambios
electrocardiogra
ficos,
alteraciones en
contractilidad
segmentaria o
pérdida de
viabilidad
asociadas a
aumento de
troponina.

Antecedente de
Diabetes
manifestado por
paciente

Antecedente de
Hipertensién
manifestado por
paciente

Antecedente de
Dislipidemia
manifestado por
paciente

Antecedente de
consumo de
tabaco

Antecedente de
angioplastia
manifestado por
paciente

Antecedente de
Infarto
manifestado por
paciente
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Dicotémica
No 0
Si1

Dicotomica
No 0
Si1

Dicotomica
No 0
Si1

Dicotémica
No 0
Si1

Dicotémica
No 0
Si1

Dicotomica
No 0
Si1

Secundaria

Secundaria

Secundaria

Secundaria

Secundaria

Secundaria



Tabla 1: Variables

Insuficiencia
Cardiaca Previa

Evento Vascular
Cerebral Previo

Enfermedad
Renal Crénica

Depuracion de
Creatinina

Fraccién de
Expulsion

Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva
Crénica

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Sindrome clinico
caracterizado
por anormalidad
funcional o
estructural que
lleva a bajo
gasto cardiaco o
presiones
intracardiacas
elevadas.

Déficit
neuroldgico focal
o global causado
por isquemia o
hemorragia
cerebrales que
persiste mas de
24 horas o lleva
a la muerte.

Alteraciones en
la funcién o
estructura renal
presentes por
mas de 3 meses
que causan
dano a la salud.

Volumen de
plasma del que
se remueve
creatatina por
unidad de
tiempo.

Porcentaje de
volumen
telediastdlico
expulsado en
cada
contraccion.

Enfermedad
cronica
progresiva
caracterizada
por alteraciones
no reversibles al
flujo de aire y
atrapamiento del
mismo.

Antecedente de
Insuficiencia
Cardiaca
manifestado por
paciente

Antecedente de
Evento Vascular
Cerebral
manifestado por
paciente

Antecedente de
Enfermedad
Renal
manifestado por
paciente

Filtrado
glomerular en
ml/min calculado
por Cockroft
Gault

Fraccién de
expulsion
medida por
ecocardiograma

Antecedente de
Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva
Cronica
manifestado por
paciente
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Dicotémica
No 0
Si1

Dicotémica
No 0
Si1

Dicotémica
No 0
Si1

Discreta
Filtrado
glomerular en
ml/min

Discreta
Porcentaje de
fraccion de
expulsién

Dicotémica
No 0
Si1

Secundaria

Secundaria

Secundaria

Primaria

Secundaria

Secundaria



Tabla 1: Variables

Enfermedad Cualitativa

Arterial

Periférica

Syntax | Cuantitativa

Syntax Il Cuantitativa
intervalos

Sindrome Cualitativa

Coronario

Crénico

Angina Cualitativa

Inestable

Enfermedad
Arterial Crénica
progresiva
consistente en
ensanchamiento,
bloqueo o
espasmo de
arterias
periféricas.

Clasificacion de
complejidad de
lesiones
coronarias.

Clasificacion de
complejidad de
lesiones
coronarias que
toma en cuenta
comorbilidades.

Enfermedad
arterial coronaria
cronica,
progresiva,
sintomatica con
angina o disnea
estables,
aparicion de
datos de
disfuncion
ventricular,
antecedente de
enfermedad
coronaria que ya
es asintomatica
o enfermedad
coronaria
asintomatica
detectada en
screening.

Sintomas de
isquemia
cardiaca,
cambios
electrocardiogra
ficos,
alteraciones en
contractilidad
segmentaria o
pérdida de
viabilidad no
asociadas a
aumento de
troponina.

Antecedente de
Enfermedad
Arterial Periférica
manifestado por
paciente

Syntax |
calculado por el
investigador.

Syntax Il
calculado por el
investigador.

Diagndstico de
ingreso de
Sindrome
Coronario
Cronico.

Diagnéstico de
ingreso de
Angina Inestable.
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Dicotémica
No 0
Si1

Intervalos
<220
23-32 1
>332

Intervalos
<220
23-32 1
>332

Dicotémica
No 0
Si1

Dicotémica
No 0
Si1

Secundaria

Primaria

Primaria

Secundaria

Secundaria



Tabla 1: Variables

Infarto al
Miocardio

Numero de
Vasos

Oclusidn Total
Crénica

Lesion en
Bifurcacion

EuroSCORE I

Muerte por
cualquier causa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Sintomas de
isquemia
cardiaca,
cambios
electrocardiogra
ficos,
alteraciones en
contractilidad
segmentaria o
pérdida de
viabilidad
asociadas a
aumento de
troponina.

Numero de
arterias
coronarias
principales con
oclusién igual o
mayor a 70%.

Oclusion total de
un vaso de 3
meses 0 mas de
evolucion.

Ateroesclerosis
que se presenta
enunvasoy la
bifurcacion con
una de sus
ramas.

Escala de
mortalidad
intrahospitalaria
tras
revascularizacion
quirdrgica.

Término de la
vida por
cualquier causa.

Diagndstico de
ingreso de
Infarto al
Miocardio.

Numero de
arterias
coronarias
principales con
oclusién igual o
mayor a 70%.

Reporte en
expediente de
oclusion total
cronica.

Reporte en el
expediente de
lesion de
bifurcacion.

EuroSCORE Il
calculado por el
investigador.

Término de la
vida por
cualquier causa
tras la
revascularizacion
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Dicotémica
No 0
Si1

Dicotémica
Dos 0
Tres 1

Dicotomica
No 0
Si1

Dicotémica
No 0
Si1

Discreta
Porcentaje de
mortalidad
intrahospitalaria
calculado por
EuroSCORE II.

Dicotémica
No 0
Si1

Secundaria

Secundaria

Secundaria

Secundaria

Primaria

Secundaria



Tabla 1: Variables

Muerte
cardiovascular

Revascularizaci
6n de Urgencia

Evento Vascular
Cerebral

Necesidad de
Hemodialisis

Taquicardia
Supraventricular
Sostenida

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Término de la
vida asociado a
infarto al
miocardio,
insuficiencia
cardiaca,
arritmia,
embolismos,
disecciones o
procedimientos
cardiovasculares

Angioplastia o
revascularizacion
quirdrgica que
se debe de
realizar antes de
18 horas.

Déficit
neuroldgico focal
o global causado
por isquemia o
hemorragia
cerebrales que
persiste mas de
24 horas o lleva
a la muerte.

Terapia de
sustitucion renal
mediante filtrado
para remover
toxinas o
volumen.

Ritmo auricular
superior a 100
latidos por
minuto por
mecanismo que
incluye tejido
superior al Haz
de His que se
prolonga por
mas de 30
segundos

Término de la
vida asociado a
infarto al
miocardio,
insuficiencia
cardiaca,
arritmia,
embolismos,
disecciones o
procedimientos
cardiovasculares
tras la
revascularizacion

Angioplastia o
revascularizacion
quirdrgica que
se debe de
realizar antes de
18 horas tras la
revascularizacion
inicial

Reporte en el
expediente de
Evento Vascular
Cerebral tras la
revascularizacion

Reporte en el
expediente de
necesidad de
inicio de terapia
de sustitucion
renal tras la
revascularizacion

Reporte en el
expediente por
notas médicas o
telemetria de
taquicardia
supraventricular
sostenida
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Dicotémica
No 0
Si1

Dicotomica
No 0
Si1

Dicotomica
No 0
Si1

Dicotémica
No 0
Si1

Dicotomica
No 0
Si1

Secundaria

Secundaria

Secundaria

Secundaria

Secundaria



Tabla 1: Variables

Taquicardia
Ventricular
Sostenida

Revascularizaci
6n Completa

Insuficiencia
Cardiaca

Uso de
Medicién
Funcional

Uso de IVUS

Uso de OCT

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Ritmo superior a
100 latidos por
minuto que se
origina distal al
Haz de His con
latidos
desorganizados
por mas de 30
segundos que
puede
presentarse con
o sin pulso

Revascularizacio
n de todas las
lesiones > 50%
envasos > 1.5
mm o de todas
las lesiones
causantes de
isquemia
demostrada por
FFR o iFR.

Sindrome clinico
caracterizado
por anormalidad
funcional o
estructural que
lleva a bajo
gasto cardiaco o
presiones
intracardiacas
elevadas.

Medicion de la
significatividad
funcional de una
lesion coronaria
con el uso de
flujo fraccional
de reserva o
reserva
fraccional
instantanea en
intervalo libre de
ondas.

Uso de
ultrasonido
intravascular.

Uso de
tomografia por
coherencia
oOptica.

Reporte en el
expediente por
notas médicas o
telemetria de
taquicardia
ventricular
sostenida

Revascularizacio
n de todas las
lesiones > 50%
envasos > 1.5
mm o de todas
las lesiones
causantes de
isquemia
demostrada por
FFR o iFR.

Reporte en el
expediente de
insuficiencia
cardiaca o
signos y
sintomas de la
misma tras la
revascularizacion

Reporte en el
expediente de
evaluacién
mediante FFR o
iFR.

Reporte en el
expediente de
evaluacion
mediante IVUS.

Reporte en el
expediente de
evaluacion
mediante OCT.

19

Dicotémica
No 0
Si1

Dicotomica
No 0
Si1

Dicotémica
No 0
Si1

Dicotémica
No 0
Si1

Dicotémica
No 0
Si1

Dicotémica
No 0
Si1

Secundaria

Secundaria

Secundaria

Secundaria

Secundaria

Secundaria



Método de Recoleccion de
Datos

Revision de base de datos del servicio de Cardiologia Intervencionista para seleccién
de pacientes. Posterior revisién exhaustiva en archivo clinico de expediente clinico

electrénico para recoleccién de datos.

Analisis Estadistico Propuesto

Por medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnoff se determinara la normalidad de los
datos cuantitativos. Las variables con distribucidon normal son presentadas con media
y desviacion estandar. Las variables sin distribucion normal se presentan con mediana

y percentiles 25y 75.

Las variables de tipo categorico son presentadas mediante frecuencia y porcentaje. El
andlisis bivariado se realiza con prueba de Chi Cuadrada o prueba Exacta de Fisher, T
de Student o U de Mann Whitney dependiendo de la variable. El andlisis de
supervivencia se realizd con curvas de Kaplan Meier y prueba de Log Rank. Se
considera que un valor de P< 0.05 a dos colas es significativo. Se realizd analisis

estadistico mediante el paquete estadistico SPSS version 25.
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Resultados

Se reviso el registro de pacientes que entraron a sala de hemodinamia del Hospital Espafiol de
México del 1 de agosto de 2018 hasta el 31 de julio de 2021. Se encontraron 455 pacientes a
quienes se realiz6 coronariografia diagndstica en este periodo, de los cuales 139 (24%) se
reportaron con enfermedad multivascular. De la poblacidn anterior se excluyeron 12 pacientes
por enfermedad del tronco, 9 pacientes por revascularizacién previa, 2 pacientes por ambas
razones, 2 pacientes por sepsis, 2 pacientes por valvulopatias y 1 paciente por patologia
gastrointestinal. La poblacion final analizada fue de 111 pacientes. De los anteriores la edad
media fue de 65.4+12.5 afios de edad, 94 del sexo masculino (84%). El diagndstico de ingreso
en la poblacién se distribuyo con 24 pacientes con Sindrome Coronario Crénico (21%), 13
pacientes con Angina Inestable (11%) y 74 pacientes con Infarto al Miocardio (66%). Un total
de 11 pacientes se recibieron en estado de Choque Cardiogénico (9%).

En cuanto a las comorbilidades reportadas como antecedente dentro de la muestra, se
encontré una incidencia de diabetes de 39%, hipertension 50%, dislipidemia 20%, infarto
previo 25%, enfermedad renal cronica 6%. Las menos comunes fueron insuficiencia cardiaca,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y enfermedad arterial periférica, presentes en menos
del 5% de la poblacién. La depuracion de creatinina media fue de 76.6+31.8 ml/min/1.73m2 y
la mediana de fraccidén de expulsion de 47.5% (P25 35, P75 60). La mayoria de los pacientes
(55%) se presentaron en clase funcional | de la New York Heart Association, seguidos de clase
Il (32%). El 18% de los pacientes ya habian sido sometidos a una angioplastia previa al inicio

del estudio. El resto de caracteristicas se presentan en la Tabla 2.

TABLA 2. Caracteristicas generales de la poblacion

VARIABLE (N=111) Media+DE Mediana (P25, P7s) n (%)
Edad 65.4+12.5

Sexo masculino 94 (84)
Diabetes 44 (39)
Hipertension 56 (50)
Dislipidemia 23 (20)
Tabaquismo 64 (57)
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VARIABLE (N=111) Media+DE Mediana (P25, P7s5) n (%)
Angioplastia Previa 20 (18)
Revascularizacion previa 0
Infarto Previo 28 (25)
Insuficiencia Cardiaca Previa 1(0.9)
Clase NYHA:

-1 62 (55)
- 36 (32)
- m 9(8)
|/ 4 (3)
Evento Vascular Cerebral Previo 0
Enfermedad Renal Crénica 7 (6)
Depuracion de Creatinina 76.6+31.8

Fraccion de Expulsion 47.5 (35, 60)

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 1(0.9)
Enfermedad Arterial Periférica 4 (3.6)
Syntax | 25.4+9-7

Syntax Il (ACTP)

Syntax Il (CRVC)

Sindrome Coronario Cronico
Angina Inestable

Infarto al Miocardio
Choque cardiogénico
Tratamiento recibido:

- TMO solo

- TMO + ACTP
- TMO + CRVC

EuroSCORE I

Referente a las caracteristicas angiograficas y estratificacion de riesgos, se encontré que la
mayoria de los pacientes padecian enfermedad de dos vasos (64%) y el resto enfermedad de
tres vasos. Se encontraron oclusiones totales cronicas en 55% de los pacientes y lesiones en
bifurcacién en 30%. La coronariografia fue complementada por evaluacién funcional en 5%,

36.5 (27.1, 47.9)
27.9+11.7
24 (21)
13 (11)

74 (66)

1.41 (0.87, 2.46)
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ultrasonido intravascular en 14% y tomografia por coherencia optica en 8%. Se calculé un
Score de Syntax | de 25.4+£9.7 puntos. El Score de Syntax Il para Angioplastia coronaria
transluminal percutanea (ACTP) fue de 36.5 puntos. (27.1, 47.9) y para Cirugia de
Revascularizacién Coronaria (CRVC) de 27.9+11.7 puntos. El EuroScore de la poblacion fue de
1.41 puntos. (0.87, 2.46). El célculo del Score de Syntax Il y EuroScore excluyen a 7 pacientes
por no contar con fraccion de expulsion, de los cuales 2 fallecieron antes de poder realizar la
medicién, 4 pacientes ingresaron por Sindrome Coronario Cronico a coronariografia y no se
registrd la fraccion de expulsion en el expediente y en 1 paciente no se realizd medicion de la
misma por decision del médico tratante (Ver Tabla 3).

TABLA 3: Hallazgos o maniobras de coronariografia

VARIABLE (N=111) n (%)
Enfermedad de tronco 0
Nudmero de Vasos:

- Dos vasos 71 (64)
- Tres vasos 39 (35)
Oclusién Total Cronica 61 (55)
Lesién en Bifurcacién 34 (30)
Medicion funcional 6 (5)
IVUS 16 (14)
OCT 9(8)

El tratamiento recibido mas comun fue el tratamiento médico optimo (TMO) con angioplastia
en 75% de los pacientes, seguido de tratamiento médico 6ptimo solo en 14% y tratamiento
médico Optimo con revascularizacién quirdrgica en 10%. El desenlace primario de eventos
adversos cardiovasculares (MACE) se presentd 45% del total de pacientes. Se reportaron un
total de 8 muertes en el seguimiento (7%), todas por causa cardiovascular. Los eventos mas
comunes fueron insuficiencia cardiaca en 32% de los pacientes, seguido de taquicardia
supraventricular en 11%. La necesidad de hemodialisis fue el evento menos comdun,
presentandose tan solo en 1.8% de los pacientes del estudio (Ver Tabla 4).
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TABLA 4: Desenlaces

VARIABLE (N=111) n (%)
Muerte por cualquier causa 8 (7)
Muerte cardiovascular 8 (7)
Revascularizacion de urgencia 3@
EVC 32
Hemodialisis 2(1.8)
Taquicardia supraventricular 13 (11)
Taquicardia ventricular 5(4.5)
Insuficiencia cardiaca 36 (32)
Desenlace primario (MACE) 51 (45)

En el analisis bivariado en cuanto a tipos de tratamiento, se encontré que los pacientes con
tratamiento intervencionista presentan puntajes de Syntax | mas bajos de forma significativa.
También se encontré una diferencia significativa en cuanto a la presencia de Choque
Cardiogénico, el cual se manejdé mas frecuentemente con tratamiento intervencionista y/o
médico. No se encontrd diferencia significativa en cuanto a las caracteristicas angiograficas,
sin embargo, en el manejo intervencionista era mayor el porcentaje de pacientes con
enfermedad de dos vasos y en el manejo quirdrgico era mayor el porcentaje de pacientes con
enfermedad de tres vasos. El resto de resultados se presentan en las Tablas 5 y 6.

TABLA 5. Comparacion de caracteristicas por tipo de tratamiento

VARIABLE (N=111) TMO solo TMO + ACTP  TMO + CRVC Valor P
(n=16) (n=84) (n=11)
Edad 64.8+15.1 66.1+12.4 61.1+8.7 0.45
Sexo masculino 14 (87%) 71 (84%) 9 (81%) 0.68
Diabetes 5 (31%) 35 (41%) 4 (36%) 0.69
Hipertension 6 (37%) 44 (52%) 6 (54%) 0.33
Dislipidemia 2 (12%) 15 (17%) 6 (54%) 0.01
Tabaquismo 8 (50%) 52 (61%) 4 (36%) 0.66
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VARIABLE (N=111) TMO solo TMO + ACTP  TMO + CRVC Valor P
(n=16) (n=84) (n=11)

Angioplastia Previa 4 (25%) 13 (15%) 3 (27%) 0.96

Infarto Previo 4 (25%) 20 (23%) 4 (36%) 0.57

Clase NYHA: 0.33

-1 11 (68%) 47 (56%) 4 (36%)

- 3 (18%) 27 (32%) 6 (54%)

- U 2 (12%) 6 (7%) 1 (9%)

Vv 0 4 (5%) 0

Enfermedad Renal Crénica 0 7 (8%) 0 0.80

Depuracion de Creatinina 77.5+40 75+31.4 87.5+19.3 0.47

Fraccién de Expulsion * 45 (36, 61) 45 (35, 55) 60 (50, 65) 0.07

Enfermedad Arterial Periférica 1 (6%) 3 (3%) 0 0.39

Syntax | 29.3+12.5 24+9.1 30.8+7.2 0.02

Syntax Il (ACTP) 39.3+13.4 38.1+13.8 32.1+8.3 0.33

Syntax Il (CRVC) 29.2+13.8 28.5+11.5 22.1+8.9 0.22

Sindrome Coronario Crénico 4 (25%) 13 (15%) 7 (63%) 0.05

Angina Inestable 3 (18%) 8 (9%) 2 (18%) 0.80

Infarto al Miocardio 9 (56%) 63 (75%) 2 (18%) 0.13

Choque cardiogénico 4 (25%) 7 (8%) 0 0.02

EuroSCORE Il * 1.68 (0.9, 4.4) 1.44 (0.8, 2.4) 1.16 (0.6, 1.8) 0.13

TABLA 6. Comparacion de hallazgos de coronariografia por tipo de tratamiento

VARIABLE (N=111) TMO solo TMO + ACTP  TMO + CRVC Valor P
(n=16) (n=84) (n=11)

Niimero de Vasos: 0.47

- Dos vasos 8 (50%) 60 (71%) 3 (27%)

- Tres vasos 8 (50%) 23 (27%) 8 (73%)

Oclusién Total Crénica 9 (56%) 43 (51%) 9 (81%) 0.28

Lesion en Bifurcacion 7 (43%) 21 (25%) 6 (54%) 0.82

Medicion funcional 0 6 (7%) 0 0.81

IVUS 0 15 (18%) 1 (9%) 0.34

OCT 0 9 (10%) 0 0.77
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En cuanto al andlisis de desenlaces relacionados con el tipo de tratamiento no se encontro
diferencia significativa en el desenlace primario (TMO 50%, TMO + ACTP 43%, TMO + CRVC
63%, P= 0.61). Analizando los resultados del compuesto por separado tampoco se encontré
diferencia en la mortalidad, revascularizacion de urgencia, evento vascular cerebral, necesidad
de hemodidlisis, arritmias supraventriculares o ventriculares o insuficiencia cardiaca. La CRVC
presentd mayor proporcion de revascularizacién completa (P< 0.01) (Ver Tabla 7).

TABLA 7. Comparacion de desenlaces por tipo de tratamiento

VARIABLE (N=111) TMO solo TMO + ACTP  TMO + CRVC Valor P
(n=16) (n=84) (n=11)
Muerte por cualquier causa 2 (12%) 5 (6%) 1(9%) 0.63
Muerte cardiovascular 2 (12%) 5 (6%) 1(9%) 0.63
Revascularizacion de urgencia 1 (6%) 2 (2%) 0 0.30
EVC 1 (6%) 1 (1%) 1 (9%) 0.87
Hemodialisis 0 2 (2%) 0 0.89
Taquicardia supraventricular 2 (12%) 7 (8%) 4 (36%) 0.12
Taquicardia ventricular 1 (6%) 4 (4%) 0 0.47
Insuficiencia cardiaca 5 @1%) 28 (33%) 3 (27%) 0.87
Desenlace primario (MACE) 8 (50%) 36 (43%) 7 (63%) 0.61
Revascularizacién completa 0 28 (33%) 10 (91%) <0.01

En el analisis de supervivencia no se encontré una diferencia significativa en la supervivencia a
30 dias al realizar las curvas de Kaplan Meier y el andlisis de Los Rank. Se calculd un tiempo
medio de supervivencia de 26.68 dias con TMO, 28.77 dias con TMO + ACTP y 27.81 dias con
TMO + CRVC, con un tiempo medio de supervivencia global de 28.37 dias, con estimaciones
limitadas al tiempo de supervivencia mas largo. Se pueden apreciar los datos de supervivencia
en las Tablas 8 y 9 y en la curva de Kaplan Meier presentada en la Figura 1.

TABLA 8. Comparacion de desenlaces por tipo de tratamiento
Comparaciones globales
Chi-
cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) ,967 2 ,617
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TABLA 9. Medias para el tiempo de supervivencia

Media?®

Intervalo de confianza de 95 %

Tratamiento Estimacion Desv. Error  Limite inferior Limite superior
Tratamiento Médico 26,688 2,202 22,371 31,004
Optimo

Tratamiento Médico 28,774 ,601 27,597 29,951
Optimo + ACTP

Tratamiento Médico 27,818 2,080 23,741 31,896
Optimo + CRVC

Global 28,378 ,596 27,211 29,546

FIGURA 1. Curva de Kaplan-Meier representando la Supervivencia acumulada a 30 dias
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Discusion

Aproximadamente el 24% de las coronariografias realizadas en el Hospital Espafiol se tratan
de pacientes multivasculares, la mayoria de ellos con enfermedad de dos vasos, que no han
recibido tratamiento quirirgico previo ni tienen enfermedad del tronco coronario. Se han
realizado varios estudios tratando de demostrar la superioridad de una estrategia de manejo

sobre otra (Manejo médico y Revascularizacion) y de las diferentes técnicas de
revascularizacion.

Estudios como COURAGE o BARI 2D han estudiado diferentes poblaciones (Cardiopatia
Isquémica Cronica y pacientes isquémicos con antecedente de Diabetes), encontrando que no
existia diferencia en eventos cardiovasculares al comparar el manejo médico con la
revascularizacion. Sin embargo, en BARI 2D, Frye et al. estratificaron a su poblacién en
pacientes candidatos a revascularizacion percutanea y quirdrgica, encontrando que en este
segundo grupo existia una mayor carga de comorbilidades y antecedentes cardiovasculares.
En este, si se encontrd una diferencia significativa favoreciendo la revascularizaciéon contra el
manejo médico.

En nuestro estudio, encontramos que los pacientes de mayor riesgo por presencia de Choque
Cardiogénico o un EuroScore mas alto fueron sometidos a solo tratamiento médico 6ptimo.
Tomando en cuenta la estratificacién de riesgo angiografico, encontramos que a pesar de que
la mayoria de los pacientes se encontraban en un riesgo intermedio por Syntax |, el score era

significativamente mayor en pacientes que recibieron tratamiento médico éptimo o quirurgico.

En MASS II, Hueb et al. encontraron que en cinco afios de seguimiento no existia diferencia
significativa en cuanto a resultados cardiovasculares en las tres estrategias de manejo, sin
embargo, al extender el seguimiento si se encontré una diferencia significativa en favor del
tratamiento quirdrgico. Esto podria explicar los resultados de nuestro estudio, el cual tiene un
periodo corto de seguimiento.

Estudios mas recientes como BEST o Syntax Il han demostrado que a pesar de los avances en
la intervencion percutanea, el tratamiento quirdrgico sigue presentando mejores resultados. A
pesar de esto, han mejorado resultados comparando la estrategia Syntax Il en la que se
optimizan resultados en base a imagen intracoronaria y medicién funcional con el estandar
previo. A pesar de esto, el uso de estas técnicas de apoyo en nuestro hospital es bajo, ya que
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solo en el 14% de los pacientes se utilizd ultrasonido intracoronario (18% de los pacientes en
el grupo de manejo percutaneo), siendo esta la estrategia mas usada.

El unico desenlace en el que encontramos diferencia significativa fue en la revascularizacion
completa, favoreciendo a la estrategia quirdrgica sobre la percutanea. Es importante destacar
que los estudios que han evaluado este desenlace, siendo el mas reciente COMPLETE, han
encontrado que la revascularizacién completa disminuye los desenlaces cardiovasculares en el
seguimiento de los pacientes. El Syntax residual > 8 puntos es un factor predictor de
mortalidad por cualquier causa, por lo que probablemente con mayor tiempo de seguimiento
esta seria menor en pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico.

La mayoria de los estudios aleatorizados y meta andlisis tiene poblaciones muy seleccionadas
que no son representativas del dia a dia en escenarios reales. En nuestro analisis retrospectivo,
con una poblacién heterogénea que incluye pacientes con enfermedad de dos o tres vasos y
con diferentes tipos de comorbilidades (que suelen ser excluidas, o parte de los criterios de
seleccién de otros estudios), no encontramos diferencia significativa en cuanto al compuesto
de eventos cardiovasculares o mortalidad por cualquier causa al comparar diferentes
estrategias de manejo.

No debemos dejar de lado que los andlisis retrospectivos proveen una evidencia de menor
valor que los ensayos clinicos y que el tiempo de seguimiento corto también puede influir en
los resultados del mismo. A pesar de esto, los resultados del analisis refutan nuestra hipotesis
de que los resultados cardiovasculares a 30 dias son diferentes en todas las estrategias de
manejo.

Los resultados nos sirven para conocer el tipo de poblacion que acude a nuestro hospital,
conocer qué tipo de estrategia utilizamos, los factores que nos llevan a elegirla y los resultados
de las mismas. También son Utiles para encontrar puntos de mejora en nuestra atencion a los
pacientes. El buscar la revascularizacion completa y la optimizaciéon de resultados por
medicién funcional o imagen intra coronaria son puntos a reforzar que, a pesar de no influir en
los resultados a corto plazo, pueden mejorar el prondstico a largo plazo de nuestros pacientes.

Limitaciones

Se trata de un estudio retrospectivo, monocéntrico, con una muestra pequena (N:111). No se
realizd célculo de muestra para lograr poder estadistico. Por el tipo de estudio, los resultados
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no pueden generalizarse ni ser usados para la toma de decisiones en pacientes similares, sino
como una referencia para conocer la casuistica de nuestro hospital.

Conclusion

Dentro de la poblacion sometida a coronariografia diagnostica en el Hospital Espanol de
México en los Ultimos 3 afos, aproximadamente en el 24% se encuentra enfermedad arterial
coronaria multivascular. La estrategia mas comunmente utilizada en tratamiento médico
optimo + angioplastia en un 76% de los casos, los cuales presentan menor score de
complejidad angiografica y se suelen presentar en escenario agudo. Los pacientes sometidos
a tratamiento médico 6ptimo + cirugia de revascularizacién suelen presentarse con mayor
complejidad angiografica reflejada por Syntax Score mas alto y la presencia de mayor
porcentaje de oclusiones cronicas o en bifurcaciones y en su mayoria en contexto crénico. El
desenlace primario de eventos cardiovasculares a 30 dias, y cada uno de los desenlaces de
este compuesto no presentan una diferencia significativa en cuanto a estrategia de
tratamiento. Sin embargo, si existe una diferencia significativa en favor de la revascularizacion
quirdrgica en el desenlace de revascularizacion completa, lo cual podria favorecer esta
estrategia en el resto de los desenlaces con un seguimiento mas prolongado.

Consideraciones Eticas

« Declaro no tener conflicto de interés al momento de realizar este estudio.

* Me declaro responsable de cuidar datos personales de los pacientes y no revelar sus

datos, todos los hallazgos seran usados para fines cientificos.

« Este estudio no dara repercusién en la evolucion y estado de los pacientes al tratarse

de un estudio retrospectivo observacional.
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