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Resumen

Titulo: Prevalencia y factores de riesgo asociados a enfermedad significativa del
tronco coronario izquierdo en pacientes con infarto agudo del miocardio sin
elevacion del segmento ST.

Antecedentes: La enfermedad significativa del tronco coronario izquierdo
(estenosis 250% del diametro luminal), se encuentra en un 4-5% de todas las
angiografias coronarias. ElI TCl aporta mas del 75% del flujo sanguineo
miocardico. Sin revascularizacion, la mortalidad es del 37% a 3 afios.

Objetivo general: Determinar la prevalencia y factores de riesgo asociados a
enfermedad significativa del tronco coronario izquierdo en pacientes con infarto del
miocardio sin elevacion del segmento ST.

Material y Métodos: Estudio de tipo cohorte retrospectiva, se incluiran pacientes
de ambos sexos mayores de 18 afios del servicio de Cardiologia del Hospital de
Especialidades CMN La Raza en el periodo de 2018 al 2022 con diagndstico de
infarto del miocardio sin elevacion del segmento ST.

Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva.

Resultados: De 540 pacientes, 58 fueron reportados con enfermedad significativa
del TCI, una prevalencia del 10.7%; en el andlisis multivariado los factores de
riesgo asociados fueron la elevacién del ST en la derivacion aVR (OR 3.98), la
insuficiencia cardiaca (OR 2.85) y el bloqueo auriculoventricular (OR 9.31).
Conclusiones: La prevalencia de enfermedad significativa del TCl en IMSEST fue
del 10.7%, y los factores de riesgo asociados fueron la elevacion del ST en la
derivacién aVR, la insuficiencia cardiaca y el bloqueo auriculoventricular.

Palabras clave: Tronco coronario izquierdo, Infarto agudo del miocardio sin

elevacion del segmento ST, prevalencia, Factores de riesgo



Abstract

Title: Prevalence and risk factors associated with significant left main coronary
artery disease in patients with non-ST-segment elevation myocardial infarction.
Background: Significant left main coronary artery disease (stenosis 250% of the
lumen diameter), is found in 4-5% of all coronary angiograms. The LMCA
contributes more than 75% of myocardial blood flow. Without revascularization,
mortality was 37% at 3 years.

General objective: To determine the prevalence and risk factors associated with
significant left main coronary artery disease in patients with non-ST-segment
elevation myocardial infarction.

Material and Methods: Retrospective cohort study, we included patients of both
sexes over 18 years of age from the Cardiology Department of the CMN La Raza
Specialty Hospital in a period from 2018 to 2022 with a diagnosis of non-ST-
segment elevation myocardial infarction.

Statistical analysis: Descriptive statistics.

Results: Of 540 patients, we found a 10.7 % prevalence (58 were reported with
significant LMCA disease). Multivariate analysis showed that ST elevation in the
aVvR lead (OR 3.98), heart failure (OR 2.85) and atrioventricular block (OR 9.31)
are associated to LMCA.

Conclusions: The prevalence of significant LMCA disease in NSTEMI was 10.7
%, and associated risk factors were ST elevation in lead aVR, heart failure, and
atrioventricular block.

Keywords: Left main coronary artery, non-ST segment elevation myocardial

infarction, prevalence, Risk factors



Antecedentes

La enfermedad del tronco coronario izquierdo (TCIl) presagia mayor riesgo
pronéstico como resultado del gran territorio miocardico en riesgo, que va del 75%
al 100%, dependiendo del predominio de la circulacion coronaria izquierda. (1) En
1912 James Herrick describié el caso de un paciente con infarto agudo al
miocardio (IAM) complicado con choque cardiogénico, quien muri6 52 horas
después de iniciado el cuadro clinico; la autopsia mostré infarto extenso del VI
asociado a trombo sobrepuesto a una placa aterosclerosa en el TCI. Con el
advenimiento del cateterismo cardiaco en los afios sesenta se pudo establecer el
diagndstico en vida de los pacientes. (2,3)

Dentro del contexto de sindrome coronario agudo del tipo infarto sin elevacion del
segmento ST (SCA SEST) hablamos de pacientes sin elevacién persistente del
segmento ST, y cambios electrocardiograficos como la elevacion transitoria del
segmento ST, la depresion transitoria o persistente del segmento ST, la inversion
de las ondas T, ondas T planas o pseudonormalizacién de las ondas T, aunque el
ECG puede ser normal. (4,5, 6)

Frecuencia de enfermedad del Tronco Coronario lzquierdo

La estenosis significativa del tronco coronario izquierdo (250% del didmetro
luminal) se encuentra en un 4-5% de todas las angiografias coronarias, y es mas
predominante en hombres (5.1% vs 3.4%, p<0,001). Los hombres con enfermedad
significativa del TCI (mediana de edad 63 afios) eran mas jovenes que las mujeres
(mediana de edad 67 afos). (7)

Dentro del contexto de SCA SEST, se encontré un 16% de afeccion del TC en una
serie de 103 pacientes con SCA SEST de alto riesgo. Los pacientes de riesgo bajo

o intermedio presentaban una proporcion del 3 y el 7%, respectivamente (8).
Factores de riesgo

Publicaciones mas recientes y con mayor numero de pacientes, reportan un 18.2%

de presencia de enfermedad del TCI / 3 vasos, en un registro portugués de 2018



que incluy6 1196 pacientes con IM SEST con GRACE score <108, con un 4.5% de
afeccion cuando se considerdé Unicamente enfermedad del TCI (21). Otra
publicacién del 2020 con pacientes presentdndose en contexto de SCA vy
elevacion del ST en aVR, el 36% tenia IM SEST, se reportd en 58.4% de los
pacientes estenosis del TCI en esta poblacion, y 77.2% considerando todos los
pacientes incluidos en el estudio (SCA CEST, SCA SEST, angina inestable) (22).

Las variables clinicas predictoras de estenosis significativa del tronco comun en
pacientes con un primer episodio de sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST son: edad mayor a 65 afios (el 57,1 frente al 15,9%; p = 0,002),
diabetes mellitus (el 71,4 frente al 33,0%; p = 0,006), insuficiencia renal cronica (el
28,6 frente al 5,7%; p = 0,019), insuficiencia cardiaca izquierda (el 71,4 frente al
6,8%; p < 0,0001), shock cardiogénico (el 21,4 frente al 1,1%; p = 0,008) y fraccion
de eyeccién mas reducida en el momento del ingreso (49,9 + 14,7 frente a 58,8 +
9,9%; p = 0,044). La Unica variable con valor predictivo significativo independiente
de enfermedad del tronco comun en este reporte fue la insuficiencia cardiaca
izquierda (OR=32.5). (15)

En otra publicacién, los factores de riesgo mas importantes fueron
hipercolesterolemia (71.4%), tabaquismo (69%), hipertension arterial (64.2%),
diabetes mellitus 45.2% y obesidad 42.8%, y en un estudio de 2019, la diabetes
fue el factor de riesgo que en su mayor parte influyé negativamente en la
evolucion de los pacientes con enfermedad del TCI tratado ya sea por PCI o por
CABG, seguida por el tabaquismo, sexo masculino y edad mayor a 65 afos (2,47)

Consideraciones anatomicas

El TCI se divide en tres porciones, ostial, media y distal; esta ultima es una
bifurcacion con un angulo tipicamente mas amplio que el de otras bifurcaciones
coronarias (> 70°). Aporta al menos el 75% del flujo coronario total. El calibre del
TClesde 5+ 0,5 mmy su longitud es de 10,5 = 5,3 mm. (9,10)

La enfermedad ateroesclerética del TCl suele ser difusa. Cuando la bifurcacion

esta afectada (en un 70% de los casos) también suele haber placa en el origen de



la arteria coronaria descendente anterior (DA) y de la arteria coronaria circunfleja
(Cx). (11,12)

Presentacion Clinicay pronéstico

La enfermedad de TCI desde el punto de vista clinico se puede presentar con
angina estable (47-53%), angina inestable (24-39%), IAM (15%) e isquemia silente
(7%). (14) La historia natural de la estenosis significativa del TCI sin
revascularizacion se asocia con una elevada mortalidad, tanto en pacientes con
enfermedad coronaria estable (el 50% a los 3 afios) como en los que presentan un
sindrome coronario agudo (el 78,6% en pacientes con IAM complicado con shock
cardiogénico). Dicha estenosis es mas frecuente en pacientes con SCASEST de

alto riesgo. (13).
Electrocardiografia

En el 1AM, la presencia de una depresion del segmento ST =2 1 mm en 8 o mas
derivaciones de superficie (depresion inferolateral del segmento ST), unida a la
elevacion del segmento ST en aVr o V1, indica isquemia multivaso u obstruccion

del tronco comun, especialmente si el paciente sufre deterioro hemodinamico. (16)

La derivacion aVR explora el segmento basal del septum interventricular y tracto
de salida de ventriculo derecho, por lo que frente a una lesibn obstructiva
hemodindmicamente significativa del TCI, el vector de lesion apunta hacia la
derecha y arriba en el plano frontal, localizandose entre -90 y -180 grados,
reflejandose al ECG en SDST en aVR y V1, con IDST en DI, DIll y de V4 a V6.
(17)

El mecanismo postulado para el supradesnivel del ST en AVR seria por isquemia
subendocardica difusa y global con infradesnivel del ST en derivaciones laterales
con cambios reciprocos en aVR o por necrosis del septum basal. (18) Se han
realizado diferentes estudios para evaluar la utilidad del ECG y se han establecido
criterios diagnoésticos validos, como la elevacion del segmento ST en aVR y la

lesion endocardica extensa. (19,20).



Evaluacion diagnostica

El estandar de oro historico para el diagnoéstico de la enfermedad del TCI es la
angiografia coronaria, con estenosis significativa definida como la reduccién del
didmetro luminal de >50%; dentro de la categoria de enfermedad severa, la
gravedad de la estenosis se puede subclasificar como intermedia (50% a 69%),
severa (70% a 90%) y critica (>90%). (23). La angiografia coronaria tiene sus

limitaciones, especialmente en el estrechamiento intermedio (40-70%). (24)

La evaluacion precisa de la placa aterosclerética es esencial. Las guias clinicas
reconocen el valor de técnicas diagnésticas como la ecografia intravascular (IVUS)
y la guia de presién en la estimacion de la gravedad de la enfermedad del TCI.
(25) La ecografia intravascular (IVUS) es el método mejor establecido de
imagenes intravasculares en la evaluacion del TCIl. Puede proporcionar
informacion valiosa sobre la extension de la placa, caracteristicas transversales de
la lesion y é&rea luminal minima (ALM) en el TCl y sus ramas, ademas de

informacion sobre la expansidn y aposicion adecuadas del Stent. (26)

Conociendo la precision limitada de la angiografia coronaria convencional en la
evaluacion del TCI, una evaluacién fisiolégica puede proporcionar informacién
crucial sobre el potencial isquémico del estrechamiento de los vasos, lo que
determina la estrategia de manejo posterior. Un estudio realizado por Hamilos et
al. demostré6 que el umbral de FFR de =0.80 para el aplazamiento de la
revascularizacion del TCI es seguro y los resultados clinicos en dichos pacientes
fueron similares a los que obtuvieron tratamiento quirdrgico en base a los valores
de FFR < 0,80. (27, 28, 29).

Tratamiento

En pacientes con IMSEST la atencion y conducta terapéutica es completamente
distinto respecto al clasico IMCEST, el momento optimo de la angiografia
coronaria invasiva y la revascularizacién es controvertido (también en contraste
con el IMCEST), con alguna evidencia que los pacientes de alto riesgo se

benefician de una estrategia invasiva temprana (dentro de las 24 horas posteriores



al ingreso en IMSEST y un perfil de alto riesgo, en particular un GRACE >140), en
el resto de perfiles de riesgo (bajo, intermedio), es valida una estrategia “guiada
por isquemia” o estrategia invasiva selectiva (30, 48). Sin embargo, las directrices
recientes de la Sociedad Europea de Cardiologia de 2020 reconocen que existe
una brecha en la evidencia con respecto al momento 0ptimo de la angiografia y la
revascularizacion. (5) Importante mencionar que ninguna de las directrices hace
consideraciones particulares en revascularizacion de SCA SEST en presencia de

enfermedad del TCI como modificador, por si solo, de la conducta definitiva.

Las guias de préactica actuales en apoyo a la revascularizacion indiscriminada de
todas las lesiones del TCI 250% se basan en ensayos mas antiguos en una era en
la que la terapia médica era limitada y antes del uso de evaluacion fisiologica
invasiva de la severidad de la estenosis. En las recientes guias (ACC/AHA/SCAI)
del 2021, las estrategias de revascularizacién en pacientes con estenosis del TCI
(ETCI) se abordan en dos secciones diferentes: «revascularizacion en la
cardiopatia isquémica estable» (SIHD) y «pacientes con enfermedad compleja».
La primera se basa en gran parte, pero no exclusivamente, en los resultados del
Ischemia Trial y de un metaanalisis en network que compara el intervencionismo
coronario percutaneo (ICP) con la terapia médica. La segunda, «pacientes con
enfermedad compleja», se basa en los hallazgos del ensayo Synergy Between
Percutaneous Coronary Intervention with Taxus and Cardiac Surgery (SYNTAX).
En particular, en esta seccién se afirma que «en pacientes que requieren
revascularizacion por ETCI significativa y con enfermedad arterial coronaria (EAC)
de alta complejidad, se recomienda elegir la revascularizacion quirdrgica sobre la
percutdnea para mejorar la supervivencia» (clase de recomendacion 1). (30, 31,
32)

Varios ensayos clinicos aleatorizados han estudiado la efectividad comparativa de
CABG y PCI para Enfermedad del TCI. En estudios como SYNTAX, Serruys 2009
(34); PRECOMBAT, Park 2011 (35); EXCEL, Stone 2016 (36); NOBLE, Holm 2020
(37); la estenosis del TCI se definio visualmente como >50%, pero EXCEL incluyo



pacientes con lesiones <70% solo si eran hemodinamicamente significativas

segun lo determinado por pruebas hemodinamicas adicionales.

Sin embargo, los resultados publicados de la enfermedad del TCIl han generado
controversia. Varios metaanalisis han demostrado consistentemente una falta de

diferencia de mortalidad significativa entre CABG y PCI. (38)
Revascularizacion del TCI

Las pautas de ACC/AHA/SCAI de 2021 brindan recomendaciones para proceder a
la revascularizacion en pacientes estables para mejorar la supervivencia. En
pacientes estables, la revascularizacion de la ETCI con CABG ha demostrado que
mejora la supervivencia en comparacion con la terapia médica por lo que su grado
de recomendacion es Clase | B. También recomiendan la revascularizacion con
PCI para mejorar la mortalidad en comparacién con terapia médica si la PCI puede

proporcionar resultados similares a CABG. (30, 38)

Las guias ESC/EACTS 2018 sobre revascularizacion miocardica distinguen entre
indicaciones prondsticas y sintométicas de revascularizacion en pacientes con
angina estable o isquemia silente, y asigna una Indicacion de clase la para
revascularizacion en pacientes con estenosis del TCl > 50% en presencia de
isquemia documentada o estenosis hemodinamicamente relevante definida por
una onda libre instantanea positiva o FFR o lesiones con estenosis angiograficas
>90%. (39)

La mayoria de los estudios que comparan PCI con CABG en los pacientes con
enfermedad del TCI excluyeron a los pacientes con enfermedad compleja, como
puntuacion SYNTAX 233. Datos agrupados de estos y otros ensayos aleatorios no
demostraron una clara ventaja de supervivencia de CABG sobre PCI en pacientes
con complejidad baja a intermedia. (38, 40) En el otro lado, en pacientes con
enfermedad compleja, el ensayo SYNTAX mostro una clara superioridad de CABG
sobre PCI, por esta razén en pacientes con enfermedad compleja del TCI se

recomienda CABG sobre PCIl como recomendacion Clase I. (41, 30)



Las guias ESC/EACTS 2018 mencionan la interaccion significativa con el tiempo
que es notable en los ECA que sugieren un beneficio temprano para PCI en
términos de EVC e infarto miocérdico periprocedimiento, que posteriormente es
compensado por un mayor riesgo de IM espontaneo y la observacion consistente
de revascularizacion mas frecuente con PCI que con CABG (39). Las
recomendaciones para elegir entre PClI y CABG en el contexto especifico de la
ETCI se han guiado por la complejidad de la enfermedad subyacente estimada por
el puntaje SYNTAX. Mientras que la CABG asume una indicacion Clase I, LOE: A
independientemente de la complejidad de la enfermedad en pacientes con un
riesgo quirargico bajo, la ICP esté contraindicada en pacientes con enfermedad de
TCl y alta complejidad (puntaje SYNTAX 233, Clase Ill, LOE: B). Por el contrario,
PCI ha sido una alternativa a CABG entre pacientes con ETCI y baja (SYNTAX
<22; Clase la) o intermedia (SYNTAX 23-32; Clase lla, LOE: A) complejidad. (39)

Prondstico

En el SCA SEST, generalmente, la arteria causante de la isquemia miocardica
aguda no presenta una oclusion completa de su luz, por lo que las
manifestaciones clinicas no suelen ser tan severas como en el infarto con
elevacion del segmento ST. Sin embargo, segun datos del estudio SHOCK, la
mortalidad hospitalaria es del 78,6% en pacientes con lesion en el TCI causante
de IAM complicado con shock cardiogénico (13). Alun con la revascularizacion
percutanea, la mortalidad alcanza el 55-58%, datos similares a los reportados en
enfermedad coronaria estable (el 50% a los 3 afios) como en SCA (78,6% en IAM

y shock cardiogénico). (13,15).



Material y Métodos

Objetivo general
Determinar la prevalencia y factores de riesgo asociados a enfermedad
significativa del tronco coronario izquierdo en pacientes con infarto del miocardio

sin elevacion del segmento ST en un hospital de tercer nivel.

Disefio del estudio
a) Tipo de estudio: cohorte retrospectiva.
b) Centro de estudio: UMAE Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga

Mouret Centro Médico Nacional La Raza.

c) Poblacion de estudio: Pacientes ingresados al servicio de Cardiologia del
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza de 2018 al 2022
con el diagndstico de infarto del miocardio sin elevacion del segmento ST a los
que se les realiz6 cateterismo cardiaco.
d) Periodo: Enero del 2018 a diciembre del 2022.

Criterios de seleccién

Se realiz6 una revisibn del censo de pacientes ingresados al servicio de
cardiologia bajo el diagnéstico de infarto del miocardio sin elevaciéon del
segmento ST a los que se les realizd cateterismo cardiaco en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza durante el periodo de 2018 a

2022 considerado para la seleccién de la poblacién de estudio.

Criterios de inclusién

Pacientes ingresados al servicio de Cardiologia del Hospital de Especialidades
CMN La Raza con diagnéstico de infarto del miocardio sin elevacion del segmento
ST en el periodo de 2018 a 2022 con expediente clinico completo.



Criterios de exclusion

Pacientes con antecedente de cirugia de revascularizacion coronaria 0
cateterismo cardiaco previo y aquellos con malformaciones congénitas de las

arterias coronarias.

Criterios de eliminacioén

Pacientes con expediente clinico incompleto

Fase de reclutamiento

Se revisé el censo de pacientes con diagnéstico de infarto del miocardio sin
elevacion del segmento ST ingresados al servicio de Cardiologia del Hospital De
Especialidades Centro Médico Nacional La Raza del 2018- 2022. Se tomé en
cuenta la revision de todos los expedientes clinicos de pacientes identificados en

el censo del periodo de estudio mencionado.

Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva para todas las variables. Para el analisis de las
variables cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentajes. Para las variables
cuantitativas se determind el tipo de distribucion mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Para las variables con distribucion normal se calculo la
media como medida de tendencia central y la desviacion estandar como medida
de dispersion. En las variables con libre distribucion se calcul6 la mediana como
medida de tendencia central y el rango intercuartilico como medida de dispersion.
Se calculé la prevalencia en la unidad médica, en el tiempo establecido. Se realizé
un analisis de regresion logistica simple y multiple de los factores asociados a
enfermedad de TCI, se evaluaron posibles interacciones, desempefio Yy
diagnoéstico del modelo de regresion logistica. Ademas, se realizé un analisis de
supervivencia mediante curvas de Kaplan-Meier y prueba de Log-rank de la
mortalidad intrahospitalaria y MACCE. Se utiliz6 el programa Stata en su version

17 para el andlisis estadistico.



RESULTADOS

Durante el periodo de 2018 al 2022, se analizaron un total de 540 de pacientes
con diagnostico de infarto del miocardio sin elevacion del segmento ST, se
incluyeron un total de 282 pacientes. dentro de los cuales se evidencié por
angiografia coronaria la presencia de enfermedad significativa del tronco coronario
izquierdo en 58 pacientes, obteniendo una prevalencia del 10.7 %. En la tabla 1 se

muestran las caracteristicas clinicas.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de pacientes con diagnostico de infarto sin
elevacion del segmento ST con y sin enfermedad significativa de tronco

coronario izquierdo (TCI)

Total TCI Sin TCI p*
N=282 N=58 N=224
Hombre, n(%) 223 (79.1%) 49 (84.5%) 174 (77.7%) 0.261
Edad, afios 63.0 (11.3) 67.0 (9.3) 61.9 (11.5) 0.002
Peso, kg 75.4 (12.0) 71.8 (10.2) 76.3 (12.3) 0.01
FC, Ipm 70 (66-78) 70 (65-78) 70 (67-78) 0.7
PAM, mmHg 84 (79-88) 87 (79-90) 83 (79-87) 0.15
Tabaquismo, n(%) 175 (62.1%) 41 (70.7%) 134 (59.8%) 0.13
DM2, n(%) 126 (44.7%) 35 (60.3%) 91 (40.6%) 0.007
HAS, n(%) 182 (64.5%) 41 (70.7%) 141 (62.9%) 0.27
Dislipidemia, n(%) 68 (24.1%) 13 (22.4%) 55 (24.6%) 0.73
IRC, n(%) 24 (8.5%) 3 (5.2%) 21 (9.4%) 0.31
FA, n(%) 10 (3.5%) 4 (6.9%) 6 (2.7%) 0.12
15.2 (13.4- 14.6 (12.3-
Hb, g/dL 16.6) 15.5) 15.6 (13.65-17) 0.002
Leucocitos, x10%/L 8.7 (7.1-11.1) 9(7.3-11.4) 8.7 (7.1-10.65) 0.22
Glucosa, mg/dL 121 (97-151) 119 (96-165) 121 (97.5-144) 0.46
Creatinina, mg/dl 0.9 (0.8-1.2) 1 (0.85-1.26) 0.9 (.8-1.1) 0.016
Sodio, mmol/l 138 (136-140) 138 (136-141) 138 (136-140) 0.41
Potasio, mmol/L 4 (3.7-4.4) 4.15 (3.8-4.4) 4 (3.7-4.3) 0.072
Cloro, mmol/L 105 (103-108) 106 (103-108) 105 (103-108) 0.25
646.5 (451- 664 (356-
CK, mg/dL 661 (390-1287) 1358) 1263.5) 0.52
CK-MB, mg/dL 95 (57-204) 102.5 (77-220) 91.5 (53.5-199) 0.11
Elevacién aVR, n(%) 112 (39.7%) 39 (67.2%) 73 (32.6%) <0.001
DHL, mg/dL 341 (231-540) 338 (223-651) 341 (231-505) 0.8
Tnl, ng/mL 8.35 (5-15) 7.95 (4.5-11.6) 8.65(5.1-15) 0.31



CT, mg/dL 108 (91.5-146) 107 (96-146)  109.5 (90-147)  0.94

FEVI, (%) 50 (45-58) 48.5 (40-55) 54 (45-59) 0.015
TAPSE, mm 20.5 (18-22) 20 (18-21) 21 (18-22) 0.063
PSAP, mmHg 32 (28-38) 34 (28-39) 31 (27.5-38) 0.25

Se presentan los datos en media (DE) o mediana (RIC) para variables continuas y numero (%) para las variables
categoricas

FC, frecuencia cardiaca; PAM, presiéon arterial media; DM2, diabetes mellitus 2; IRC, insuficiencia renal crénica; FA,
fibrilacion auricular; Hb, hemoglobina; CK, creatina cinasa; CK-MB, Creatina quinasa MB; DHL, deshidrogenasa
lactica; TnT, troponina T; CT, colesterol total; FEVI, fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo; TAPSE,
desplazamiento sistélico del plano del anillo tricuspideo; PSAP, presion sistélica de la arteria pulmonar

*Prueba U de Mann-Whitney o Prueba t de Student para variables continGias
tPrueba Chi cuadrado de Pearson o prueba exacta de Fisher para variables categéricas

Respecto al sexo, dentro de los 58 pacientes con enfermedad del TCI, un total de
49 (84,5%) eran del sexo masculino, con una edad promedio de 67 afos,
comparado al grupo que no presentaba enfermedad del TCl con una edad

promedio de 61.9 afios, con un valor de P de 0.002.

Dentro de los factores de riesgo cardiovascular, la Diabetes Mellitus estaba
presente en el 60.3% de los casos comparada al grupo sin enfermedad del TCI
con un 40.6%, mostrando diferencia estadistica (p=0.007), Hipertension Arterial
sistémica (70.7%), Tabaquismo (70.7%), o Dislipidemia (22.4%) no mostraron
diferencia estadistica al comparar con el grupo sin enfermedad del TCI (p=0.27,

p=0.17, y p=0.73 respectivamente).

Dentro de los hallazgos bioquimicos, la mediana de glucosa en el grupo con TCI
fue de 119 mg/dL, el de creatinina fue de 1.0 mg/dL, enzimas cardiacas CPK
646.5 mg/dL , CK MB 102.5 mg/dL, Troponina | 7.95 ng/dL, esta Gltima comparada
al valor promedio de 8.65 ng/dL en el grupo no-TCIl sin diferencia
estadisticamente significativa (p=0.31), de la misma manera sin encontrar
diferencia significativa en el perfil de lipidos con un valor promedio de colesterol
total de 107 mg/dL en el grupo TCl y de 109.5 mg/dL en el grupo no TCI (p=0.94).

La variable electrocardiogréafica estudiada fue la elevacion del segmento ST en la

derivacion aVR, dentro del grupo total de IM SEST, 112 pacientes presentaban



dicho hallazgo, representando el 39.7% del total, dentro del grupo con enfermedad
del TCI, dicha variable estuvo presente en 39 de 58 pacientes, es decir el 67.2%, y
dentro del grupo no TCI la variable estuvo presente en el 32.6% de pacientes en

este grupo (p= <0.001).

Dentro de las variables ecocardiogréficas, la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo tuvo un valor promedio de 48.5% en el grupo TCl y de 54% en el grupo
no TCI, siendo estadisticamente significativo con un valor de P de 0.015; las
variables TAPSE (20 mm vs 21 mm) y PSAP (34 mmHg vs 31 mnmHQ)

presentaron valores similares entre ambos grupos.

Los hallazgos angiograficos revelaron un total de 58 pacientes con enfermedad
significativa del TCI, representando un 20.6% de la poblacién total, mientras que
64 pacientes presentaron enfermedad de 3 vasos, equivalente al 22.7% de la
poblacion total, el resto se reparte entre pacientes con enfermedad coronaria
monovascular (n=134, 47.5%) y bivascular (n=26, 9.2%), reportandose ademas la
presencia de oclusiones totales cronicas en el 29.1% del total de las
coronariografias (Tabla 2). El valor promedio del score SYNTAX | fue de 32 en el
grupo TCl comparado al de 31.5 en el grupo no TCI, sin diferencia

estadisticamente significativa (p=0.070).

Tabla 2. Caracteristicas de angiografia coronaria y tratamiento recibido en
pacientes con diagnéstico de infarto sin elevacion del segmento ST con y sin
enfermedad significativa de tronco coronario izquierdo (TCI)

Total TCI Sin TCI p*
N=282 N=58 N=224
134

Mono vaso, n(%) (47.5%) 0 (0.0%) 134 (59.8%)
Dos vasos, n(%) 26 (9.2%) 0 (0.0%) 26 (11.6%) <0.001
3VD, n(%) 64 (22.7%) 0 (0.0%) 64 (28.6%)
TCI, n(%) 58 (20.6%) 58 (100.0%) 0 (0.0%)
OTC, (%) 82 (29.1%) 22 (37.9%) 60 (26.8%) 0.096
SYNTAX score |, 32 (30-34) 32(30.5-34) 31.5 (30-34) 0.070

ICP, n(%) 178 22 (37.9%) 156 (69.6%) <0.001



(63.1%)

Numero de Stents 1(0-2) 0 (0-2) 1(0-2) 0.17
CABG, n(%) 26 (9.2%) 17 (29.3%) 9 (4.0%) <0.001
Tratamiento hibrido, n(%) 3 (1.1%) 3 (5.2%) 0 (0.0%) <0.001
ACO, n(%) 43 (15.2%) 29 (50.0%) 14 (6.2%) <0.001

Se presentan los datos en media (DE) o mediana (RIC) para variables continuas y numero (%) para las variables
categoricas

3VD, enfermedad coronaria trivascular; OCT, oclusion total crénica; ICP, intervencién coronaria percutanea; CABG,
derivacion aortocoronaria con injerto; OMT, tratamiento médico optimo; ACO, anticoagulacion oral

*Prueba U de Mann-Whitney o Prueba t de Student para variables contintias
tPrueba Chi cuadrado de Pearson o prueba exacta de Fisher para variables categéricas

Dentro del modo de revascularizacién elegida, se reportd que dentro del grupo con
enfermedad del TCI (n=58), 22 fueron sometidos a ICP (37.9% del total), a 17 se
les practicé cirugia de revascularizacion coronaria (29.3% del total), y 3 recibieron
tratamiento hibrido (ICP + CABG), el resto de los pacientes de este grupo no
fueron candidatos a revascularizacion coronaria o rechazaron la cirugia cardiaca, y

fueron egresados con tratamiento médico optimo.

De los 224 pacientes del grupo sin enfermedad del TCI, 156 fueron sometidos a
ICP (69.6% del total), a 9 se les practicO cirugia de revascularizaciébn coronaria
(4.0% del total), ninguno recibi6 tratamiento hibrido, y el resto de los pacientes de
este grupo no fueron candidatos a revascularizacion coronaria o rechazaron la
cirugia cardiaca, y fueron egresados con tratamiento médico 6ptimo. El 50% de los
pacientes del grupo TCI recibié anticoagulacién oral, mientras que del grupo no

TCI la anticoagulacion oral fue prescrita a 14 pacientes (6.2%) (p= <0.001).

La mortalidad intrahospitalaria reportada en el grupo con enfermedad significativa
del TCI fue del 10.3%, mientras que en el grupo sin enfermedad del TCI la
mortalidad fue del 5.4%, sin diferencia estadisticamente significativa (p=0.17)
(Tabla 3). Dentro de las complicaciones reportadas en el grupo TCI, la méas

frecuente fue la insuficiencia cardiaca observada en 13 pacientes (22.4%),



bloqueo AV tercer grado y el sangrado mayor ambos reportados cada uno en 5

pacientes (8.6%) (Tabla 3).

Tabla 3. Complicaciones y mortalidad intrahospitalaria en pacientes con
diagnostico de infarto sin elevacion del segmento ST con y sin enfermedad
significativa de tronco coronario izquierdo (TCI)

Complicacién Total TCI Sin TCI p*
N=282 N=58 N=224

Mortalidad, n(%) 18 (6.4%) 6 (10.3%) 12 (5.4%) 0.17
BAV, n(%) 9 (3.2%) 4 (6.9%) 2 (0.9%) 0.008
FA, n(%) 4 (1.4%) 2 (3.4%) 2 (0.9%) 0.14
TVMS, n(%) 4 (1.4%) 1 (1.7%) 3 (1.3%) 0.83
Sangrado mayor, n/%) 10 (3.5%) 1(1.7%) 2 (0.9%) 0.019
Insuficiencia cardiaca, n(%) 25 (8.9%) 12 (20.7%) 13 (5.8%) <0.001

Se presentan los datos en media (DE) o mediana (RIC) para variables continuas y numero (%) para las variables
categoricas

BAV, bloqueo auroculo-ventricular, FA, fibrilacion auricular; TVMN, taquicardia ventricular monomorfa no sostenida

*Prueba U de Mann-Whitney o Prueba t de Student para variables contintias
tPrueba Chi cuadrado de Pearson o prueba exacta de Fisher para variables categéricas

La complicacion mas frecuente dentro del grupo no TCl fue también la
insuficiencia cardiaca sin embargo con un porcentaje del 5.4% del total de
pacientes, con una diferencia estadisticamente significativa comparada al grupo
TCI con un valor de P de <0.001. Otras complicaciones observadas en ambos
grupos, pero con porcentajes significativamente menores fueron la fibrilacion

auricular y la taquicardia ventricular monomorfica.

Dentro del analisis univariado y multivariado de los factores de riesgo asociados a
enfermedad del TCI, la elevacion del ST en la derivacion aVR mostro OR 3.98
(IC95 % 2.02-7.87), insuficiencia cardiaca OR 2.85 (IC95 % 1.05-7.76) y el
bloqueo auriculoventricular de tercer grado OR 9.31 (IC95 % 1.52-56.9), el resto

de las variables no mostraron incrementar el riesgo de ETCI.



Tabla 4. Andlisis univariado y multivariado de factores de riesgo asociados a
presencia de TCIl en pacientes con diagndstico de infarto sin elevacion del

segmento ST

. Univariado Multivariado
Variable OR (IC 95%) 0 OR (IC 95%) D
Edad, afios 1.04 (1.01-1.07) 0.003
Peso, kg 0.96 (0.93-0.99) 0.011
DM2 2.22 (1.23-4.01) 0.008
Hb, mg/dL 0.86 (0.77-0.95) 0.006
Elevacion de aVR 4.24 (2.29-7.85) 0.000 3.98 (2.02-7.87)  0.000
FEVI, % 0.96 (0.94-0.99) 0.020
BAYV tercer grado 5.18 (1.34-19.9) 0.017 9.31 (1.52-56.9) 0.016
Insuficiencia cardiaca 4.60 (1.94-10.9) 0.001 2.85 (1.05-7.76)  0.040

DM2, diabetes mellitus 2; Hb, hemoglobina; FEVI, fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo; BAV, bloqueo

auriculoventricular

Respecto a la supervivencia intrahospitalaria entre los pacientes con y sin

enfermedad del TCI no se encontré una diferencia en mortalidad (Tabla 3). En el

grafico de Kaplan-Meir no se encontr6 una diferencia en supervivencia en la

estancia intrahospitalaria, Log-Rank (p=0.11) (Grafico 1).

Grafico 1. Porcentaje de supervivencia en pacientes con y sin enfermedad del TCI
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DISCUSION

En nuestro estudio, encontramos una prevalencia del 10.7% de enfermedad
significativa del tronco coronario izquierdo entre pacientes con infarto agudo del
miocardio sin elevacion del segmento ST, lo cual es mayor a lo reportado en la
literatura por Giannoglou et al. (7) que va del 4-5% de prevalencia, aunque en este
reporte no estaban incluidos Unicamente pacientes con diagnostico de IM SEST,
sin embargo si sOlo tomamos en cuenta los pacientes con dicho diagnadstico,
nuestros datos son muy similares a los publicados por Carvalho et al. (21) el cual
encontro un 18.2% de prevalencia de afeccion del TCI en pacientes con IM SEST
de bajo riesgo.

Referente a los datos epidemioldgicos, el sexo predominante dentro de pacientes
con enfermedad del TCI era el masculino (84.5%), sin embargo esto debe tomarse
con precaucion ya que del total de la poblacion estudiada (282 pacientes), el 79%
eran hombres, muy probablemente explicado por las ya conocidas menores tasas
de atencion sanitaria en las mujeres historicamente vistas en varios escenarios
clinicos, ademas de que no se han establecido diferencias de género significativas
en la prevalencia de enfermedad del TCI (7,8,21).

En el andlisis de los factores de riesgo cardiovascular, encontramos a la Diabetes
Mellitus como la variable con mayor valor estadistico presente en el grupo TCI
comparado al grupo no TCIl (60.3% vs 40.6%), ya que otras variables mas
prevalentes como la Hipertension Arterial sistémica, Tabaquismo y Dislipidemia no
mostraron diferencia significativa comparadas al grupo no TCI. Llama la atencion
gue la Enfermedad renal cronica no fue observada de forma importante en nuestro
estudio (5.2%), a diferencia de lo establecido en la serie de Claver et al. (15)
donde se reportd en el 28% de los pacientes con estenosis significativa del TCI.
Parte fundamental del diagndstico de infarto miocéardico es el concepto de lesion
miocardica, el cual se hace presente al evidenciar un aumento de los valores de
troponina cardiaca (4), en nuestro estudio la mediana de Troponina | fue de 7.95
ng/dL entre los pacientes del grupo TCI, al parecer sin sefialar una correlaciéon

positiva entre los valores de troponina y severidad de la enfermedad coronaria. El



analisis electrocardiografico reporté que la elevaciéon del segmento ST en la
derivacion aVR estuvo presente en el 67.2%, confirmando esta variable como
predictor confiable de obstruccion del tronco coronario izquierdo ya reportada
previamente (17, 50); parece similar, aunque con menor potencia estadistica, el
caso de la fraccion de eyeccion del VI, donde el valor promedio de FEVI en el
grupo TCI fue de 48.5% vs 54% del grupo no TCI.

Las angiografias revelaron un 20.6% de pacientes con afeccion del tronco
coronario izquierdo, y un 22.7% de pacientes con enfermedad de 3 vasos,
consideramos relevante reportar este ultimo dato, el cual es ligeramente superior
al reportado por Carvalho et al. (21), debido a que este grupo de pacientes con
enfermedad de multiples vasos también entra en la conocida controversia y debate
sobre el método de revascularizacion optimo (dada su complejidad), al igual que
los pacientes con enfermedad del TCIl, donde el puntaje SYNTAX cobra
relevancia, los valores promedio de SYNTAX que obtuvimos fueron de 32 y 31.5
en el grupo TCI vs 3 vasos.

Varios son los estudios que exploran la efectividad comparativa de CABG y PCI
para enfermedad del TCl: SYNTAX, Serruys 2009 (34); PRECOMBAT, Park 2011
(35); EXCEL, Stone 2016 (36); NOBLE, Holm 2020 (37), ademas de las guias
internacionales sobre revascularizacion (30, 39); los datos revelaron que en
nuestros pacientes con enfermedad del TCI, el método de revascularizacidon mas
utilizado fue la ICP (37.9%) seguido de CABG (29.3%), llamando la atencion que
del resto de pacientes un 13% no fueron candidatos a revascularizacion o
rechazaron la cirugia cardiaca, y fueron egresados Unicamente con tratamiento
médico.

Respecto a la mortalidad, esta fue del 10.3%, la mayoria acontecida en pacientes
llevados a cirugia de revascularizacion, siendo esta cifra considerablemente
menor a la reportada por el estudio SHOCK con 78% de mortalidad, si bien fueron
pacientes no revascularizados y en choque cardiogénico, aunque también difiere
mucho del 55% de mortalidad reportada por Cohen et al. en pacientes que si

recibieron tratamiento de revascularizacién (13,15).



Una posible explicacion a esta diferencia en los datos puede ser que, en nuestro
centro, es una practica comun el hecho de no realizar coronariografia a pacientes
con infarto agudo complicados con choque cardiogénico, independientemente del
tiempo de evolucion en el momento del ingreso, gran numero de éstos pacientes
fallecen durante su estancia hospitalaria sin haber conocido la anatomia coronaria.
En términos de supervivencia comparativa entre los pacientes con y sin
enfermedad del TCI, se observé una mayor mortalidad en el grupo TCI (10.3% vs
5.4%), sin embargo sin valor estadistico (p=0.11), quizas esta falta de diferencia
en mortalidad esta explicada por el hecho de que dentro del grupo no TCI, casi el
30% de los pacientes tenian enfermedad de 3 vasos, muchos de ellos llevados
también a cirugia de revascularizacion, teniendo un curso clinico similar a los
pacientes con enfermedad del TCI que recibieron cirugia cardiaca.

Dentro de ese mismo escenario y prondstico adverso, las complicaciones mas
frecuentemente encontradas en nuestro estudio fueron la insuficiencia cardiaca
observada en 22.4% de los pacientes, el bloqueo AV y el sangrado mayor ambos
en 8.6%, retomando la publicacion de Claver et al. (15) que concluye que la Unica
variable con valor predictivo significativo independiente de enfermedad del TCI fue
la insuficiencia cardiaca izquierda al momento del ingreso.

Es de llamar la atencion la presencia del bloqueo AV con valor estadistico como
factor de riesgo asociado a enfermedad del TCI en el analisis multivariado, junto a
la elevacion del ST en aVR vy la insuficiencia cardiaca, probablemente explicado
por el mayor territorio miocardico en riesgo secundario a la obstruccién del TCI,
seflalando quizds un nuevo territorio y campo de investigacion, en basqueda de
aguellos factores de riesgo y predictores confiables de enfermedad significativa del
tronco coronario izquierdo en el escenario de infarto agudo del miocardio sin
elevacion del segmento ST, el cual como hemos mencionado, tuvo una
prevalencia del 20% en nuestro centro, sin embargo pueden ser necesarios mas
estudios que involucren un mayor numero de pacientes y que incluyan varios
centros de alta especialidad con poblaciones diferentes a la nuestra, incluyendo tal
vez otros escenarios clinicos distintos, como la enfermedad coronaria cronica

estable.



CONCLUSIONES

La prevalencia de enfermedad significativa del tronco coronario izquierdo en
pacientes con infarto del miocardio sin elevacion del segmento ST hospitalizados
en el servicio de Cardiologia del Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional La Raza fue del 10.7 % en el periodo comprendido de 2018 a 2022, y los
factores de riesgo asociados fueron la elevacion del segmento ST en la derivacion

aVR, insuficiencia cardiaca y el bloqueo auriculoventricular de tercer grado.
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Anexos

Anexo 1 Hoja de recoleccién de datos

Instituto Mexicano del Seguro Social
Prevalencia y factores de riesgo asociados de enfermedad
significativa del tronco coronario izquierdo en pacientes con
infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST en un

hospital de tercer nivel

DEMOGRAFICAS

Datos de paciente:

NSS:

Edad:

Genero:

Escolaridad:

TA:

FC:

Peso:

Talla:

Fecha de ingreso

Fecha de Dx

INDEPENDIENTES

ANTECEDENTES:

Diabetes mellitus tipo 2

Hipertension arterial

Dislipidemia

ERC

Tabaquismo

Obesidad

Fibrilacion auricular

Laboratorios

BH

QS

ES

CK

CKMB

DHL

Tnl

LDL

TG

CT

HDL

Ecocardiografia

FEVI

TAPSE




PSAP |

ECG

Elevacion del Segmento ST
en avVR

Cateterismo cardiaco izquierdo

Porcentaje de estenosis del
tronco coronario izquierdo (mayor
al 50%):

Enfermedad coronaria trivascular
concomitante (Si/No):

Oclusién crénica total (Si/No)
(DA, CD 0 Cx)

SYNTAX score

Revascularizacién percutanea o
quirdrgica:

CONFUSORES

Tratamiento

BB, IECA, ARAII, SGLT2

Numero de Stent

Anticoagulacion

DEPENDIENTES

EVOLUCION:

Complicaciones asociadas,
fecha dx

Mortalidad, fecha

Dias de estancia hospitalaria

Motivo de egreso (Mejoria,
defuncion, alta voluntaria,
maximo beneficio)

Seguimiento
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