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Resumen

Introduccion: el compromiso del tronco principal izquierdo no protegido (TPInp) en pacientes con enfermedad arterial co-
ronaria (EAC) conlleva alto riesgo de eventos cardiovasculares. La cirugia de revascularizacion coronaria (CABG) ha sido el
estandar de tratamiento; sin embargo, estudios recientes proponen la intervencién coronaria percutanea (PCl) como alterna-
tiva. Objetivo: evaluar los desenlaces intrahospitalarios y durante el sequimiento del tratamiento de pacientes con compro-
miso del TPInp. Método: estudio observacional multicéntrico de cohorte retrospectivo, se evaluaron pacientes con EAC y
afeccion del TPI. Muerte de cualquier causa, infarto de miocardio no fatal, accidente cerebrovascular, reintervencion y/o re-
admision hospitalaria fueron valorados como un desenlace compuesto e individualmente durante la hospitalizacién y el
tiempo de seguimiento. Resultados: se incluyeron 82 pacientes, con edad promedio 71 + 9.9 afios; 35 recibieron PCl, 31
CABG y 16 manejo médico (MM). La mortalidad intrahospitalaria fue del 16%. En el seguimiento medio de 12.3 meses la
tasa de mortalidad fue del 20%, la de reinfarto del 6% y la de readmisién hospitalaria del 4%. La tasa de incidencia de
muerte para MM fue 5.19 por 10.000 personas/dia, para PCI de 2.3 por 10.000 personas/dia y para CABG de 1.06 por 10.000
personas/dia; en el seguimiento la mortalidad fue mayor en el grupo de PCI (HR: 3.6; IC 95% 1.13-11.9; p = 0.02). La fre-
cuencia cardiaca elevada al ingreso se asocié con mayor mortalidad (p < 0.05). Conclusién: el compromiso del TPl se
asocia con alto riesgo de muerte y se presenta con anatomia coronaria compleja.

Palabras clave: enfermedad del tronco coronario izquierdo. Intervencién coronaria percutanea. Cirugia de derivaciéon aorto-
coronaria con injerto.

Abstract

Introduction: involvement of the unprotected left main coronary artery (TPInp) in patients with coronary artery disease (CAD)
leads to a high risk of cardiovascular events. Coronary artery bypass grafting (CABG) has been the standard of management;
however, recent studies propose percutaneous coronary intervention (PCl) as an alternative treatment. Objective: to evaluate
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the in-hospital and follow-up outcomes of patients with compromised TPInp. Method: retrospective multicenter observational
cohort study, we evaluated patients with CAD and TPI involvement. Death from any cause, nonfatal myocardial infarction,
stroke, reoperation, and/or hospital readmission were assessed as a composite endpoint and individually during hospitaliza-
tion and follow-up time. Results: 82 patients were included, mean age 71 + 9.9 years; 35 received PCI, 31 CABG, and 16
medical management (MM). In-hospital mortality was 16%. In the mean follow-up of 12.3 months, mortality was 20%, rein-
farction 6% and hospital readmission 4%. The incidence rate of death was 5.19 per 10,000 people/day for MM, 2.3 per 10,000
people/day for PCI, and 1.06 per 10,000 people/day for CABG; at follow-up, mortality was higher in the PCI group (HR: 3.6;
95% CI: 1.13-11.9; p = 0.02). Elevated heart rate on admission was associated with higher mortality (p < 0.05). Conclusion:
TPInp involvement is associated with a high risk of death and presents with complex coronary anatomy.

Keywords: Left main coronary artery disease. Percutaneous coronary intervention. Coronary artery bypass graft surgery.

Introduccion

El compromiso del tronco principal izquierdo (TPI),
se detecta en el 5 al 10% de los pacientes con enfer-
medad arterial coronaria (EAC). Su presencia se aso-
cia con alta comorbilidad, anatomia coronaria compleja
y mayores tasas de mortalidad'®. En las guias de
practica clinica*’ recomiendan la cirugia de revascula-
rizacion coronaria (CABG) en el tratamiento de los
pacientes con lesion de TPI, con un nivel de evidencia
clase |, grado de recomendacion A, pues se acompana
de menos eventos cardiovasculares y muerte, en com-
paracion con la terapia médica, estimada en méas del
50% a 5 afios en los estudios iniciales®®. La interven-
cién coronaria percutanea (ICP) gand aceptaciéon como
opcion para el manejo de los pacientes con EAC y
compromiso del TPI no candidatos a cirugia, especial-
mente en los de complejidad baja a intermedia, debido
al avance en la tecnologia utilizada, las plataformas de
los stents y los medicamentos disponibles (limus), asi
como con el advenimiento de la imagen intravascular
y el adelanto en la terapia concomitante; la aceptacion
fue progresiva dada la reduccion de eventos cardiovas-
culares mayores (MACE, sus sigla en inglés)'®'", hasta
convertirse en una alternativa razonable.

Recientes ensayos clinicos con asignacion aleatoria
demostraron no inferioridad de los stent liberadores de
medicamento (SLM) vs. CABG en pacientes con com-
promiso del tronco principal izquierdo no protegido
(TPInp), cuando se evalud el desenlace compuesto de
MACE; sin embargo, al analizar desenlaces individua-
les, la ICP aumenta la necesidad de revascularizacio-
nes repetidas secundario a isquemia miocardica'?®.
Ademas, la evidencia aportada por los dos estudios
mas recientes es contradictoria; uno de ellos (NOBLE
Trial) evalué SLM con biolimus, sin alcanzar el rango
de no inferioridad para reducir MACE (HR: 1.51; IC
95%: 1.13-2.0), debido a mayores tasas de infarto agu-
do de miocardio (IAM) no relacionado con el

procedimiento y revascularizacién recurrente en el gru-
po de ICP". Por el contrario, un estudio con SLM de
everolimus (EXCEL Trial), mostré no inferioridad de la
ICP vs. CABG en la reduccion de MACE a 3 afios y
superioridad a 30 dias, sin diferencias en la tasa de
muerte o0 evento cerebrovascular, y con reduccién en
la tasa de infarto de miocardio no fatal’®. Las guias
proponen la ICP como una alternativa a la CABG (re-
comendacion clase lla o Ilb)*” en pacientes sin lesio-
nes bifurcadas y carga alta o intermedia de enfermedad
coronaria en otros vasos (1-2 estenosis adicionales en
bifurcaciones, estenosis de gran longitud, puntaje SIN-
TAX > 22). Dado que hay escasos datos disponibles
respecto al pronostico de pacientes con compromiso
del TPInp en nuestro medio, se realizd un estudio en
hospitales de referencia terciaria, con el fin de evaluar
los desenlaces intrahospitalarios y durante el segui-
miento en pacientes con TPInp tratados con ICP, CABG
o0 terapia médica.

Método

Se llevé a cabo un estudio observacional de cohorte
retrospectiva, en el que se revisaron historias clinicas
electrénicas y reportes de coronariografias de tres insti-
tuciones de referencia terciaria, y se recolecté la informa-
cion en una base de datos electronica predefinida por
tres de los autores. Los pacientes incluidos ingresaron
para angiografia coronaria emergente o electiva con diag-
néstico de sindrome coronario agudo (SCA), angina ines-
table (Al), infarto agudo de miocardio sin elevacion del
ST (NSTEMI, su sigla en inglés) e infarto agudo de mio-
cardio con elevacion del ST (STEMI, su sigla en inglés),
o enfermedad coronaria estable. En los casos en que
multiples coronariografias estuvieron disponibles, se tuvo
en cuenta aquella en la cual se intervino el vaso culpable.
Se incluyeron pacientes con EAC con compromiso del
TPI, definido como estenosis mayor del 50%, sin historia
previa de CABG, edad mayor a 18 afios y minimo seis
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meses de seguimiento posterior a la hospitalizacién indi-
ce. Los pacientes con CABG previo 0 seguimiento incom-
pleto fueron excluidos. Los comités de ética de las
instituciones participantes y el instituto de investigaciones
médicas de una universidad aprobaron el protocolo de
investigacion. No se proporciond informacion personal de
los pacientes en el formulario, se obtuvo registro de con-
sentimiento informado en todos los casos y se protegio
la confidencialidad de los datos.

El desenlace primario fue un compuesto de MACE
intrahospitalario; también se analizaron los componen-
tes individuales de mortalidad por cualquier causa, rein-
farto y enfermedad cerebrovascular (ACV). El
seguimiento de los pacientes se realiz con controles
periddicos, revision de historias clinicas electrénicas y
por medio de llamadas telefénicas, minimo 6 meses
después de la admision inicial para evaluar el desenlace
secundario, el cual fue un MACE compuesto por muerte
de cualquier causa, reinfarto de miocardio no fatal o
revascularizacion repetida, reingreso de causa cardio-
vascular y ACV no fatal. EI IAM fue definido, de acuerdo
con la cuarta definicién universal de infarto'®, como la
presencia de sintomas y signos clinicos compatibles,
elevacion del ST en minimo dos derivadas contiguas o
cambios del segmento ST/onda T y troponina | de alta
sensibilidad positiva; el ACV fue diagnosticado con base
en los hallazgos clinicos y de imagen. El reingreso con-
sistio en el tiempo transcurrido desde la hospitalizacion
indice hasta la nueva admision relacionada con eventos
cardiovasculares diferentes a SCA o ACV. La revascu-
larizacion repetida se definid como una nueva ICP o
CABG. El manejo médico (MM), la ICP y la CABG fueron
realizadas siguiendo los estandares de las guias inter-
nacionales actuales®2°-??, Los perfiles de riesgo de los
pacientes con SCA fueron estimados con los puntajes
de GRACE 2.0 y Killip-Kimball (KK)?*.

Se identificaron potenciales sesgos durante la elabo-
racion del protocolo debido a que los pacientes con
IAM, gravemente enfermos, alto riesgo quirdrgico o que
reingresan con sintomas isquémicos fueron mas asig-
nados a ICP, mientras que aquellos con baja carga
isquémica, sintomas leves, enfermedad coronaria es-
table, enfermedad de tres vasos y estabilidad clinica,
probablemente se asignarian a manejo médico o tra-
tamiento quirurgico.

Todos los pacientes fueron seguidos minimo durante
seis meses. El tiempo total de seguimiento fue demar-
cado como el tiempo transcurrido desde la coronario-
grafia indice y el control final del seguimiento; con
estos datos se calculd el tiempo promedio de segui-
miento de toda la cohorte.

Las variables categdricas fueron resumidas en fre-
cuencias absolutas y porcentajes. La distribucién nor-
mal se analiz6 con la prueba de Shapiro-Wilk para
variables continuas. Las variables con distribucién
normal se resumieron como media y desviacién estan-
dar (DE), mientras que las variables con distribucion
no normal se resumieron como medianas y rangos
intercuartilicos (RI). Las diferencias entre variables
cualitativas fueron estimadas con la prueba de Chi.
Dado que los desenlaces fueron analizados en tres
grupos no relacionados (ICP, CABG, MM), las varia-
bles continuas paramétricas y no paramétricas fueron
valoradas mediante el andlisis de varianza (ANOVA) y
la prueba de Kruskal-Wallis, respectivamente. El ries-
go relativo de presentar un desenlace primario o se-
cundario basado en el tipo de tratamiento recibido fue
calculado con la prueba de Chi?. Se realizd regresion
logistica multivariada para identificar factores de con-
fusion y multicolinealidad. Las variables incluidas fue-
ron aquellas que mas probablemente podrian afectar
los desenlaces de acuerdo con la fisiopatologia y la
literatura médica previa conocida; estas incluyeron
edad, antecedente de diabetes mellitus (DM), enfer-
medad renal cronica (ERC), frecuencia cardiaca (FC),
presion arterial sistélica (PAS) y diastélica (PAD) al
ingreso, diagndstico de STEMI o NSTEMI, puntaje de
KK al ingreso y acceso vascular. Se realizd regresion
logistica binaria teniendo como predictor el tipo de
intervencion (ICP, CABG, MM) y el desenlace de mor-
talidad, estableciendo contrastes con las probabilida-
des marginales entre ellos (intervencidon vs. manejo
médico; PCI vs. manejo médico; CABG vs. manejo
médico y PCI vs. CABG). El tiempo promedio de se-
guimiento en meses se utilizo para calcular el tiempo
al evento para mortalidad por todas las causas con el
método del Kaplan-Meier y se utilizé la prueba de log-
rank para estimar diferencias entre los grupos. Un
valor de p < 0.05 fue considerado estadisticamente
significativo y todas las hipétesis fueron probadas en
un modelo de dos colas. No se realizé el calculo para
el tamafo de la muestra y se aplicé un muestreo de
conveniencia porque no se tenian estudios confiables
que determinaran la incidencia y los resultados de
estos pacientes en nuestro medio. Los andlisis esta-
disticos se llevaron a cabo en el paquete STATA 13.0
(StataCorp LIC. College Station, TX).

Resultados

Se trataron 82 pacientes con EAC y afeccion de
TPInp. 35 de ellos fueron revascularizados con ICP, 31
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In-hospital MACE vs Reperfusion therapy
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Figura 1. MACE intrahospitalario vs. terapia de reperfusion.

con CABG y 16 recibieron MM. El promedio de edad
fue de 70.2 + 9.9 afos y 51% fueron hombres. Los
factores de riesgo mas comunes fueron hipertension
arterial (73%), dislipidemia (52%), tabaquismo (43%) y
DM (34%). Previamente, en el 43% de los pacientes se
diagnosticaron enfermedades cardiovasculares, distri-
buidas asi: EAC 23%, falla cardiaca 8.5%, enfermedad
arterial periférica 8.5% y ACV isquémico 3%. El diag-
nostico mas comun de presentacion fue NSTEMI en el
39%, seguido por Al en un 28%, EAC estable en un
17% y STEMI en un 16%. Se presentd paro cardiaco
al ingreso en tres pacientes. La mayoria se encontra-
ban en clase KK | y solo 12% en choque cardiogénico
(KK IV). La tasa promedio intrahospitalaria de eventos
cardiovasculares esperada y a los 6 meses fue de 1.6
y 5.3%, respectivamente, de acuerdo con el puntaje de
GRACE 2.0. Se encontraron diferencias en los subgru-
pos respecto a la edad, a la indicacién de revasculari-
zacion coronaria, al tiempo de reperfusion y al puntaje
GRACE (Tabla 1).

Todos los pacientes en el grupo ICP recibieron SLM
de segunda generacion. Las angiografias diagndsticas
se realizaron principalmente con abordaje radial (79%);
sin embargo, la arteria femoral fue el acceso vascular
en 17 pacientes, 15 de ellos en el grupo de ICP
(88%) y 12 (70%) presentaron STEMI o NSTEMI
(Chi?p < 0,001) (Tabla 2). El vaso culpable en pacien-
tes que presentaron SCA fue el TPl en 40 casos

(59%), seguido de arteria descendente anterior (ADA)
en 14 (20%) y de la arteria coronaria derecha (ACD)
en 9 (13%). La incidencia de enfermedad de tres vasos
fue del 53.7% en toda la cohorte; las diferencias se
observaron entre los grupos con pacientes en CABG,
con una tasa de 67.7%, en comparacion con 40% en
el grupo de ICP (Chi? = 0,023). En la mayoria de los
casos se realizaron ICP y CABG para intervenir al
menos dos vasos (Tabla 2). En el 11% de los casos
se reportaron complicaciones relacionadas con la ICP
diagndstica o terapéutica; la nefrotoxicidad fue la més
comun (5%). Las complicaciones asociadas al SCA,
en si, se informaron en el 12% de los casos, con pre-
dominio de las taquiarritmias o bradiarritmias en el
10%, en tanto que las complicaciones mecanicas fue-
ron del 2%.

El desenlace primario estuvo presente en el 17% de
los pacientes; hubo mas MACE en el grupo de ICP, pero
no fue estadisticamente significativo en comparacion
con los otros grupos (ICP vs. CABG: RR: 2,25; intervalo
de confianza [IC] 95%: 0.77-6.5; p = 0.11; ICP vs. MM:
RR: 4.35; IC 95%: 0.6-31.28; p = 0.08). No hubo dife-
rencia en la mortalidad durante la hospitalizacion en el
grupo de ICP en comparacion con CABG (HR: 3,0; IC
95%: 0,9-10,04: p = 0.054). Solo un paciente tuvo rein-
farto intrahospitalario y no hubo casos de accidente
cerebrovascular durante el ingreso indice (Tabla 3)
(Fig. 1). Dado que la muerte por cualquier causa fue
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

Edad - media (SD) 725 (8.4) 65 (9.8) 75.3 (9.3) 0.001"
Mujeres - n (%) 19 (54.3) 14 (45.2) 7(43.8) 0.75
Aseguramiento por régimen subsidiado - n (%) 11 (31.5) 10 (32.3) 4 (25) 0.94
Factores de riesgo - n (%)
Hipertension arterial 24 (68.6) 24 (77.4) 12 (75) 0.7
Dislipidemia 15 (43) 18 (58) 10 (62.5) 0.3
Tabaquismo 13 (38.2) 16 (51.6) 6 (375) 0.48
Diabetes mellitus 2 12 (34.3) 11 (35.5) 5(31.3) 0.95
Enfermedad renal cronica 2 (5.7) 3(9.7) 1(6.3) 0.83
Condiciones cardiovasculares - n (%)
Enfermedad arterial coronaria 7 (20) 8 (26) 4 (25) 0.84
Enfermedad arterial periférica 3 (8.6) 3(9.7) 1(6.3) 0.92
Falla cardiaca 3(8.6) 1(3.2) 3(18.8) 0.15
Accidente cerebrovascular 1(2.9) 2 (6.4) 0 0.49
Presentacion clinica
Diagndstico que causo la revascularizacion
— Enfermedad coronaria estable 4 6 4 0.44
— Angina inestable 7 14 2 0.023?
— NSTEMI 1 " 10 0.095
— STEMI 13 0 0 <0.0012
Tiempo a reperfusion - mediana (IQR) 1(0) 5 (6) <0.0013
Frecuencia cardiaca al ingreso - media (SD) 83 (36) 76 (22) 74 (17) 0.21
Presion arterial sistolica - media (SD) 129.6 (42.5) 132.3 (28.4) 137.5 (26.7) 0.55
Presion arterial diastdlica - mediana (I1QR) 75 (25) 74 (10) 76.5 (18) 0.86
GRACE 2.0 intrahospitalario (%) 2.95 (11.7) 1.15 (1.4) 2.1(3.5) < 0.001*
GRACE 2.0 a 6 meses (%) 9.3 (22.4) 3.6 (3.1) 6.2 (10.5) 0.02*
Clasificacion Killip 0.25
—Killip 1 24 28 14
— Killip 2 1 0 1
—Killip 3 8 1 0
— Killip 4 7 2 1

casi el unico componente del MACE intrahospitalario,
se realizd una regresion logistica multivariable para
determinar los factores de riesgo relacionados con la
mortalidad hospitalaria, con la cual se demostr6 que la
frecuencia cardiaca (FC) al ingreso fue el Unico factor
asociado con mayor probabilidad de muerte (Tabla 4).

El desenlace secundario se evalud al menos seis
meses después del alta hospitalaria. Los pacientes en
el grupo de ICP tuvieron un mayor numero de eventos
en el seguimiento en comparacion con los pacientes en
CABG y el tratamiento médico (HR: 2.16; IC 95%: 0.94-
4.96; p = 0.054; y HR: 3.14; IC 95%: 0.81-12.2; p = 0.052,
respectivamente); sin embargo, no hubo diferencias es-
tadisticamente significativas. La muerte por cualquier
causa ocurrio en el 19.5% de todos los pacientes, y fue

mayor en aquellos tratados con ICP (ICP vs. CABG:
HR: 3.66; IC 95%: 1.13-11.9; p = 0.015), con un intervalo
de confianza amplio. No se encontraron otras diferen-
cias y no hubo eventos de accidente cerebrovascular
durante el seguimiento (Tabla 3). La regresién logistica
multivariada confirmd la FC como el unico factor aso-
ciado con la muerte por cualquier causa durante el
seguimiento (Tabla 4). El andlisis de contraste de las
probabilidades marginales demostrd la relacion entre la
FC en el ingreso y la muerte (Fig. 2); sin embargo, el
ajuste utilizando un modelo de regresién de spline cu-
bico restringido (polinomiales) demostré que la FC al
ingreso se correlaciona con la mortalidad en el segui-
miento, pero esta relacién no es lineal (F = 12.6,
p < 0.0001) (Fig. 3) sino curvilinea.
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Tabla 2. Caracteristicas del procedimiento de revascularizacion coronaria

Vaso culpable*

- TPI 19
— Arteria coronaria descendente anterior (ADA) 4
— Circunfleja 2
— Arteria coronaria derecha (ACD) 6
Accesos vasculares
— Radial 20
— Femoral 15
Descripcion de lesiones coronarias
- TPI 80 (20)
Gravedad de la estenosis %**
Tipo de lesion (Nueva/conocida previamente) 341
— ADA - n (%) 27 (717)
Gravedad de la estenosis %**
Tipo de lesion (Nueva/conocida previamente) 90 (20)
20/7
— Circunfleja - n (%) 21 (60)
Gravedad de la estenosis %**
Tipo de lesion (Nueva/conocida previamente) 80 (20)
16/5
—ACD - n (%) 22 (62.8)
Gravedad de la estenosis %**
Tipo de lesion (Nueva/conocida previamente) 99 (13)
14/8
— Ramo intermedio - n (%) 2 (5.7)
Gravedad de la estenosis %**
Tipo de lesion (Nueva/conocida previamente) 70 (14.1)
2/0
Enfermedad de tres vasos - n (%) 14 (40)
Niamero de vasos intervenidos - n (%)
-1 8 (22.8)
-2 13 (37.1)
-3 13 (37.1)
-4 1(2.8)

*En pacientes que presentan SCA.
**Mediana (IQR) o media (SD).

El andlisis de regresion de Cox mostré que no hubo
diferencias en la mortalidad a corto plazo en funcion
de la estrategia de reperfusion (ICP vs. MM: OR: 0.51
IC 95%: 0.13-1.96; p = 0.33; CABG frente a MM: OR:
0.26; IC 95%: 0.03-2.2; p = 0.22) (Fig. 4). Con las
mismas probabilidades marginales se contrastaron
las estrategias entre ellas; se demostraron diferen-
cias entre ICP vs. MM, pero no entre CABG vs. ICP
(p = 0.969) y evaluada la mortalidad a 6 meses, tam-
bién con la estrategia de reperfusién como predictor

0.15
16 5
4 6
2 0
2 1
<0.001"
29 16
2 0
70.7 (17.65) 80 (38) 0.21
31/0 14/2 0.0442
28 (90.3) 15 (93.7) 0.18
80 (20) 90 (20) 0.12
25/3 11/4 0.16
23 (74.2) 12 (75) 0.14
90 (19) 90 (10) 0.88
14/9 93 0.5
25 (80.6) 11(68.7) 0.28
99 (15) 90 (20) 0.82
17/8 6/5 0.49
4(12.9) 1(6.2) 0.71
80 (10) 80 0.2
4/0 1/0
21 (67.7) 9 (56.2) 0.0273
4(12.9) 0.29
21 (67.7) 0.013*
6(19.3) 0.1
0

(variable dummie), la comparacién de ICP y CABG
frente a manejo médico arroj6 diferencia estadistica
significativa (HR: 0.19; IC 95%: 0.056-0.68; p = 0.011
y HR: 0.19; IC 95%: 0.03-0.96; p = 0.046, respectiva-
mente) (Fig. 5). Los intervalos de confianza son am-
plios por el nimero bajo de eventos. Asi mismo, la
FC al ingreso se asocié con mortalidad después del
alta (OR: 1.05; IC 95%: 1.01-1.09; p = 0.01). La tasa
de incidencia de muerte para MM fue 5.19 x 10.000
personas/dia, para ICP fue de 2.3 x 10.000 personas/
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Tabla 3. Resultados hospitalarios y a los seis meses para pacientes segln estrategia: ICP, CABG o tratamiento

médico (MM)

ICP vs. CABG ICP vs. MM
HR (IC 95%) * HR (IC 95%)

CABG vs. MM
HR (IC 95%)

Desenlace primario 2.25 0.11 4.32 0.08 1.93 0.52
MACE (0.77-6.5) (0.6-31.28) (0.23-15.85)
Muerte por cualquier 9 3 3.0 0.054 4.35 0.08 1.45 0.73
causa (0.94-10.04) (0.6-31.28) (0.16-12.81)
IM no fatal 0 1
Accidente cerebrovascular 0 0
no fatal
Desenlace secundario 13 6 2.16 0.054 3.14 0.052 1.45 0.61
MACE (0.94-496) (0.81-12.2) (0.33-6.33)
Muerte por cualquier 1 3 3.66 0.015 5.32 0.04 1.45 0.73
causa (1.13-11.9) (0.75-37.48) (0.16-12.81)
Reinfarto o 1 2 0.5 0.55 0.48 0.60 0.97 0.98
revascularizacion (0.05-5.23) (0.03-7.21) (0.09-9.84)
Reingreso de causa 1 1 1 1.00
cardiovascular [T (0.06-15.28)
Accidente cerebrovascular 0 0 0
no fatal
*Los valores son dados en n (%) y hazard ratio (HR) (intervalo de confianza [IC] del 95%).
|: Los resultados individuales se calcularon solo para los grupos CABG vs. ICP debido al bajo nimero de eventos en el grupo MM.
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Figura 2. Anélisis de probabilidad marginal para mortalidad
al ingreso y 6 meses segln la frecuencia cardiaca.

dia y para CABG fue de 1.06 x 10.000 personas/dia.
Se aplicé un modelo de regresion logistica para pre-
decir muerte con la estrategia de reperfusion como
predictor. Los datos indican efecto protector de la
revascularizacién (OR: 0.33; IC 95%: 0.14-0.76
p = 0.009) (Fig. 5).

Figura 3. Relacion entre la frecuencia cardiaca al ingreso
y la mortalidad hospitalaria.

Discusién
En este estudio retrospectivo observacional de pa-
cientes con EAC de TPInp no se encontraron diferen-

cias entre los MACE intrahospitalarios o durante el
seguimiento segun el tipo de terapia de reperfusion.
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Tabla 4. Factores de pronostico asociados con la muerte en el hospital y a 6 meses por cualquier causa

Intrahospitalario

Edad en afios 0.93 (0.83-1.05)
Historia de diabetes mellitus

Historia de enfermedad renal cronica

PAS al ingreso 1.01 (0.96-1.06)
PAD al ingreso 0.91 (0.82-1.01)
FC al ingreso 1.09 (1.02-1.15)

Acceso vascular

Infarto agudo de miocardio® 0.85 (0.085-8.6)
Clasificacion Killip (I/11-11/1V)
Enfermedad de tres vasos

*Definido como STEMI o NSTEMI.

0.12 (0.007-1.87)
0.97 (0.02-37.65)

2.00 (0.07-51.51)

1.15 (0.038-17.61)

1.03 *(0.95-1.11)

0.13 0.3 (0.05-2.1) 0.21
0.98 0.6 (0.02-12.8) 0.75
0.46 0.98 (0.96-1.01) 0.44
0.10
0.005 1.07 (1.01-1.13) 0.009
0.67
0.89
0,89
0.66 (0.14-3.09) 0.6

Estimacion de supervivencia Kaplan Meier
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Figura 4. Curvas de Kaplan-Meier que evalian la mortalidad
en el seguimiento con base en la terapia de reperfusion.

Hubo mayor tasa de mortalidad en el seguimiento de
pacientes asignados al grupo de ICP, pero con diferen-
cias importantes en las caracteristicas basales de los
pacientes, determinadas principalmente por la alta in-
cidencia de SCA como diagnéstico de ingreso. Los
pacientes con ICP tenian un perfil basal de
mayor riesgo pues todos aquellos con STEMI y 70%
de aquellos con choque cardiogénico fueron revascu-
larizados en este grupo; también tuvieron un mayor
puntaje GRACE y el 88% de los casos de acceso fe-
moral se hizo en este grupo. Por otro lado, los pacien-
tes del grupo CABG fueron mas jovenes y tuvieron
mayor incidencia de enfermedad de tres vasos.

Predicciones ajustadas por estrategia de reperfusion con IC 95%

©

A
1
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|

(N —
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Estrategia de reperfusion

Figura 5. Predicciones ajustadas con las probabilidades
marginales de acuerdo con cada estrategia.

La comparacion entre las diversas estrategias de-
muestra un efecto importante de la intervencion, llame-
se percutanea o quirdrgica, sobre el manejo médico,
sin diferencias entre ellas (CABG vs. PCl), lo que su-
giere un efecto confusor de las caracteristicas basales
de la poblacién incluida en cada grupo, teniendo pre-
sente que los estudios observacionales son evidencia
de la “vida real”, sin intencion de demostrar superiori-
dad de una estrategia frente a la otra.

Las lesiones de TPInp se han considerado tradicio-
nalmente la lesion coronaria mas determinante en el
prondstico porque, en general, se asocia con mayor
frecuencia a enfermedad multivaso grave y aumento
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de la mortalidad y la morbilidad. En esta cohorte, en
el andlisis multivariado, la FC al ingreso fue la unica
variable prondstica asociada con muerte por cual-
quier causa intrahospitalaria y durante el seguimien-
to. En otras publicaciones, se ha descrito que la
edad, la FEVI, la DM, la dislipidemia, la enfermedad
renal cronica y la presentacion clinica del SCA son
predictores deficientes de mortalidad en pacientes
con enfermedad de TCPInp®>25. No hubo diferencias
en el desenlace primario durante el manejo intrahos-
pitalario de los pacientes con enfermedad de TPI de
acuerdo con el tipo de terapia de revascularizacién
recibido. Los eventos intrahospitalarios fueron domi-
nados por el componente de muerte por todas las
causas en 13 de los 14 eventos. Cuando se evalud
muerte por todas las causas como desenlace inde-
pendiente, se observd un mayor numero de eventos
en la mortalidad de los pacientes en el grupo ICP;
sin embargo, esto no se correlaciond con una signi-
ficancia estadistica. Tampoco fue significativo el nu-
mero de muertes en la mortalidad evaluada a los 6
meses ni el mayor nimero de MACE en pacientes
con ICP comparado con los otros grupos en el segui-
miento (mediana de 12.3 meses). Estas tendencias
indican que los pacientes en el grupo ICP tuvieron
mas eventos; no obstante, la muestra pequefia inclui-
da en este estudio no permite obtener conclusiones
definitivas al respecto.

Los hallazgos de este estudio concuerdan con es-
tudios de cohorte retrospectiva publicados reciente-
mente, en los cuales las diferencias basales fueron los
principales determinantes de la mortalidad intrahospi-
talaria; de hecho, estas diferencias desaparecieron
cuando se excluyeron los pacientes con choque car-
diogénico®” y cuando se ajustaron los factores basales
de alto riesgo?®. De igual forma, estos resultados coin-
ciden con los encontrados en ensayos clinicos aleato-
rizados que comparan ICP en TPInp con stent
medicado como alternativa a CABG, tales como SYN-
TAX'2, PRECOMBAT'S, EXEL'® y NOBLE", sin demos-
trar diferencias entre las ICP en comparacion con
CABG para disminuir MACE, sino una mayor tasa de
revascularizacion del vaso culpable en ICP. Estos ha-
llazgos han sido reforzados permanentemente por
multiples metaandlisis recientes®®-%; de estos, se hace
mencién especial al de Sabatine et al., quienes inclu-
yen los cuatro principales ensayos clinicos de pacien-
tes con EAC de TPI y, en gran medida, complejidad
anatémica coronaria baja o intermedia, y cuyos resul-
tados demostraron que no hubo una diferencia esta-
disticamente significativa en la muerte por todas las

causas a los cinco afios entre la ICP y la CABG. Tam-
bién demostraron compensaciones en términos de
riesgo de infarto de miocardio, accidente cerebrovas-
cular y revascularizacion®,

En el presente estudio, el 84% de los pacientes
ingresé con enfermedad coronaria aguda, lo cual di-
fiere respecto a distintas cohortes multicéntricas pu-
blicadas previamente, como el registro DELTA 2 en el
cual la mayoria de los pacientes se presentaron con
angina estable o silente 63.9% y angina inestable en
15.2%°%. La mortalidad intrahospitalaria en este estu-
dio fue del 16%, que se correlaciona con el 17% de
mortalidad a 30 dias reportada en un estudio de corte
transversal llevado a cabo en adultos mayores con
enfermedad coronaria de nuestro pais®* y es mucho
mas alta a la reportada en registros internacionales
de pacientes con enfermedad de TPl en los que la
mortalidad oscila entre 2,5 a 4%'>%%, Una cantidad
alta de pacientes con condiciones agudas al ingreso
explica la alta tasa de muerte intrahospitalaria obte-
nida. Estudios previos han mostrado que la mortali-
dad durante la hospitalizacién en pacientes con
enfermedad de TPI sometidos a coronariografia emer-
gente puede alcanzar hasta el 70%°’. Otro factor que
se ha relacionado con mortalidad es la gravedad de
la estenosis en el tronco; en el presente trabajo la
mediana del diametro de la estenosis fue del 77%,
Conley et al.’® demostraron tiempo atras que la mor-
talidad a un afio en pacientes con lesiones de tronco
entre 50 al 70% fue de 9%, mientras que en el mismo
lapso la mortalidad en pacientes con lesiones mayo-
res a 70% fue del 28%.

En el andlisis multivariado la FC fue la uUnica variable
que se asocié con mortalidad intrahospitalaria y durante
el seguimiento, con mayor incremento del riesgo en
pacientes con FC superior a 100 latidos por minuto. En
el registro GRACE se demostro una relacion lineal entre
FC y mortalidad, con un aumento del 30% de la proba-
bilidad de morir por cada 30 Ipm que se aumentaran
por encima del valor de referencia®. Nuestros resulta-
dos no demuestran una relacion lineal, por el contrario,
el riesgo de mortalidad se hace mayor una vez la FC
supera los 100 Ipm. Un estudio prospectivo en pacien-
tes con infarto agudo de miocardio publicado por Perne
et. al.>? en 2015 mostrd que la FC se asocié con muerte
por todas las causas; el patrén de riesgo siguié una
distribucion tipo curva J con aumento estadisticamente
significativo de la mortalidad cuando la FC fue menor
de 30 Ipm y superior a 90 Ipm, pero las curvas comen-
zaron a predecir mortalidad a FC relativamente bajas,
de 70 Ipm. Un metandlisis de 150.000 pacientes con
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SCA, llevado a cabo por Xu et al.*?, ratific este hallaz-
go y demostrd que FC al ingreso mayores de 70-80 Ipm
se correlacionaron con muerte por cualquier causa.
Todos los estudios mencionados previamente, se rea-
lizaron en pacientes con anatomias coronarias no es-
pecificadas, haciendo que este sea, hasta donde
tenemos conocimiento, el primer reporte que valida
este hallazgo en pacientes con compromiso del TPInp.

Limitaciones

Este estudio tiene limitaciones relacionadas con su
naturaleza observacional, retrospectiva, y, al incluir pa-
cientes con enfermedad coronaria en diferentes escena-
rios, esto pudo haber ayudado a crear diferencias en las
caracteristicas basales de los grupos. Por tratarse de un
estudio observacional y pequerio, nuestras asociaciones
son exploratorias y deben ser confirmadas con estudios
prospectivos. Se resalta que este tipo de estudio no es-
tan disefiados para definir no inferioridad o superioridad
de algunas de las intervenciones, por lo que los resulta-
dos deben ser interpretados como la experiencia de los
centros involucrados y el comportamiento de los desen-
laces en el mundo real. No se tuvieron presentes impor-
tantes factores prondsticos, como el puntaje SYNTAX y
la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. Tampoco
se utilizaron técnicas de ultrasonido intravascular en to-
dos los pacientes porque al momento del periodo eva-
luado no estaban ampliamente disponibles en nuestro
medio; éstas fueron usadas s6lo en casos especificos.

Conclusiones

El presente estudio intenté demostrar diferencias en
la tasa de MACE intrahospitalaria y durante el segui-
miento en pacientes con enfermedad coronaria del TPI
segun la estrategia de revascularizacién recibida. No
hubo diferencias en ninguno de estos dos desenlaces.
Pudo demostrarse que los pacientes con enfermedad
coronaria del tronco principal con frecuencia cursan
con SCA, lo cual les confiere, de base, un alto riesgo
de mortalidad. Esto conlleva que estos pacientes ten-
gan mayor probabilidad de MACE relacionado con la
condicion aguda al ingreso mas que con la ICP por si
misma, confirmandose asi lo que ha sido demostrado
en los diferentes estudios prospectivos y metanalisis y
permitiendo establecer la terapia percutanea como una
alternativa a la cirugia de revascularizacion en pacien-
tes con afeccion del TPI. La FC al ingreso fue un factor
predictor de mortalidad intrahospitalaria y durante el
seguimiento, con lo cual se confirma la utilidad de este

factor prondstico en pacientes con lesién coronaria del
tronco principal en nuestro medio.
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