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RESUMEN

“EVALUACION CLINICA Y ECOCARDIOGRAFICA DE LOS PACIENTES CON
ESTENOSIS DEL TRONCO DE LA CORONARIA IZQUIERDA NO PROTEGIDO,
TRATADOS MEDIANTE ANGIOPLASTIA CORONARIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA,
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL CARDIOLOGICA AGUASCALIENTES”

Ramos-Guzman Miguel Angel, Llamas-Esperon Guillermo Antonio, Samuel Varela Ortiz,
Serna-Vela Francisco.

Introduccidn: Anteriormente se consideraba la estenosis del TCI no protegido, como una
indicacion absoluta de CRVC. Con la evolucion en las técnicas y con el advenimiento de
nuevos materiales para la ICP del TCI no protegido, se ha convertido, para algunos centros
experimentados, en una alternativa de tratamiento en pacientes seleccionados con lesion del
TCI, con resultados favorables a largo plazo.

Objetivo: Conocer la evolucién clinica y ecocardiogréafica de los pacientes con lesion del TCI
no protegido que fueron sometidos a revascularizacion percutanea en el Hospital Cardiologica
Aguascalientes en los ultimos 10 afios.

Materiales y Métodos: Es un estudio observacional, descriptivo, ambispectivo, ambilectivo,
longitudinal, que incluyo 15 pacientes del Hospital Cardiolégica Aguascalientes en el periodo
de 01 de Marzo del 2005 al 31 de Diciembre del 2014, con lesion significativa del TCI no
protegido, que fueron tratados mediante ICP, se analiz6 su estado clinico pre y post ICP.
Resultados: El EUROScore promedio fue de 10.73, SYNTAX Score promedio de 27.9, el
60% se present6 como SICA SEST, las lesiones distales fueron las mas frecuentes, el DES
fue el tipo de stent que se implanto con mayor frecuencia (66%), el seguimiento promedio fue
de 5.1 afios, la sobrevida fue de 58%, se presentaron 5 MACE (33.3%), 2 AVC hemaorragico,
2 1AM, y 1 reestenosis del vaso diana, una muerte de causa no cardiovascular, la FEVI mejoro
en 11%, los pacientes actualmente se encuentran en clase funcional I, no se presentaron
cambios electrocardiograficos ni sintomas sugestivos de isquemia durante la prueba de
esfuerzo.

Conclusiéon: En un seguimiento de 5 afios, la intervencion coronaria percutanea con
implantacién de stents, en lesiones del TCI no protegido, se asocié con tasas aceptables de

mortalidad cardiovascular y reestenosis, confirmandose los buenos resultados a largo plazo.



ABSTRACT

"CLINICAL AND ECHOCARDIOGRAPHIC EVALUATION OF PATIENTS WITH STENOSIS
OF THE TRUNK OF UNPROTECTED LEFT CORONARY TREATED BY PERCUTANEOUS
TRANSLUMINAL CORONARY ANGIOPLASTY, IN THE HOSPITAL CARDIOLOGICA
AGUASCALIENTES"

Ramos-Guzman Miguel Angel, Llamas-Esperén Guillermo Antonio, Samuel Varela Ortiz,

Serna-Vela Francisco.

Introduction: Previously considered the unprotected LMCA stenosis, as an absolute
indication for CABG. With the evolution in techniques and with the advent of new materials for
PCI unprotected LMCA, has become, for some experienced centers, an alternative treatment
has been selected patients with LMCA lesion with favorable long-term patient outcomes.
Objective: To determine the clinical and echocardiographic outcomes of patients with
unprotected LMCA lesion who underwent percutaneous revascularization in the Hospital
Cardiologica Aguascalientes over the last 10 years.

Materials and Methods: An observational, descriptive, retrospective, ambispective,
ambilective and longitudinal study, which included 15 patients from the Hospital Cardiologica
Aguascalientes from March 1%, 2005 to December 31%t, 2014, with significant lesion of
unprotected LMCA, which were treated by PCI, clinical status pre and post PCl were analyzed.
Results: The average EUROScore was 10.73, SYNTAX Score 27.9, 60% occurred as non-
STEMI, distal lesions were the most frequent, DES was the type of stent implanted more
frequently (66%), the average follow-up was 5.1 years, survival was 58%, occurred five MACE
(33.3%), 2 hemorrhagic stroke, 2 Ml and 1 restenosis of the target vessel, a death from non-
cardiovascular causes, LVEF | improve in 11 % patients currently in functional class I, no
electrocardiographic changes or symptoms suggestive of ischemia occurred during the
treadmill testing.

Conclusion: In a follow-up of 5 years, percutaneous coronary intervention with stent
implantation in unprotected injuries TCl, was associated with acceptable rates of

cardiovascular mortality and restenosis, confirming the good long-term results.



INTRODUCCION

La angioplastia del tronco de la coronaria izquierda (TCI) se conceptualiza como un
procedimiento extremadamente complejo, con una alta incidencia de complicaciones peri-
procedimiento, por lo que hasta hace algunos afios las guias recomendaban evitar la
realizacion de intervencién coronaria percutanea (ICP). Sin embargo, la ICP, en casos
seleccionados, ha demostrado ser un procedimiento seguro y efectivo. Esto es corroborado
por las Ultimas evidencias en la literatura, y es muy probable; que en un futuro, la proporcion
de las lesiones del tronco de la arteria coronaria izquierda tratadas mediante ICP, sean cada
vez mas. (Esto actualmente representa cerca de un tercio de los casos en Europa).
Independientemente si las indicaciones de realizar ICP a lesiones de tronco de la coronaria
izquierda, son adecuadas 0 no, cosa que actualmente continua siendo objeto de debate, es
necesario fomentar el disefio de nuevos ensayos, que en la mayoria de los casos, la
interrogante del “riesgo-beneficio” de ICP, puede ser superada por un cardidlogo
intervencionista experto, con la ayuda de los materiales y técnicas adecuadas. El hospital
Cardioldgica Aguascalientes es un centro de referencia regional de pacientes con cardiopatia
isquémica, cuenta con el equipo necesario tanto quirdrgico como de intervencionismo,
contando con las mejores instalaciones a nivel regional, para el tratamiento del TCl no
protegido, sin embargo no se conocen las caracteristicas clinicas, angiograficas y técnicas
empleadas hasta el momento asi como la evolucién a corto ni a mediano plazo. A partir de
este registro se pretende analizar las caracteristicas de la poblacion intervenida, las técnicas
empleadas y conocer la seguridad y eficacia de la ICP en el lapso de 10 afios, tanto a nivel

hospitalario como extra hospitalario.
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1. MARCO TEORICO

1.1 MARCO HISTORICO

Actualmente las guias consideran el tratamiento quirdrgico como el “gold standard” para
la revascularizacion del tronco de la coronaria izquierda no protegida. A partir de la década de
1960, muchos estudios clinicos han comparado los resultados de la cirugia versus tratamiento
médico, los cuales han observado que el tratamiento quirdrgico, ha reducido la mortalidad,
con supervivencia a 3 afios mayor de 90% 2. El estudio CASS, es el estudio prospectivo mas
extenso que ha realizado una comparacion entre el tratamiento meédico y quirdrgico de la
estenosis del tronco de la coronaria izquierda, con 1484 pacientes y seguimiento a 16 afios.
Este estudio informé una supervivencia media de 13,3 afios en 1153 pacientes que recibieron
tratamiento quirdrgico y 6,6 afios en los 331 pacientes que recibieron terapia médica 3. Ellis et
al demostraron que el riesgo de mortalidad a 3 afios varia de 4% en pacientes de bajo riesgo
hasta un 40% en de pacientes de alto riesgo con muchas comorbilidades 4. Aunque la cirugia
de revascularizacion se asocia con alta supervivencia entre los pacientes con bajo riesgo
quirurgico, cabe sefalar que este procedimiento a menudo se asocia con morbilidad alta,
debido a una incidencia considerable de complicaciones postoperatorias (sangrado, eventos
cerebrovasculares y la insuficiencia renal se encuentran entre las mas frecuentemente
reportadas). Grintzig en 1979, informé6 los primeros casos de la intervencion coronaria
percutinea, con angioplastia con balén de tronco izquierdo®. 10 afios después O Keefe
reportdé pobres resultados con alto incidencia de reestenosis®, 10% de mortalidad
intrahospitalaria y 64% de mortalidad de 3 afios, la practica se abandonoé rapidamente debido
a los malos resultados y mejores resultados quirdrgicos’. Sin embargo la introduccién de stent
de metal desnudo, renovo el papel de angioplastia y aumento las estrategias percutaneas
para este grupo particular de lesiones. El registro ULTIMA uno de los mas extensos estudios

sobre angioplastia con stent desnudo de lesion de tronco coronaria izquierda no protegida, en
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279 pacientes, reporté una mortalidad intrahospitalaria de 13,7% y de 24,2% a un 1 afio®. Sin
embargo con alta incidencia de intervencion, la cual oscila entre 15% y 34% a uno y dos afios
de seguimiento. La introduccion de stent liberadores de farmacos en la practica clinica ha
reducido significativamente el riesgo de reestenosis y reintervencion gracias a las propiedades
anti-proliferativas del farmaco liberado. Esto lo llevo rapidamente a su uso en lesiones de
tronco de coronaria izquierda no protegida®, de tal forma que al paso de los afios se han
demostrado resultados clinicos superiores en comparacion con el uso de stent desnudo,
logrando reducir la reestenosis de un 30% a un 7%?%°. Posicionando esta técnica como una
medida terapéutica a considerar, siendo la “seleccion de pacientes” el factor determinante

mas importante?!,

1.2 MARCO CIENTIFICO

EPIDEMIOLOGIA

La cardiopatia isquémica continua siendo un problema de salud publica a nivel nacional
e internacional, en Estados Unidos se estima que 1 de cada 3 tiene algun tipo de enfermedad
cardiovascular. Se estima aproximadamente que el 25 % de los hombres y el 16% de las
mujeres entre 60 a 79 afios de edad, tienen enfermedad coronaria, y estas cifras se elevan al
37% y el 23% respectivamente en = 80 afios de edad.

Aunqgue la tasa de supervivencia de los pacientes con cardiopatia isquémica ha ido
mejorando de forma continua, todavia es responsable de cerca de 380,000 muertes anuales
en los Estados Unidos, con una tasa de mortalidad de 113 por 100.000 habitantes. Cada afio
>1.5 millones de pacientes tiene un infarto agudo al miocardio y muchos méas son
hospitalizados por angina inestable, siendo la angina de pecho la manifestacion inicial en el
50% de los pacientes. A pesar de la importancia clinica de la angina de pecho y de la alta
frecuencia, los datos actuales, son bastante limitados, y estas cifras probablemente
subestiman la verdadera prevalencia de angina de pecho?®?.
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La enfermedad aterosclerosa del tronco de arteria izquierda no protegida, significativa, se
encuentra en el 5-7% de los pacientes sometidos a angiografia coronaria®?>. En México, en el
Instituto Nacional de Cardiologia, en el 2012, se revisd la experiencia quirdrgica en lesion de
tronco izquierdo en la Ultima década, contabilizando 100 casos, de los cuales 68 eran hombres
y 32 mujeres, 44 pacientes padecian diabetes mellitus, se encontr6 FEVI >50% en 6
pacientes, del 31-50% en 37 pacientes y menor al 30% en 57 pacientes, edad media de
presentacion fue de 63 afos, la localizaciéon de la lesion méas frecuente fue en tercio distal
(48%), asociada mas frecuentemente a lesion de 3 vasos, en 37% de los pacientes, los
eventos cardiovasculares mayores (MACE) hospitalarios se presentaron en 18%, con una
mortalidad del 12%, y muerte cardiaca del 8%, en la fase extrahospitalaria los MACE se

presentaron en 12% *2,

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El tronco de la arteria coronaria izquierda (TCI) normalmente surge de la aorta, sobre el
vértice izquierdo de la valvula aértica y justo debajo de la cresta sino-tubular. Desde que sale
el seno adrtico, entra en el margen izquierdo del seno transversal, entre la orejuela auricular
izquierda y el tronco pulmonar. Normalmente mide de 1 a 25 mm y luego se bifurca en la
arteria descendente anterior izquierda (LAD) y la arteria circunfleja izquierda (LCX). Sus ramas
suelen suministrar un volumen sanguineo importante al miocardio, incluyendo la mayor parte
del ventriculo izquierdo, el septum ventricular y el misculo papilar supero-lateral de la valvula
mitral, asi ramas a la auricula izquierda y en casi la mitad de la poblacion también da la arteria
del nodo sinusal. En poco menos de una cuarta parte de la poblacion, el TCI también da lugar
a una rama intermedia y en casos raros a dos arterias intermedias®'. Es de conocimiento de
los cardiélogos intervencionistas el hecho que existen diversas variantes anatémicas de TCl,
estas variantes son capaces de tener un impacto importante en la determinacion del enfoque
de tratamiento percutaneo de la enfermedad ateroscler6tica coronaria. Aunque la cirugia no
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es dependiente de decisiones vinculadas a la anatomia del TCI, la estrategia intervencionista
y el uso de materiales puede variar dependiendo de anatomia TCI, su interaccién con la aorta
ascendente, el calibre, la longitud y arquitectura de bifurcacién. Hay cinco variables del TCI
desde un punto de vista estrictamente morfoldgico, 1) el &ngulo de inicio con aorta, 2) trayecto,
3) morfologia de la bifurcacién, 4) longitud y didmetro. Las proyecciones angiograficas mas
Utiles para el estudio del TCI es la anteroposterior, anteroposterior con inclinacién caudal,

oblicua anterior izquierda con inclinacién craneal y oblicua anterior izquierda con caudal.

ANGULO DE INICIO

El angulo entre la luz aédrtica y el lumen del ostium coronario, puede ser agudo (figura 1 a,

b), derecho (figura 2 a, b), u obtuso (figura 3 a, b).

Figuralayb.

Figura3ayb

TRAYECTO
El trayecto del TCI puede ser recto o angulado segun la presencia o ausencia de alguna

angulacién en su trayecto, ya sea en el segmento proximal, medio o distal (figura 4 a, b).
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Figura 4a. Trayecto recto del TCI.

Figura 4b. Angulacion distal del TCI
(peribifurcacional).

MORFOLOGIA DE LA BIFURCACION (figura 5).

El &ngulo entre el la porcidn distal del TCl y la LCX, se denomina éangulo A, este angulo se

considera de suma importancia para el acceso a esta arteria, y para fines practicos, puede ser

clasificado como agudo (figura 6), derecho (figura 7) y obtuso (figura 8).

Figura 5. Designacion de los angulos de la bifurcacion  Figura 6. Angulo agudo del inicio de la arteria circunfleja

TCI: tronco de la coronaria izquierda, LAD arteria des-  izquierda (Angulo A) (a y b).
cendente anterior izquierda, LCX: arteria circunfleja iz-
quierda.

B

Figura 7. Angulo derecho del inicio de la arteria circun-  Figura 8. Angulo obtuso del inicio de la arteria circunfleja
fleja izquierda (Angulo A), y &ngulo derecho entre LAD izquierda (Angulo A), y angulo agudo entre LAD y LCX

y LCX (Angulo B) (ay b). (Angulo B) (ay b).
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El angulo B se encuentra entre LAD y LCX, las \
caracteristicas de este angulo se relacionan con riesgo de — &/
oclusién de ramas laterales durante la liberacién de stent en

el TCl, y al igual que el &ngulo A, se clasifica en agudo (figura  Figura 9 Angulo obtuso Figura 10. Angulo entre
LAD y LCX (angulo B) porcién distal del TCI y

Ausencia de angulacion LAD (Angulo C)

8 b), derecho (figura 7 b) y obtuso (figura 9). El &ngulo C se  entre TGl y LAD (Angulo
C)

encuentra formado por la porcion distal del TCl y la porcién

proximal de la LDA, y este se clasifica como; ausente (figura

\_/:'_"'""/—'
9) y presente (figura 10). Existe otra forma de clasificar la 2

g™

A

toma 6 tipos: tipo 1) ausencia de angulo C, angulo A agudo
y angulo B obtuso (figura 11a), tipo 2) ausencia de C y U—\
angulo Ay B son derechos (figura 11b), tipo 3) Ausencia de

angulo C, angulo A obtuso y angulo B agudo (figura 11c), U{
tipo 4) presencia de angulo C, angulo A agudo y B obtuso

(ﬁgura 11d)1 tipo 5) presenCia de é-nQUIO C, énQUIO A Figura 11. Tipos 1-6 de la bifurcacion del TCI

variables anatémicas del desarrollo de tronco, en cual se R
d

P

f

derecho y B obtuso (figura 11e) y tipo 6) presencia de angulo C, angulo A y B es obtuso y

derecho respectivamente (figura 11f).

LONGITUD Y DIAMETRO

Estos dos parametros se obtienen mediante un &——< Lﬂ

andlisis cuantitativo durante la angiografia. Un tronco

corto se considera < 8mm y largo > 15mm (figura 12). .

En cuanto al diametro, el promedio es de 3.5 mm?*Z. Figura 12a TCl largo. 11b TCI corto.



ANOMALIAS DE LAS ARTERIAS CORONARIAS

Se han identificado anormalidades de la arteria coronaria hasta en 1.6% de los paciente
sometidos a angiografia coronaria y en 0.3% de las autopsias realizadas!*. Sin embargo
desconocemos la prevalencia real. Es importante tenerlo en cuenta, tanto el cardiélogo
intervencionista como el cirujano cardiovascular, por las complicaciones que implica al
momento de la revascularizacion. El 85% de la anomalias benignas incluyen: origen por
separado de la LAD y LCX, origen ectépico de la LCX desde el seno de Valsalva derecho,
origen del TCI a nivel del seno no coronariano, origen anémalo de la LAD, ausencia de LCX.
A su vez, las anormalidades malignas pueden asociarse con graves secuelas, como angina
de pecho, infarto agudo al miocardio, sincope, arritmias, 0 muerte subita. Estas anormalidades
incluyen: Origen de la arteria coronaria del tronco pulmonar, origen de una arteria coronaria

del seno coronario opuesto, arteria coronaria Unica y una gran fistula coronaria®.

ANATOMIA PATOLOGICA DE LA ARTERIA CORONARIA PRINCIPAL IZQUIERDA.

Desde un punto de vista histolégico, el TCI es una arteria muscular bastante peculiar.
Como se origina directamente en la pared adrtica, carece de la tinica adventicia en el ostium.
En esta seccion, la tinica media es extremadamente rica en células musculares lisas. El
componente elastico es mas abundante aqui que en cualquier otra rama coronaria y tiende a
disminuir distalmente!!. Esta caracteristica explica el alto riesgo de reestenosis posterior a
angioplastia con bal6on. Las lesiones ateroscleréticas tienden a formarse con mayor facilidad
en las areas de baja tension de flujo, esto es a nivel de la pared lateral de la bifurcacion, a
diferencia del punto de bifurcacién, donde se divide el flujo sanguineo, sitio poco frecuente en

la formacién de placas de aterosclerosis (figura 13) .
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Figura 13 Corte longitudinal del tronco de coronaria izquierda a nivel de la bifurcacion,
donde se aprecian placas de ateroscler6ticas, a nivel de la pared lateral de la bifurcacion
(zona de baja tension de flujo), sin afectar a la region divisora de flujo (zona de alta
tension de flujo). (LM= tronco de coronaria lzquierda, PLAD= porcién proximal de Arteria
descendente anterior, PLCX= porciébn proximal de arteria circunfleja, RI= ramo

intermedio).

FISIOPATOLOGIA

La estenosis del TCI es significativa cuando, por definicion, ocluye el lumen arterial en
un 50%. La enfermedad ateromatosa aislada de la TCl es poco probable. La longitud del vaso
es un factor anatomico que promueve la aparicion de estenosis criticas en las ramas
procedentes de él, es decir cuanto mas corto es el tronco, mayor es la exposicion a la
aterosclerosis coronaria distal) .

Las lesiones ateromatosas del tronco no tienen una distribucién homogénea a lo largo
del vaso. Tiene una distribucion en el tercio distal en aproximadamente dos tercios de los
casos, en el ostium en aproximadamente un cuarto de los casos y en el tercio medio en los
casos restantes?’. Las placas vulnerables no son muy frecuentes en el TCI*8, Esta localizacion

inusual puede ser atribuible a la baja tension a la que esta expuesta el TCI, a diferencia de las
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porciones iniciales de los tres vasos coronarios principales, debido al flujo turbulento generado
por el choque a alta velocidad del flujo de sangre contra los divisores de flujo en la bifurcacion.

El contenido necrético de las placas de ateromatosas es bastante bajo en el tronco v,
en particular, en la parte inicial, mientras que alcanza un pico en el origen de la LAD y LCX?.

Otras presentaciones patoldgicas, poco frecuentes, incluyen los aneurismas de TClI, los
cuales aparecen en 0.1% de los pacientes sometidos a angiografia coronaria. ElI aneurisma
del TCIl es asociado frecuentemente a enfermedad aterosclerosa multivaso, encontrando
frecuentemente lesiones ateromatosis importantes adyacentes al aneurisma?’. Ademas de
aterosclerosis, la enfermedad aneurisméatica puede ser atribuible a otras causas, entre ellas
la enfermedad de Kawasaki, otras menos frecuentes incluyen traumatismos, poliarteritis
nodosa, lupus eritematoso sistémico, enfermedad de takayasu, sindrome de Marfan, micosis,
sifilis y anomalias congénitas?: 2> 2, Otra causa de isquemia severa, que habitualmente
conduce a muerte subita, es la diseccion aortica que se extiende hacia una de las arterias
coronarias, viéndose involucrado el TCI solo en raros casos 2%, En estos casos el desgarro
de la intima es seguido de la ruptura del vaso-vasorum, con un consiguiente hematoma
intramural y la formaciéon de un falso lumen, que se expande, comprimiendo el verdadero
lumen y por lo tanto, causando isquemia®®. Finalmente, la aparicién de un espasmo de TCl es
bastante inusual, ya que rara vez es un evento espontaneo y es generalmente atribuible a

inducida por el catéter de la irritacion mecéanica 2" 28,

CUADRO CLINICO

El grupo de investigadores del registro internacional de eventos coronarios agudos
(GRACE), en el 2009 publicd, los resultados a largo plazo de pacientes con estenosis severa
de TCI, que recibieron revascularizacion, ya sea mediante cirugia revascularizacién coronaria
(CRVC) o ICP. Incluyeron un total de 43,018 pacientes de los cuales 1,799 tenian estenosis
significativa del TCI no protegida. Ellos encontraron que el 40% de los pacientes fueron de
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alto riesgo, mayores de 75 afios, el 26% ya tenian un infarto previo y el 52% de los pacientes
tenian historia previa de angina de pecho. La forma de presentacion mas grave se presento
como sindrome coronario agudo con elevacion del ST (SICA CEST), en el 35% de los
pacientes, sin embargo el 43% de los pacientes se presenté como sindrome coronario agudo
sin elevacién (SICA SEST) del ST, el 23% la forma de presentacion fue insuficiencia cardiaca
(killip-kimball >I) y un 3.4% su forma de presentacion fue en choque cardiogénico o paro
cardiaco. La mortalidad hospitalaria global fue del 7.7%, mayor en pacientes con SICA CEST
con mortalidad del 11% y mucho mayor en pacientes que al momento de su ingreso
presentaron choque cardiogénico o paro cardiaco, con una mortalidad dentro de este grupo
del 34%. Las complicaciones mas frecuentes durante la hospitalizacién, posterior a
tratamiento con ICP o CRVC, fue angina recurrente e insuficiencia cardiaca, con 22% y 28%
respectivamente, y hasta un 9% de los paciente presentaron un nuevo evento de choque
cardiogénico. La arritmia que se presenté con mayor frecuencia fue fibrilacién auricular, en
hasta 15% de los pacientes. En conclusion la enfermedad del TCI no protegida, es rara, pero
grave, con alta mortalidad hospitalaria, sobre todo en pacientes en que la forma de

presentacion es con SICA CEST, inestabilidad hemodinamica y/o trastornos del ritmo?°.

DIAGNOSTICO

EXPLORACION FISICA

La exploracién puede ser completamente normal en un sujeto que no tiene anginoso en
el momento del examen fisico, sin embargo en el momento del dolor anginoso aparecen
signos clinicos que son definitivos para el diagnéstico, se debe tener en cuenta que no seran
evidentes todos ellos en cada caso y que la ausencia de uno o varios no descarta el

diagnostico. Los signos los podemos dividir en cuatro grupos.
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Signhos consecutivos a la isquemia miocéardica aguda.

e Doble levantamiento sistolico palpable del 4pex: en la zona de miocardio que sufre
isquemia no solo disminuye su funcién contractil, sino que puede dejar de contraerse
(acinesia), o abombarse (discinesia) durante la sistole. Esto se traduce clinicamente
a la palpacién (de preferencia en posicion de Pachon) una doble giba sistélica, la
primera producida por el impulso apical y la segunda producida por la discinesia.

e |V ruido: la isquemia es una de las causas mas importantes de disminucion de la
distensiblidad ventricular, la pared ventricular se torna rigida durante el episodio
isquémico, y por ello aparece un cuarto ruido, que generalmente se ausculta en
posicién de Pachon.

e Aparicién de Soplos cardiacos: si la isquemia llega a afectar un musculo papilar, este
dejara de ejercer tensién para dar soporte al aparato valvular mitral, y condicionara
por lo tanto insuficiencia mitral.

Signos de reacciéon adrenérgica.

e La aparicién de taquicardia, palidez y diaforesis fria son manifestaciones comunes
del ataque anginoso. La hipertension también se debe a la secrecion adrenérgica,
gue comunmente se encuentra durante el ataque anginoso.

Signos de bajo gasto cardiaco.

e El deterioro de la funcién ventricular producido la disminucion de la circulacion
coronaria, es capaz de condicionar importante astenia, adinamia, mas todavia
podria conducir sincope si la caida del gasto cardiaco es lo suficientemente

importante y no puede alcanzar a compensarse con la reaccion adrenérgica®.

LABORATORIO
En los pacientes con cardiopatia isquémica cronica estable, los hallazgos bioquimicos

que se detectan son factores de riesgo de aparicion de enfermedad arterial coronaria, como
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lo son la dislipidemia, intolerancia a los carbohidratos, resistencia a la insulina, ademas de
insuficiencia renal crénica, concentraciones séricas elevadas de proteina C reactiva de alta
sensibilidad, y recientemente se han incluido a esta lista, dentro de la cardiopatia isquémica
cronica estable, los niveles séricos de troponina y péptido natriurético cerebral, sin embargo
no se recomiendan en la practica clinica diaria en esta poblacion.

La disponibilidad de marcadores cardiacos séricos con una sensibilidad alta para el
dafio miocardico permite al médico diagnosticar un infarto al miocardio aproximadamente en
un tercio adicional de pacientes que no cumples con criterios clasicos de infarto. La actividad
de la creatina cinasa (CK) sérica supera el rango normal en 4 a 8 horas, desde el inicio SICA
CEST y recupera la normalidad en 2 a 3 dias, aunque el pico maximo aparece a las 24 horas,
este pico puede adelantarse en pacientes que recibieron tratamiento fibrinolitico. Aunque la
elevacion de las concentraciones séricas de CK es un detector enzimatico sensible de SICA
CEST, que esta disponible de inmediato en la mayoria de los hospitales, los inconvenientes
principales son los resultados falsos positivos (miopatia, intoxicacion alcohdlica, diabetes
mellitus, traumatismo de musculo esquelético y embolia pulmonar). Se han identificado tres
isoenzimas de CK (MM, BB, MB). La isoenzima MB y MM estan presentes en el musculo
cardiaco y a pesar de que existen pequefias cantidades de isoenzima CK-MB en tejidos
distintos del cardiaco, una elevacion de la concentracion de CK-MB debe considerarse, desde
el punto de vista practico, el resultado de un infarto al miocardio (excepto en casos de
traumatismo o cirugia intestinal, lengua, diafragma, Gtero y préstata).

El complejo troponina esta formado por tres subunidades que regulan el proceso
contrdctil, mediado por el calcio, se trata de troponina C (TnC) que une al calcio, troponina |
(Tnl) que se une a la actina e inhibe la interaccién actina-miosina y la troponina T (TnT) que
se une a la tropomiosina uniendo asi el complejo troponina al filamento delgado. Diferentes
genes codifican TnT y Tnl en el masculo cardiaco lo que permite fabricar anticuerpos
especificos (TnTc y Tnic). La determinacion de TnTc y Tnlc es ahora el centro para el

22



diagnédstico de SICA CEST, de tal modo que en pacientes con SICA CEST, TnTc y Tnic
comienzan a subir por encima del limite de referencia superior a las 3 horas del comienzo del
dolor toracico y estas pueden prolongarse de 7 a 10 dias tras el SICA CEST, en caso de Tnlc

y hasta 14 dias en caso de TnTc?

ELECTROCARDIOGRAMA

Como se comenté anteriormente la obstruccion aguda del TCl causa deterioro
hemodinamico severo y a menudo provoca la muerte del paciente. El electrocardiograma
(EKG) es el método mas accesible y barato para evaluar a un paciente con SICA, y es posible
observar cambios en el EKG que sugieren enfermedad del TCI. Los principales criterios para
este diagnostico son:

e Elevacién de ST en aVR y V.

e Elevacion de ST en aVR > V.

e Depresion del segmento ST en ll, Il y de V4 a Ve.

¢ Depresion del segmento ST en Il >lll.

¢ Depresion del segmento ST en Vg > que la elevacion del ST en V.

Frecuentemente se acompafa de bloqueo de rama derecha de has de hiz, o bloqueos
fasciculares de la rama izquierda del has de hiz. La elevacién del segmento ST de aVR es
mayor que la elevacion del segmento ST en V; es caracteristica de obstruccién aguda del TCI,
en donde cuyo vector de lesion apunta hacia arriba y a la derecha (hacia la localizacion de la
derivacion unipolar aVR (-150°), en las derivaciones precordiales izquierdas (de V; a Vg) se
observa infra desnivel del segmento ST porque el vector de lesion se dirige a la derecha
alejandose de estas derivaciones, por otra parte, a pesar que el vector de lesion
eventualmente puede dirigirse algo hacia atras, todavia se encuentra en el hemicampo

positivo de la derivacion V1 lo que justifica el discreto supradesnivel del segmento ST en esta
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derivacion. El infradesnivel en las derivaciones inferiores, mas acentuado en Il que Il es

porque el vector de lesion se aleja en forma diametralmente opuesta a 11*2. Figura 14.

’t S.F. Peak Stress

Dy N’f‘mw\w‘i \WVAT:JAU\N}U
\.MLML/»J f\W /(JL M J\ J\ J\{'\\J‘AJ'&[MA\WH%?HJ

PP

Figura 14, Electrocardiograma de paciente masculino de 79 afios de edad, tras 9

minutos de ejercicio, en prueba de esfuerzo con protocolo bruce estandar, en donde

se aprecian los cambios electrocardiogréaficos clasicos en lesién de TCI®2.

ANGIOGRAFIA CORONARIA

La angiografia coronaria se sigue utilizando como piedra angular para la toma de
decisiones con respecto al tratamiento®'. Sin embargo, dado que la estenosis del TCI, se
asocia a una elevada mortalidad, es importante determinar con exactitud la severidad de la
lesion durante la angiografial’. Una de las proyecciones en donde mejor se visualiza el TCI,
es la Oblicua anterior izquierda-craneal (OAl-craneal), con angulacién izquierda de 20 a 30° y
de 10 a 15° craneal, en ella suelen visualizarse mejor el ostium y las porciones proximales del
TCI, la porcién distal y la bifurcacién, se aprecian mejor en una proyeccion Oblicua anterior
derecha-caudal (OAD-caudal), con angulacion caudal de 0 a 15° o moderada angulacién
craneal de 20 a 30°, o bien en una proyeccion OAl-caudal, con angulacion entre 40 a 60° a la

izquierda y entre 20 a 30° caudal. Esta ultima proyeccién también llamada arafa, es una de
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las mejores opciones para visualizar la porcién distal del TCl y la bifurcacién®*2¢. Por lo general
este segmento es bien opacificado, su visualizacion es buena y sin superposicion de vasos,
por lo que era sorprendente, hasta hace algunos afios, encontrar discrepancia en la
interpretacion del grado de estenosis del TCI durante la angiografial’. Sin embargo en
multiples estudios se ha demostrado que la angiografia habitualmente subestima o sobrestima
la gravedad de una lesion, particularmente en lesiones localizadas en el ostium o en la
bifurcacién, asi como lesiones ateromatosas difusas o con calcificacion excéntrica, por ello,
es frecuente que pacientes sean llevados a recibir tratamiento de revascularizacién, que en
realidad podrian no tener estenosis significativa, por lo que se han empleado mudltiples
métodos para la evaluacion de la lesion y su repercusiéon hemodinamica3*%’,

ULTRASONIDO INTRAVASCULAR

En los dltimos afios se ha encontrado
en la literatura estudios  clinicos
aleatorizados sobre la utilidad del ultrasonido
intravascular (IVUS) en la época del stent
liberador de farmaco (DES), definitivamente
es una técnica utili y, a veces, es
absolutamente necesario tanto para un
adecuado diagnéstico de la enfermedad

aterosclerética del TCl y como una guia para

el procedimiento de revascularizacion  Figura 15. a) Estenosis severa de ostium y del tercio medio
del TCI. b) las lineas punteadas corresponden a los planos

. . , de exploracion del IVUS. c) imagen del IVUS en el extremo
mediante ICP. De hecho, proporciona mas istal y en los segmentos proximales (d) del stent, que

confirman buen resultado angiografico final.
informacion cuantitativa y cualitativa que la
angiografia, ofreciendo asi la mejor guia en la toma de decision terapéutica (Figura 15).

Incluso se ha demostrado que el uso del IVUS durante la implantacion de DES en diversos
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segmentos de la arteria coronaria incluyendo el TCl se asocia con una menor tasa de
reestenosis®.

Las lesiones del TCI, en comparacién con otras lesiones de la arteria coronaria, tienen
caracteristicas peculiares que a menudo requieren de la realizacion de IVUS. Para entender

el potencial diagndstico de IVUS, se deben considerar los limites de la angiografia:

La angiografia a menudo subestima la gravedad de las lesiones del TCI.

e Es dificil mediante angiografia determinar el diametro de referencia cuando el TCI
tiene enfermedad aterosclerosa en forma difusa, y esto traducirse en una
inadecuada eleccion del diametro del stent, y repercutir en forma negativa en el
resultado de la ICP.

e En ocasiones la “fuga” del medio contraste al momento de la inyeccion en el bulbo
adrtico, no permite una visualizacién correcta de la abertura del TCI.

e El angulo entre el TCl y la aorta, cuando este es agudo, puede confundirse con
estenosis critica en la angiografia.

e En los casos de enfermedad distal del TCI, el IVUS ofrece una completa
visualizacién y entendimiento de la implicacién de la bifurcacion y el ostium de las
ramas laterales'.

En el 2004 Venu Jasti, publico resultados en donde compararon la angiografia, el IVUS

y la fraccién de reserva de flujo (FFR), demostraron una fuerte correlacion entre el IVUS y la
FFR, tanto para el grado de estenosis como para la toma de decisiones terapéuticas, tomando
como punto de corte para el IVUS, el diametro minimo del lumen (DML) de 2.8 mm y area
minima del lumen (AML) de 6 mm?, y el punto de corte para la FFR 0.75. Siendo esta
combinacién superior que la angiografia®®. La aplicaciéon de estos parametros permite
identificar lesiones criticas con un alto grado de precision y excluir angiografias falsas

positivas.
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En casos de enfermedad difusa o con un TCI corto, la ausencia de una seccion libre de
lesion impide la correcta evaluacion del diametro de referencia. Esto puede evitarse mediante
el uso del IVUS, que proporciona informacién detallada sobre las dimensiones reales de la
TCI, permitiendo elegir correctamente el stent a implantar.

Finalmente, en la evaluacion del TCI distal el uso del IVUS ahora se considera una
necesidad. No sélo es util en la optimizacion de la IPC, facilitando valorar con claridad las
caracteristicas de la lesion, sobre todo si se encuentra a nivel de la bifurcacion, y de acuerdo
a ello elegir la técnica mas apropiada para la angioplastia, ademas de visualizar el segmento
tratado, valorar estenosis residuales y elegir el balén, en caso de dilataciones posteriores a la
angioplastia®®.

Diversos estudios han demostrado que el uso IVUS en ICP de TCI, parece estar
asociada con una reduccion en la mortalidad de 3 afios y que un area final stent minima > 8,5
mm?, reduciendo al minimo la posibilidad de la revascularizaciéon de la lesion#-41,

FRACCION DE RESERVA DE FLUJO

La Fraccion de reserva de flujo (FFR) se define como el flujo sanguineo maximo
suministrando al miocardio en presencia de una estenosis coronaria. Este indice representa
la fraccion del flujo maximo que se puede lograr a pesar de la estenosis coronaria. La FFR se
puede derivar facilmente de la relacién de la presion media de la arteria coronaria post-
estenosis y la presion aértica durante la vasodilatacion maxima. Este indice es
independiente de los cambios en la presion arterial sistémica y la frecuencia cardiaca y no se
ve afectada por las condiciones conocidas para aumentar la linea base de flujo miocéardico.
Ademas, la FFR tiene en cuenta la contribucién de la circulacion colateral durante la maxima
de perfusion miocardica. El valor normal del indice es de 1.0, teniendo como punto de corte
para la identificacion de lesiones hemodindmicamente importantes, y con ello la decision
terapéutica, una FFR < 0,75*. La aplicacion de la FFR en lesiones del TCI se ha evaluado en
ensayos clinicos, todos ellos han confirmado los mismos resultados obtenidos en otros
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segmentos de la arteria coronaria®*“3, no obstante se debera tener en cuenta, que estos
ensayos no incluyeron a pacientes con diabetes mellitus o con fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) reducida.
Para realizar una adecuada precisa de la FF, se deben tener en cuenta lo siguiente:
¢ La administracion continua de adenosina, u otros agentes vasopresores en bolo
intracoronario.
e Decanular el catéter guia del ostium del TCI, durante la medicién de la presion.
e Realizar lentamente el retroceso de la guia de presién.

e Medirla FFR enla LADy LCX

Como se menciond anteriormente, el punto de corte 6ptimo de la FFR es de 0.75.
Considerando que las pautas actuales recomiendan que revascularizacion miocardica,
percutanea o quirirgica, debe realizarse una vez que se indujo la isquemia en el area que ha
sido probada y, teniendo en cuenta los limites antes mencionados de la angiografia
convencional, hay claro beneficio prondstico resultante de la "prueba" sobre presunta
isquemia del TCI usando la FFR, como lo demuestran los distintos estudios publicados. Esto
puede evitar tratamiento inadecuado, via percutanea o quirargica, de pacientes con

enfermedad de TCI no critica®.

TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA

La tomografia de coherencia éptica (TCO) es una técnica invasiva de imagen
intravascular de alta resolucién. Es analogo a la ecografia, y para la medicién utiliza la
retrorreflexion de la luz infrarroja en lugar de sonido. Gracias a su alta resolucion espacial
longitudinal de alrededor de 10-20 um, que permite el estudio morfolégico in vivo de placa
aterosclerética con resolucion microscopica. Varios estudios han demostrado que TCO puede

usarse para examinar los distintos componentes (lipidos, calcificacion, trombo, etc.) en sus
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distintas etapas de desarrollo (estable, inestable, etc). También ofrece la posibilidad de
documentar la presencia de capas finas de fibroateroma o elementos celulares, como
macréfagos, que son un marcador tipico de vulnerabilidad**“°. Ademas del estudio
morfoldgico de la placa, la TCO también ha sido propuesta para el estudio de endotelializacion
del DES y los fendbmenos patolégicos correlacionados, como la persistencia a largo plazo de
puntales de stent al descubierto, ademas se cree la posibilidad de medir diversos pardmetros
de la geometria del bugue como DML, AML y AMS (area minima del stent). Esto proporciona

informacion util sobre la extension de la estenosis y el resultado post-colocacion de stents.

Aunque la TCO ha mostrado ser prometedora para diagndstico intracoronario, su
aplicabilidad clinica se ha visto gravemente limitada por la atenuacion de su haz éptico por la
sangre intraluminal, lo que impide la visualizacion clara de la pared del vaso con un grosor
>1.5 mm, teniendo la necesidad de lavar el vaso a estudiar, con una solucion isoténica en
oclusiones proximales, o con un agente de contraste hipo-osmolar (iodixanol) Estas tal vez
sean las razones del porque actualmente no existen ensayos donde evallen especificamente
el uso de TCO en la enfermedad del TCI, especialmente después de la colocacién de stents.
En la practica, cuando se realiza la TCO en el TCI, es necesario tomar en cuenta los siguientes

puntos:

e Durante la adquisicion, debe realizarse con la técnica no oclusiva lavandolas con
agente de contraste hipoosmolar (la oclusion proximal con balén no es posible en
el TCI).

e Se deberd colocar la punta del catéter guia en el ostium de la TCl antes de
retroceso permitiendo la descarga y andlisis de los segmentos del TCl y la
bifurcacion.

e Realizar el pull-back tanto desde la LCX y la LAD para examinar la bifurcacion del

TCIY,

29



Una nueva version del sistema TCO con retroceso rapido (SIED) actualmente
esta siendo evaluado clinicamente y parece que sera capaz de compensar la limitacion

de la generacion en el estudio de la enfermedad de TC*.

RECONSTRUCCION TRIDIMENSIONAL

A pesar de los grandes avances en los Ultimos afios en proyeccion de imagen
cardiovascular no invasiva y la introduccion de instrumentos poderosos como la exploracion
por tomografia computarizada multicorte (TCM), tomografia de emision de positrones (PET) y
la resonancia magnética cardiovascular (CMR), la coronariografia convencional sigue siendo
el estdndar de oro para la evaluacion de enfermedades coronarias epicardicas. Sin embargo,
como se mencion6 anteriormente, la geometria compleja y real del arbol arterial coronario, en
particular el TCI, puede dificultar la evaluacion mediante coronariografia convencional, por lo
puede ser reconstruida a través de la adquisicion de imagen en 2D mediante angiografia
convencional.

La reconstruccién coronaria 3D permiten definir con precision la magnitud y complejidad
de la lesion, el grado de estenosis y el diametro del vaso de referencia, asi permitiendo una
evaluacién cuidadosa y apropiada de la indicacion de tratamiento intervencionista y ofreciendo
asesoramiento en la seleccion del material mas adecuado.

Al obtener el modelo 3D, se puede girar libremente en el espacio, haciendo posible el
analisis de los vasos desde diferentes puntos de vista, haciendo mas facil y completa la
evaluacion del trayecto del TCl y la bifurcacion, asi como los angulos de inicio (Figura 16).

Hay varios sistemas para la reconstruccion 3D de las arterias coronarias, basados en
imagenes 2D obtenidos mediante angiografia. CardioOp-B y Allura Integris Philips son los
sistemas con software actualmente disponibles. La morfologia de la arteria coronaria se

describe con un alto nivel de precision: diametro minimo de lumen £0.14, longitud de la lesién
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+2,4 mm y area minima de la luz £0.31 mm?2. Con tiempo aproximado para el procesamiento

de imagenes a 3D en aproximadamente 30 minutos 1.

Figura 16. a) Imagen angiogréafica de estenosis del TCI distal severa que involucra la
LAD y LCX e imagen en reconstruccién 3D. b) imagen angiografica y de
reconstruccion 3D post colocacion de stent.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA MULTICORTE

Es atractivo el examen no invasivo de la enfermedad aterosclerosa coronaria. La
angiotomografia coronaria multicorte se considera como una buena alternativa?®’.

La tomografia computarizada de 64 cortes de udltima generacion, han mejorado
considerablemente el rendimiento diagndstico, en comparacién con versiones anteriores de
16 cortes, y se estan realizando mejoras continuas en la reduccion de las todavia
significativamente altas dosis de radiacion*®. Recientemente, un estudio aleatorio prospectivo
multicéntrico compar6 la tomografia computarizada (TC) de 64 con la coronariografia
convencional, incluyeron 230 sujetos con dolor anginoso y riesgo intermedio de enfermedad
arterial coronaria, y sus resultados son de gran interés clinico: la sensibilidad y especificidad
de la TC en comparacion con la angiografia coronaria en el diagnéstico de estenosis > 50% y
70% > fue 95% y 83%, y 94% y 83%, respectivamente, mientras que el negativo valor

predictivo fue 99%%°.
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La evaluacion del TCI mediante angio-TC coronaria es especialmente conveniente, ya
que el TCI tiene generalmente un diametro grande, lo que lo hace relativamente estable para
el andlisis axial, por lo que es menos susceptible a los artefactos de movimiento. De hecho,
la angio-TC ha demostrado para ser especialmente eficaces en la evaluacion de la
enfermedad TCI comparada con angiografia coronaria®®.

Rodriguez-Granillo en el 2007 publico los resultados donde se evaluaron mediante
angio-TC, la morfologia y distribucion de las placas de aterosclerosis in la bifurcacién del TCI,
mostrando que se sitlan principalmente en el ostium de la LAD, también mostro que el angulo
de bifurcacion de TCI se correlaciona con la enfermedad, esto ocurre mas frecuentemente en
angulos >88,5 ° 51,

RESONANCIA MAGNETICA

En la ultima década, la angiografia coronaria por CMR se ha desarrollado para
convertirse en una potencial alternativa no invasiva en el diagnostico de enfermedad coronaria
aterosclerética, evitando la exposicion a radiaciones ionizantes y la administracion del agente
de contraste yodado. Por otra parte, la amplia gama de secuencias disponibles hace de la
CMR adecuada para el estudio morfolégico de la placa aterosclerética 2. Sin embargo, el
estudio de las arterias coronarias con CMR se hace técnicamente complicado debido a
diversos factores, como el diametro pequefo, tortuosidad, la grasa epicardica, el constante
movimiento ligado a ciclos cardiacos y respiratorios y los limites de tiempo debido al breve
intervalo de registro de datos durante la diastole cuando el flujo a través de las arterias
coronarias es mayor. Desde este punto de vista y debido a sus caracteristicas anatémicas, el
TCI es uno de los segmentos que mejor se pueden visualizar y estudiar con resonancia
magnética. Kim et al, publico un ensayo un ensayo multicéntrico internacional, De hecho, en
el ensayo multicéntrico internacional sélo publicado hasta ahora, Kim et al., analizé 109
pacientes con CMR, antes de la coronariografia convencional electiva y demostré en el
analisis por segmento, que 88% de los casos con lesidon en TCI podria interpretarse en el
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sentido de identificar estenosis > 50%, con una exactitud diagndstica del 89% y un valor
predictivo negativo del 98%. Concluyeron que esta técnica identifica de forma confiable
enfermedad aterosclerética del TC®. Estos resultados fueron confirmados por Sakuma et al,
que aplica una nueva técnica CMR 3D, confirmé su utilidad en 131 pacientes en un estudio
prospectivo en el que el analisis por segmento mostré un valor predictivo negativo del 100%

y una exactitud diagnéstica del 98% en evaluacion del TCI®,

1.3 MARCO CONCEPTUAL

INTERVENCIONISMO PERCUTANEO

Antes de discutir este tema con mas detalle, debe realizarse una serie de

consideraciones generales:

¢ No todas las lesiones del TCI deben ser tratadas con ICP.

e Lesion de TCI puede tratarse facilmente, centros experimentados por expertos y
operadores experimentados.

e El éxito de la ICP del TCI depende de la disponibilidad de materiales y dispositivos
ademas del uso de una técnica adecuada.

e En todas las lesiones del TCI, la pre-dilatacién proporciona suficiente flujo de
sanguineo al resto de la arteria coronaria izquierda.

e Cuando la lesion del TCI es cronica y estable, permite una colocacién estable del
stent, especialmente si la lesion es ostial.

e En el tratamiento de la bifurcacion, la obstruccion temporal del TCI, LAD y LCX

durante la técnica “kissing balloon” no pone en peligro el procedimiento?*.
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MATERIALES

CATETER GUIA

A pesar de la variabilidad anatomica, casi todos los TCl pueden ser facilmente
canulados por catéter Judkins izquierdo, XB izquierdo y catéter guia Amplatz. Se recomienda
un tamafio de 7 u 8 Fr, especialmente si se tiene considerado utilizar rotablador, aspiracion
del trombo o técnica de kissing bal6n, para el tratamiento. Por ello se considera utilizar catéter
guia = 7 Fr. En caso dificil anatomia o trombosis aguda, un catéter mas grande proporciona
mejor maniobrabilidad, inyeccion del medio de contraste o en caso de utilizar algun dispositivo
de diagnéstico intravascular. En el caso de una aorta grande, larga y tortuosa, un introductor
mas largo y reforzado de metal, proporciona estabilidad y soporte, con una mayor
maniobrabilidad y estabilizacion del catéter guia. Cuando esta prevista la implantacion del
stent en el ostium, es posible realizar maniobras o utilizar sistemas que permitan identificar
durante la intervencion el ostium del TCI vy realizar un despliegue 6ptimo del stent. Catéteres
guias lateral hoyos son responsables de una alta cantidad de inyeccion de tinta, pero permiten
un procedimiento seguro sin la presiéon de descarga®!.

GUIAS CORONARIAS

En general, un resorte suave con la punta del alambre, es lo que mas cominmente se
utiliza en el tratamiento percutaneo de TCI. La principal caracteristica es que proporciona
apoyo moderado con excelente flexibilidad. En casos de calcificacion de vasos principales,
con angulos excesivos, sinuosos, extremadamente agudos entre el TCly LAD o LCX, lesiones
excéntricas o placa ulcerada con riesgo de inestabilidad, se recomienda el uso de guia
hidrofilica, puesto que alcanza la periferia con mayor facilidad al tiempo que proporciona

mayor apoyo durante el procedimiento®?.
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BALON CORONARIO

Con el fin de preparar la lesién cuando las condiciones no permiten la implantacion
directa de stent (por ejemplo en el caso de lesion en la bifurcacion, lesion calcificada o severa,
placa excéntrica, etc...), la dilatacién previa con globos con semi-complianza, no sélo permite
dilatacion previa y valoracion exacta de la lesion, sino también facilita la posterior expansion
completa del stent y por lo tanto una correcta colocacion en la pared del vaso. Esto parece
reducir la probabilidad de ocurrencia del evento tan temido de trombosis subaguda, que,
afortunadamente, es muy rara en el caso de ICP del TCl y parece estar relacionada también
con expansion deficiente del stent, especialmente en el caso de implantacién de stent
liberador de farmaco®*. Una vez que se coloca el stent, la post-dilatacion con globo se
recomienda en la mayoria de los casos y es obligatorio en el tratamiento de las lesiones
bifurcadas. Las pruebas actuales apoyan la necesidad de dilatacion posterior stent para
optimizar el despliegue stent y asegurar un mejor resultado en términos de menor incidencia

de trombosis del stent!?.

STENTS CORONARIOS

Varios estudios que comparan el stent desnudo (BMS, Bare Metal Stents) y stent
liberador de farmaco (DES, Drug-eluting stents) en el tratamiento del TCI confirman la
superioridad general del DES en cuanto a evento adverso cardiaco mayor a mediano y largo
plazo, sobre todo, debido a la menor re-estenosis intrastent y por consiguiente menor
incidencia de revascularizacion del vaso tratado 1 %6, Las caracteristicas anatémicas del TCI
(diametro > 3,00 mm y longitud del segmento a tratar, de no mas de 20 mm) parecen reducir
la incidencia revascularizacion del segmento tratado, y por lo tanto, permitir una ventaja de
uso DES sobre BMS. Por otro lado una experiencia reciente con 144 pacientes con
enfermedad de TCI, sometidos a DES, también mostro ser favorable del resultado de mediano

plazo, en particular, en cuanto a la incidencia revascularizacién del vaso tratado®’. Cuando se
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habla de los stents, debe tenerse en cuenta que cada modelo tiene un didmetro maximo
alcanzable. Al tratar un TCI de gran tamafio, es aconsejable utilizar stent que puede ser
demasiado expandidos a altas presiones, cuidando el maximo diametro posible por stent o
incluso pueden usarse stent que se utilizan en otros segmentos arteriales no coronarias (p.
ejemplo; stent renales). Ademas, es necesario tener en cuenta que todos los segmentos del
TCI requiere un tratamiento especifico debido a las diversas caracteristicas anatémicas y
funcionales de cada uno. Por lo tanto, distintos y especificos enfoques terapéuticos son

necesarios para ostium del TCI, trayecto del TCl y lesiones a nivel de la bifurcaciéon®!.

LESIONES OSTIALES

Las lesiones ostiales del TCI (Figura 17) se consideran técnicamente desafiantes. Para
un seguro y eficaz tratamiento percutaneo de las lesiones ostiales del TCI, se deben tener en
cuenta los siguientes aspectos:

e El ostium del TC se compone principalmente de \
fibras elasticas. Esta caracteristica representa el /
mayor riesgo de retroceso elastico y explica por qué
el resultado del procedimiento ha mejorado con la
introduccion de stent en el tratamiento percutaneo de  Figura 17. Lesion ostial del TCI.
esta lesion®®,

e La oscilacion normal del catéter guia, especialmente en pacientes ancianos con
una aorta dilatada, esclerética y alta presion diferencial, aumenta el riesgo de mal
colocacion de stent.

e Elinicio del TCI de la aorta puede requerir el uso de catéteres guias especificos

para garantizar una asistencia adecuada para un posicionamiento adecuado del

stent.
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La estenosis ostial en un TCI corto pueden requerir tratamiento desde el ostium
hasta la bifurcacion.

El tamafio del TCI puede ser grande, y requerir stent con un diametro mayor, no
utilizado en las arterias coronarias (p. ejemplo: stents renales). Hasta el momento

no hay en el mercado stent mayores a 5 mm?*.,

Una vez que el TC es canulado con un catéter guia proporcionando un apoyo adecuado,

pueden realizar las siguientes maniobras para lograr la colocacion del stent 6ptima:

Se coloca la guia en la punta la LAD, intentando obtener lazo distal, esto permitira
un movimiento retrégrado del catéter, sin ningln riesgo de perforacion distal.

Se coloca una segunda guia, preferiblemente con un lazo distal, en la LCX, la cual
servird de punta de referencia distal, para una adecuada colocacion del catéter, la
guia se retirara en una fase posterior.

La técnica Szabo®°, utiliza una segunda guia de angioplastia colocada en la aorta
para anclar el stent en la localizacion ostial pasando el extremo proximal de la guia
a través de la dltima celda del stent. El stent viaja tanto por la primer guia y la guia
del ancla, que detiene el movimiento hacia adelante del stent en el ostium del TCI.
Esta técnica evita que el stent, una vez colocado, se deslice en el TCI, debido al
ciclo cardiaco, permitiendo la cobertura adecuada del ostium. Esta técnica se utiliza
poco, debido a su mayor complejidad y porque hay alternativas mas simples y mas
rapidas disponibles.

Colocacién de una segunda guia en la aorta: una segunda guia es pasada a través
del catéter guia y luego liberada en la aorta ayuda a trazar su contorno, evitando
la canulacion selectiva del ostium por el catéter guia, para determinar exactamente

el origen del TCL,
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Recientemente se han producido dos nuevos dispositivos para minimizar los peligros
potenciales vinculados al tratamiento ostial del TCl: OSTIAL PRO y SQUARE ONEY. El
primero es un dispositivo basado en nitinol, de cuatro brazos distales, se utilizan técnicas
estandar para ayudar en la colocacion de stent con precision. Después de colocar la guia en
la periferia del vaso y cruzando la lesién con el stent, abriendo los cuatro brazos, que evitan
gue se canule el ostium con el catéter guia, y ayuda a trazar la pared de la aorta y el ostium
de la arteria coronaria, permitiendo una precisa colocacion del stent®. El Gltimo es un stent
gue esté preinstalado en un globo, el cual en el segmento proximal, es mas grande y amplio,
una vez expandido, proporciona la localizacién visual y tactil de la abertura. Este sistema
asegura una precisa colocacion del stent en el ostium y su cobertura completa®’. Durante la
colocacion del stent en el ostium se pueden presentar complicaciones, la mas frecuente es el
retroceso eléstico, condicionada por las caracteristicas anatomicas en esta porcion, la cual se
puede resolver con dilatacion con balén, sin embargo esta técnica tiene riesgo de diseccion y
en ocasiones no suele ser suficiente, la segunda opcion es la colocaciéon de una segundo
stent, dentro del primero. Otra complicacién, es que el stent sobresalga algunos milimetros
sobre la aorta, esto no afecta la permeabilidad de la arteria, tampoco impedimento mecanico
para la valvula aortica, sin embargo técnicamente sera dificil en caso de que se requiera
realizar una nueva angiografia coronaria. La diseccién retrograda (con flujo de la abertura
hacia la aorta), es una complicacion bastante rara, dada la direccion del flujo retrogrado, basta
con mantener niveles de presién bajo, y en caso progresion, se debera solicitar interconsulta
a cirugia cardiovascular ose podra colocar un segundo stent, esto se utiliza poco, dado que

tiene alto riesgo de reestenosis!?.
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LESIONES DEL EJE DEL TCI

Las lesiones del eje del TCI (figura 18), son
generalmente las mas sencillas. Con excelentes resultados a \/
mediano y a largo plazo, Sin embargo, en este subgrupo de
lesiones, también puede haber peligros potenciales, por lo que
se deberan hacer consideraciones especiales, por ejemplo, Flgura 18. Lesion del eje del TCL
en algunas ocasiones ocurre retroceso elastico, afortunadamente es raro. Otra complicacion
la diseccion, esta habitualmente es consecuencia de la subestimacion del tamafo de la lesion
y que es tratada con un stent mas corto de lo necesario, esta suele resolverse bien, con la

colocacién de un segundo stent!?,

LESIONES DISTALES DEL TCI

Este tipo de lesiones es sin lugar a duda las mas desafiantes. Antes de analizar el
tratamiento de este tipo de lesién, varios aspectos deben ser considerados: 1) anatomia, es
decir si se trata de lesion bifurcada o trifurcada, 2) disefio de placay composiciény 2) el estado
clinico del paciente. La lesion bifurcada de la coronaria se define como "cualquier lesion
adyacente o que implican una rama lateral de forma significativa"®?. En los Ultimos afios se
han publicado muchas clasificaciones para describir las lesiones bifurcadas, algunas de ellas
de dificil compresion y de dificil nemotecnia para su uso. La clasificacién de Medina (figura
19) divide en tres segmentos 1) rama proximal, 2) rama distal y 3) rama lateral, evalla si hay
o no hay enfermedad que causa estenosis >50% del diametro del vaso en cada segmento,

asignando un valor de 1 o O respectivamente®s.
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Figura 19. Clasificacién de Medina.

La eleccion del catéter guia es esencial para el tratamiento de lesiones bifurcadas, debe
proporcionar; 1) soporte; los catéteres Amplatz o XB, proporcionan un apoyo Optimo para
lograr éxito en la angioplastia. 2) Orientacion coaxial; la eleccién de la curva apropiada
depende de las dimensiones de la aorta ascendente y arco adrtico. Por lo tanto, cada caso
individual debe ser cuidadosamente evaluado por el operador con el fin de elegir la medida
mas adecuada. A menudo, en los casos de dificil travesia del stent, con placas calcificadas o
un angulo agudo en origen LCX o LAD, es suficiente para cambiar el angulo de entrada del
catéter en la arteria coronaria tirando del catéter guia haca atrads o rotarlo para lograr la
colocacion coaxial y favorecen el resultado final. 3) Diametro; cuando se trata de una lesién
bifurcada del TCI, puede ser necesario un catéter 7 u 8 Fr, sobre todo en ciertas técnicas,
como en el caso de la técnica de Kissing balloon, en caso de lesion trifurcada que se prevé
un triple globo, cuando se utiliza un rotablador con una fresa de 1,75 mm, o en condiciones

de procedimiento urgente!!.

Debido a la importancia clinica de las ramas procedentes del TCI, se debe preparar la
lesion, colocando una guia a cada una de las dos ramas (LAD y LCX). Se puede elegir colocar
un stent, recomendable en los casos en que la lesion se limita a uno o dos segmentos de la

bifurcacion. Otra técnica es la técnica de “T-provisional”, la cual consiste en tratar el TCl y una
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de las ramas, protegiendo de forma provisional la otra de las ramas, con esta técnica se
beneficia principalmente la LAD, ya que su diametro es ligeramente menor al del TCI, esto
permite utilizar un solo stent que cubra en toda su extension la lesién, el miocardio que
alimenta la LAD es funcionalmente mas importante que el de la LCX, ademas el angulo entre
el TCl y la LCX hace que la implantacion de un stent en la LCX sea técnicamente dificil, con
riesgo de desarrollar estenosis intrastent con mayor facilidad, en comparacion con la LAD. Sin
embargo existen sus excepciones, como en caso de lesion del TCl y LCX, con oclusion total
cronica de la LAD o que esta se encuentre con revascularizacién por bypass previo, en
pacientes con infarto previo de LAD, sin viabilidad residual, lesion en TC y LCX, con LAD sin
lesiones significativas, y que el &ngulo entre el TCl y LCX sea accesible o que el angulo entre
el TCly LAD no sea técnicamente favorable!!. Otra de las técnicas es la técnica de la “falda”,
la cual se utiliza cuando se la lesién se encuentra en el TCI distal, pero los ostium de ambas
ramas laterales (LAD y LCX), se encuentran conservadas. Consiste en implantar un stent
cerca de la bifurcacion sin involucrar los ostium de la LAD y LCX, después de colocar el stent,
se cruzan guias a ambas ramas laterales y se completa el procedimiento con la técnica kissing
balloon®*, a raiz de esta técnica se desarroll6 un sistema dedicado al tratamiento de este tipo
de lesiones, actualmente se encuentra en el mercado: el sistema DEVAX, el cual, permite en

caso necesario la colocacién de un stent en las ramas laterales®.

En ocasiones la placa puede encontrarse en una o0 ambas ramas laterales, en este caso
si la paca esta a <2 de mm de la bifurcacion, se considera lesion de TCl en estos casos,
algunos autores?!, consideran tratar desde la bifurcaciéon y el vaso donde se encuentra la

lesién, mientras que otros autores prefieren solo el tratamiento del vaso de la lesion®®.

Una de las alternativas en caso de que la placa involucre el tronco, LAD y LCX, es la

técnica de dos stent, aunque en la literatura, varios autores no han encontrado diferencia a
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largo en tratar o no tratar la rama lateral®’. Sin embargo algunos otros autores consideran, por

las implicaciones clinicas, en tratar tanto la TCI como las dos ramas laterales®!.

La técnica de Stent en “T”, se puede aplicar muy bien en la bifurcacién, siendo uno de
los requisitos angulacién de al menos 90° de la bifurcacién, la técnica es parecida a la técnica
“T-provisional’, la diferencia es que desde un principio se tiene previsto la colocacion de un
segundo stent en la rama lateral. Este método es complicado por la dificultad de una adecuada
colocacion del stent en el ostium de la rama lateral, con riesgo de que quede expuesto y con
ello aumente el riesgo de reestenosis®, en la técnica stent en “T” modificada, el stent se
implanta inicialmente en la rama lateral y posteriormente en la rama principal®. En caso de
gue el stent implantado en la rama lateral, quede expuesto, se utiliza la técnica “crush”, la cual
consiste en insuflar un balén en la rama principal, con la finalidad de “aplastar” el metal que
sobresale en la rama principal, o bien puede utilizarse la técnica de “mini-crush”, en la cual se
implanta inicialmente el stent en la rama lateral, y previo al implante del stent en la rama
principal, se realiza la insuflacion de un globo a alta presion sobre la rama principal, para
“aplastar” el metal que sobresalié del stent colocado en la rama lateral, posterior a ello se
procede a implantar el segundo stent sobre la rama principal. Esto ha dado mejores

resultados, sobre todo en la reestenosis intrastent, a largo plazo!* 7°.

La técnica en “pantalén” probablemente sea la mejor para el implante de stent en las
ramas laterales. La primera fase consiste en pre-dilatar ambas ramas laterales (LAD y LCX),
posterior a ello se coloca el primer stent desde el TCI hasta una la rama lateral que se
encuentre mas angulada, y posteriormente se implanta el segundo stent, el cual se centra
desde el inicio del primer stent y se dirige hacia la rama lateral més recta, teniendo como
resultado final los dos stent sobrepuestos en su porcion proximal a nivel de TCly en su porcion
distal dirigidos a cada una de las ramas laterales. Para la aplicacion de esta técnica es

necesario que el didmetro del TCI, LAD y LCX sean similares. Uno de los inconvenientes es
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gue el segundo stent no logre una expansion completa a nivel del cruce con el primer stent,

por lo que se recomienda una dilataciéon posterior con un balén de mayor calibre!®.

La técnica de Kissing stent, es otra técnica que se puede utilizar en lesiones distales del
TCI, con buen resultado angiografico inmediato, pero esta reservada para una condiciones
especifica; lesibn grande que afecta toda la bifurcacion. Esta técnica consiste en crear una
nueva bifurcacién larga, con doble lumen y doble capa final al centro del TCI. Las principales
limitaciones son la reestenosis y la dificultad técnica para un nuevo procedimiento de

revascularizacion™.

TERAPIA DUAL ANTIPLAQUETARIA

El uso de DES ha reducido sustancialmente la re-estenosis y ha ampliado las fronteras
de la angioplastia coronaria, lo que permite el tratamiento eficaz de lesiones cada vez mas
complejas, que antes se consideraban solo para tratamiento quirtrgico. Sin embargo, el uso
de DES ha estado recientemente en el centro de varias controversias relacionadas con un
aumento potencial asociado de trombosis debido al retraso endotelizacion®!. Las pautas
actuales apoyan la administracion de aspirina por tiempo indefinido y por lo menos de 6 a 12
meses de terapia antiplaquetaria dual en pacientes que reciben stent liberador de farmaco
(Clase: 1, nivel de evidencia B)’?; Sin embargo, esto no es especifico para el caso de stent en
TCI no protegido’. En un estudio reciente se observé que en pacientes con lesién del TCI no
protegida tratados con ICP, que toman terapia antiplaguetaria dual existe un mayor peligro de
mortalidad cardiaca e infarto de miocardio dentro de los primeros 6 meses post ICP. Por otra
parte, existe un mayor peligro de mortalidad cardiaca e infarto de miocardio en los primeros
90 dias después de suspender el clopidogrel™. La apariciéon de eventos tromboéticos mientras
los pacientes todavia estan tomando aspirina y clopidogrel ha sido parcialmente atribuidos a
un nivel inadecuado de la inhibicion plaquetaria en respuesta a clopidogrel, lo que justifica la

necesidad de regimenes antiplaquetarios mas intensos. Estos pacientes que mantienen un
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alto nivel de reactividad plaquetaria a pesar del tratamiento con clopidogrel se definen "no
respondedores a clopidogrel”, y muestran un mayor riesgo de eventos trombaticos, por lo que
basados en el concepto de que la dosificacion de clopidogrel insuficiente puede ser un factor
clave para determinar la respuesta a clopidogrel, sugiri6 una estrategia para mejorar la
respuesta al clopidogrel, que consiste en el aumento tanto de la dosis de carga a 600 mg y
dosis de mantenimiento de 150 mg al dia!. Las guias clinicas establecen claramente que "en
pacientes en los que la trombosis puede ser catastréfica o letal (TCI y bifurcacion de TCI) las
pruebas de agregacion plaquetaria pueden ser consideradas y la dosis de clopidogrel se
ajustara a 150 mg al dia si las cantidades de inhibicion de plaguetas es menos del 50 % "
(Clase llb, nivel de evidencia C) 4. Esto sugiere la necesidad de inhibidores P2Y1, selectivos
mas poderosos o regimenes antitromboticos alternativos. Nuevos antagonistas de P2Yi»
orales estan siendo estudiados, entre ellos el Prasugrel, que comparacion con clopidogrel,
da la inhibicibn mas rapida y mas intensa de plaquetas y por lo tanto una menor variabilidad
en la respuesta'’. Como se informa en el estudio TRITON-TIMI 38; mayor inhibicién de
plaguetas da un mejor resultado clinico en pacientes con alto riesgo de sufrir trombosis del

stent’®.

14 MARCO NORMATIVO

INDICACIONES PARA ICP DEL TCI

El primer paso en la realizacion de forma segura de ICP al TCl es una cuidadosa
seleccién del paciente. Hay cuatro areas importantes a considerar al seleccionar a los

pacientes para ICP del TCI:

e El conocimiento: datos de la literatura y las guias clinicas.
e La valoracion global del paciente: estado clinico actual del paciente y sus

comorbilidades: estable, clase funcional, SICA con o sin elevacion del ST, choque
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cardiogénico, edad, diabetes, funcién renal, estado neurologico, enfermedad valvular,
enfermedad carotidea, fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo, intervencion
cardiaca previa, otras comorbilidades y el EuroSCORE.

e Caracteristicas angiograficas: anatomia de la lesion (distal/no distal), calcificacion,
angulo de bifurcacion, lesiéon ostial de LCX o LAD, lesion trifurcada, enfermedad difusa,
complejidad de lesiones adicionales, oclusion total crénica (particularmente de la
coronaria derecha), aorta en porcelana, posibilidad de revascularizacion completa o
incompleta y numero de stents necesarios y puntuacion en el SYNTAX SCORE.

e La experiencia del centro.

En base a lo anterior podremos decir que los pacientes con caracteristicas favorables
para la realizacion de ICP del TCI son aquellos de bajo riesgo, con buena funcién del
ventriculo izquierdo, lesion no calcificada, lesién no distal, lesiones ostiales y lesiones en
segmento medio del TCI, muy pocas lesiones adicionales por otro vaso coronario (puntuacion
baja <23 o intermedia <32 en el SYNTAX SCORE). Estos pacientes se han demostrado tener
excelentes resultados después de la colocacién de stent en el TCI. Sin embargo existen
situaciones clinicas que técnicamente es dificil o la indicacién es discutible: lesién en la
bifurcacion que implique el ostium de la LCX y/o LAD, pacientes octogenarios, pacientes con
LCX pequefia, no candidatos a cirugia, ya por EuroSCORE alto o por enfermedad coronaria
distal desfavorable para CRVC, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y oclusién aguda
del TCI. Dejando la CRVC del TCI para pacientes con lesiones con calcificacion importante
del TCI, funcién ventricular reducida, pacientes diabéticos, EuroSCORE y SYNTAX SCORE
alto. Actualmente tanto la Sociedad Europea de Cardiologia, el Colegio Americano de
Cardiologia y la Asociacion Americana del Corazon consideran la presencia de lesion ostial
y/o del segmento medio del TCI como indicacion lla con nivel de evidencia B, en cambio las

lesiones distales del TClI o asociada con enfermedad de un vaso, se considera como
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indicacion Ilb. La lesién del TCI asociada con enfermedad de dos o tres vasos y una
puntuacion en el SYNTAX SCORE <32 es considerada como indicacion llb. A diferencia de
la lesion del TCI, igualmente asociada a enfermedad de dos o tres vasos, pero con puntuacion

>32 en el SYNTAX SCORE, la indicacion es clase Il (Tabla 1) *76.

Recientemente Chen et al, publico los resultados de un estudio prospectivo,
multicéntrico, donde se evalué una nueva estratificacién de riesgo para predecir los resultados
clinicos después de la ICP en enfermedad del TCI no protegido, llamado NERS (New Risk
Stratification) SCORE I, el cual considera 16 variables (7 clinicas y 9 angiograficas). Una
puntuacién >19 del NERS SCORE mostro una sensibilidad y especificidad mayor que el

SYNTAX SCORE en la predicciéon de evento advero cardiaco mayor’’.

Tabla 1. Recomendaciones de las principales sociedades para el uso de la intervencién

coronaria percutanea en enfermedad del TCI no protegido.

2011 2010
ACCF/AHA/SCAI ESC/EACTS
Clase NIE Clase NIE
Lesion ostial del TCI. lla B lla B
) , Lesion de la bifurcacién del TCI Ilb B b B
Cardiopatia
isquémica SYNTAX Score bajo <23 lla B NC
estably SYNTAX Score intermedio <33 llb B llb B
SYNTAX Score alto >33 NC [} B
Al/SICA SEST no candidatos a CRVC lla B NC
Sindrome SICA CEST con flujo coronario TIMI <3 vy la ICP puede
coronario agudo | realizarse més répidamente y con mayor seguridad lla C NC
que la CRVC.

coronario agudo con elevacion del ST.

ACCF/AHA/SCAI; Las guias clinicas recomiendan ICP. cuando las caracteristicas clinicas predicen significativamente un mayor riesgo de resultados
quirdrgicos adversos. ACCF= American College of Cardiology Foundation, AHA= American Heart Association;, SCAI= Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions, ESC= European Society of Cardiology; EACTS= European Association for Cardio-Thoracic Surgery; NIE= Nivel de
Evidencia; NC= no comentado en guias clinicas; SYNTAX= Synergy between Percutaneous coronary intervention with TAXUS and cardiac Surgery;
CRVC= Cirugia de revascularizacién coronaria; Al= Angina inestable; SICA SEST= Sindrome coronario agudo sin elevacién del ST, SICA CEST= Sindrome
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cardiopatia isquémica supone un grave problema sanitario y socio-econémico en el
mundo. La presencia de lesiones del tronco de la coronaria izquierda puede presentarse hasta
en el 4% de los pacientes que se someten a coronariografia, factor de riesgo para la aparicion
de un sindrome coronario agudo, potencialmente fatal. Actualmente las lesiones del tronco de
la coronaria izquierda es un reto para la cardiologia, tanto por la gran cantidad de informacién
cientifica existen sobre el tema como por la constante aparicion de avances en los

procedimientos diagndsticos y sobre todo en los tratamiento de revascularizacion.

En nuestro pais la cardiopatia isquémica y sus complicaciones, presenta una elevada
prevalencia, lo que implica un porcentaje de internamientos en hospitales de concentracion,
representando altos costos en el tratamiento, siendo potencialmente fatales las lesiones del

tronco de la coronaria izquierda.

Es una enfermedad que de acorde a la evolucion natural da la misma amerita
reparacion, y sea mediante abordaje quirdrgico o intervencionista, con los riesgos inherentes
de morbilidad y mortalidad propios de ambos procedimientos. Hasta hace algunos afios, las
lesiones del tronco de la coronaria izquierda solo se trataban mediante cirugia de
revascularizacion, sin embargo en las lltimas décadas autores de diversos paises han
demostrado alternativas de manejo mediante acceso percutaneo, con buenos resultados a
corto, mediano y largo plazo, con cada vez menos morbilidad y mortalidad. De ahi que exista
la necesidad de analizar cudles son los resultados obtenidos en los pacientes tratados en
nuestro medio con estas técnicas, con la finalidad de una mayor difusién y beneficio en nuestra

poblacion.

Desafortunadamente la verdadera incidencia y prevalencia de las lesiones del tronco de

la coronaria izquierda en nuestro pais aln se desconoce ya que aun continuamos adoleciendo
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de un registro fidedigno. En el Hospital Cardiolégica Aguascalientes, el cual es un hospital de
referencia regional de pacientes con cardiopatia isquémica, con las instalaciones necesarias
para el tratamiento mediante ICP de las lesiones del TCI no protegido, estas en los ultimos 10
afos han representado el 3.9% de todas las angiografias coronarias. La poblacion que acude
es de todos los niveles socioecondmicos, predominando los pertenecientes a los de la clase

media.

Considerando que la cardiopatia isquémica ocupa un lugar preponderante como causa
de enfermedad cardiovascular, sobre todo en los paises en desarrollo como el nuestro; es
importante analizar los resultados obtenidos en nuestro medio, en revascularizacion
percutanea del TCI, la cual es menos invasiva, ha demostrado ser mas segura (en pacientes
seleccionados) y con menos costos, que la revascularizacién quirdrgica, con buenos

resultados a corto, mediano y largo plazo.

2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢,Cudl es la evolucion clinica y ecocardiografica de los pacientes con estenosis del
Tronco de la Coronaria Izquierda no protegido, tratados mediante angioplastia coronaria

transluminal percutanea, atendidos en el Hospital Cardioldgica de Aguascalientes?

3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer la evolucion clinica y ecocardiografica de los pacientes con lesion del Tronco
de la Coronaria Izquierda no protegida que fueron sometidos a revascularizacion percutanea

en el Hospital Cardiolégica Aguascalientes en los ultimos 10 afios.
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3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la morbimortalidad de los pacientes que se les realizo ICP del TCI no
protegido, atendidos en el Hospital Cardiolégica Aguascalientes en los ultimos 10
anos.

Conocer la prevalencia de las lesiones de TCI no protegido, en los pacientes
atendidos en el Hospital Cardiol6gica Aguascalientes en los ultimos 10 afios.
Evaluar el cuadro clinico cardiovascular y motivo de hospitalizacion de los
pacientes con lesion de TCI no protegido, en los pacientes atendidos en el Hospital
Cardioldgica de Aguascalientes en los Gltimos 10 afios.

Sitio de localizacibn mas frecuente de la lesion del TCl no protegido, de los
pacientes atendidos en el Hospital Cardiolégica Aguascalientes en los ultimos 10
afios.

Conocer las diferentes técnicas utilizadas para la ICP del TCI no protegido, en el
Hospital Cardioldgica Aguascalientes en los ultimos 10 afios.

Conocer la clase funcional previa y posterior a ICP del TCI no protegido, de los
pacientes atendidos en el Hospital Cardiolégica Aguascalientes en los dltimos 10
anos.

Identificar las alteraciones de movilidad y la fraccion de eyeccién, previa y posterior
a ICP del TCI no protegido, en pacientes atendidos en el Hospital Cardiol6gica
Aguascalientes en los ultimos 10 afios.

Conocer los diferentes tipos de stent utilizados en la ICP del TCI, en los pacientes

atendidos en el Hospital Cardiol6gica de Aguascalientes en los ultimos 10 afios.
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o Determinar las complicaciones posteriores a la ICP del TCI no protegido, en los
pacientes atendidos en el Hospital Cardiolégica de Aguascalientes en los Ultimos
10 afios.

e Determinar umbral isquémico actual, mediante prueba de esfuerzo, en los
pacientes que fueron sometidos a ICP de TCIl no protegido, en el Hospital

Cardiolégica Aguascalientes en los ultimos 10 afios.

3.3 HIPOTESIS

Hipétesis Alterna (Ha): Existe buena evolucién clinica y ecocardiografica a largo plazo
de los pacientes con estenosis del Tronco de la Coronaria Izquierda no protegido, tratados
mediante angioplastia coronaria transluminal percutdnea, atendidos en el Hospital
Cardioldgica de Aguascalientes.

Hipotesis Nula (Ho) NO Existe buena evolucion clinica y ecocardiogréafica a largo plazo
de los pacientes con estenosis del Tronco de la Coronaria Izquierda no protegido, tratados
mediante angioplastia coronaria transluminal percutdnea, atendidos en el Hospital

Cardioldgica de Aguascalientes.

4 MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO, DISENO Y CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.

e Por la maniobra del investigador: Observacional.
e Por el grupo de Estudio: Descriptivo.

e Por su Direccion: Ambispectivo
e Por la captura de la informacion: Ambilectivo.

e Por la medicién en el tiempo: Longitudinal.
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4.2 CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion: pacientes con lesion de tronco de coronaria izquierda, que fueran
portadores de sintomatologia cardiovascular, de ambos géneros, entre 25 y 95 afios.
Atendidos en el Hospital Cardiol6gica Aguascalientes en el periodo comprendido entre marzo
de 2004 y febrero de 2014.

Criterios de Exclusion: pacientes con sospecha clinica de lesion del tronco de la

coronaria izquierda, que no se les haya sometido a angiografia coronaria.

Criterios de eliminacién: pacientes que cuyo expediente u hoja de recoleccion de

informacién estuviera incompleto en mas de un 20% de informacion.

4.3

UNIVERSO Y POBLACION DE ESTUDIO

Todos los pacientes con lesién de tronco de coronaria izquierda que fueron sometidos

a angiografia coronaria en el Hospital Cardiolégica Aguascalientes, en el periodo de estudio

comprendido entre marzo de 2004 a diciembre de 2014.

4.4

MUESTREO

No se realizé muestreo por considerar factible la evaluacién del 100% de expedientes

de los pacientes de los pacientes que se les realiz6 el procedimiento entre Marzo de 2004 a

Diciembre de 2014.

4.5 DESCRIPCION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
UNIDADES
DEFINICION TIPO DE CARACTERISTICAS
VARIABLE OPERACIONAL VARIABLE DE LA VARIABLE DE INSTRUMENTO
MEDICION
EDAD T|~empo transcurrld_o en Cuantitativa Discreta Afios Hoja de recoleccion
afos desde el nacimiento de datos
GENERO Genero al que pertenece el Cualitativa Nominal dicotémica Mascull_no/ Hoja de recoleccion
paciente Femenino de datos
TABAQUISMO indice tabaquico >10 Cualitativa Nominal dicotomica Si/No ggjgactissrecolecuon
HTA diagnosticada
ANTECEDENTE DE previamente segun la JNC . . S . Hoja de recoleccion
HTA VI, Sistélica >140 mmHg, Cualitativa Nominal dicotémica Si/ No de datos
o diastélica >90 mmHg
ANTECEDENTE DE DM | Diabetes ya diagnosticada, | - uoiva | Nominal dicotémica Si/No | Hojade recoleccion
segun la ADA: glicemia en de datos
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ayuno >126 mg/dl,
glucemia 2 hrs
postprandial > 200 mg/dl,
glicemia al azar >200
mg/dl 0 HbA1C >6.5%.

ANTECDENTE DE
HIPERURICEMIA

Niveles séricos elevados
de acido Urico al menos en
una ocasion previo a su
ingreso

Cualitativa

Nominal dicotdmica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

ANTECEDENTE DE
DISLIPIDEMIA

Niveles séricos elevados
de colesterol y triglicéridos
al menos en una ocasion,
previo a su ingreso

Cualitativa

Nominal dicotémica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

ANTECEDENTE DE
EPOC

Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica
diagnosticada
previamente, segun la
OMS diversas dolencias
pulmonares que limitan el
flujo de aire en los
pulmones como bronquitis
cronica o enfisema.

Cualitativa

Nominal dicotdmica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

ANTECEDENTE DE
INSUFICIENCIA
CARDIACA

Insuficiencia cardiaca
diagnosticada
previamente, reconocida,
como un sindrome clinico
complejo que resulta de
cualquier anomalia
estructural o funcional del
miocardio que altera la
capacidad de llenarse o
contraerse de forma
adecuada y por ende
afecte la generacion de un
gasto cardiaco suficiente
para satisfacer las
demandas metabdlicas del
organismo, tanto en reposo
como en la actividad fisica.

Cualitativa

Nominal dicotdmica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

PESO

Kilogramos registrados al
momento de su
hospitalizacion

Cuantitativa

Continua

kg

Hoja de recoleccion
de datos

TALLA

Estatura en cm registrada
a al momento de su
hospitalizacion

Cuantitativa

Continua

metros

Hoja de recoleccion
de datos

INDICE DE MASA
CORPORAL

Calculo del indice de masa
corporal (IMC)

Cuantitativa

Continua

Kg/m2

Hoja de recoleccion
de datos

TENSION ARTERIAL
SISTOLICA

Cifras de tension arterial
sistolica registradas al
momento del ingreso del
paciente

Cuantitativa

Continua

mmHg

Hoja de recoleccion
de datos

TENSION ARTERIAL
DIASTOLICA

Cifras te tension arterial
diastolica registradas al
momento del ingreso del
paciente

Cuantitativa

Continua

mmHg

Hoja de recoleccion
de datos

FRECUENCIA
CARDIACA

Latido cardiaco por minuto
registrado al momento del
ingreso del paciente

Cuantitativa

Discreta

Latidos por
minuto

Hoja de recoleccion
de datos

GLICEMIA CAPILAR

Niveles de glucosa sérica
al momento de su
hospitalizacion

Cuantitativa

Discreta

mg/dl

Hoja de recoleccion
de datos
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COLESTEROL SERICO

Niveles de colesterol sérico
al momento de su
hospitalizacion

Cuantitativa

Discreta

mg/dl

Hoja de recoleccion
de datos

CREATININA

Niveles séricos de
creatinina al momento de
la hospitalizacién

Cuantitativa

Continua

mg/dl

Hoja de recoleccion
de datos

FILTRACION
GLOMERULAR

Volumen de fluido filtrado
por unidad de tiempo
desde los capilares
glomerulares renales,
calculada mediante la
férmula de Cocroft-gault =
140-edad (peso en kg)/cr
sérica x 72 (x 0.85 si es
mujer).

Cuantitativa

Continua

ml/min

Hoja de recoleccion
de datos

CLASE FUNCIONAL
(NYHA)

Escala para valoracion
funcional de pacientes con
Insuficiencia cardiaca.

Cualitativa

Ordinal

Clase
funcional I,
I, 1l o IV.

Hoja de recoleccion
de datos

SICA CEST

Sindrome coronario agudo
con elevacion del
segmento ST, con 2 de los
siguientes 3 criterios=
sintomas caracteristicos de
enfermedad coronaria,
elevacion de ST en
electrocardiograma y un
ascenso y descenso
caracteristico de los
marcadores bioguimicos.

Cualitativa

Nominal dicotdmica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

SICA SEST

Sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento
ST, el cual puede ser del
tipo Angina Inestable
definida como la
manifestacion tipica de
angina de pecho, con al
menos una de las
siguientes tres
caracteristicas; se produce
en reposo o al minimo
esfuerzo, suele durar mas
de 20 min, de aparicion en
el ultimo y de
caracteristicas creciente, o
puede ser del tipo Infarto al
Miocardio sin elevacion del
ST el cual retine las
caracteristicas previas,
pero con elevacion de
marcadores bioguimicos.

Cualitativa

Nominal dicotdmica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

ANGINA POST
INFARTO

Sintomas caracteristicos
tipicos de angina de
pecho, dentro de las
primeras dos semanas
posterior a un SICA CEST.

Cualitativa

Nominal dicotémica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

SINCOPE

Perdida subita y transitoria
de la conciencia y del tono
muscular con recuperacion
espontanea.

Cualitativa

Nominal dicotémica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

PORCENTAJE DE
ESTENOSIS DEL
TRONCO DE LA

El porcentaje de estenosis
del TCI evaluada mediante
angiografia coronaria,

Cuantitativa

Discreta

%

Hoja de recoleccion
de datos
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CORONARIA
IZQUIERDA

considerada como
significativa cuando es >
del 50%.

ENFERMEDAD
MULTIVASO

Enfermedad coronaria
significativa que afecta a 2
0 mAs arterias coronarias,
evaluado mediante
angiografia coronaria.

Cualitativa

Nominal dicotémica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

LESION OSTIAL DEL
TCI

Lesion significativa

(>50%) localizadas en el
nacimiento del tronco de la
coronaria izquierda.

Cualitativa

Nominal dicotémica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

LESION EN SEGMENTO
MEDIO DEL TCI

Lesion significativa (>50%)
localizadas en el segmento
medio del tronco de la
coronaria izquierda.

Cualitativa

Nominal dicotdmica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

LESION DISTAL DEL
TCI

Lesion significativa
(>50%) localizadas en
segmento distal del tronco
de la coronaria izquierda.

Cualitativa

Nominal dicotémica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

LESION BIFURCADA
DEL TCI

Lesidn significativa (>50%)
que involucra tanto el
segmento distal del tronco
de la coronaria izquierda
como el ostium de la ADA,
LCX o0 ambas.

Cualitativa

Nominal dicotémica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

CLASIFICACION DE
MEDINA

Sistema de clasificacion de
lesiones bifurcadas,
obtenida de los resultados
de la angiografia coronaria.

Cualitativa

ordinal

1,0,0/0,1,0/

00,1/1,1,0/

1,0,1/0,1,1/
11,1

Hoja de
Recoleccién de
datos

LECHOS DISTALES

Calidad de los vasos
distales de las arterias
coronarias, evaluados
mediante angiografia
coronaria

Cualitativa

Nominal dicotémica

Buenos /
Malos

Hoja de recoleccion
de datos

PRUEBA DE
ESFUERZO

Prueba no invasiva, que
consiste en
electrocardiografia de
esfuerzo utilizada para
evaluar a los pacientes con
algun trastorno
cardiovascular con la
finalidad de determinar la
extension de la
enfermedad arterial,
coronaria, determinar
tratamiento y establecer
prondstico.

Cualitativa

Nominal dicotémica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

GAMMAGRAMA DE
PERFUSION
MIOCARDICA

Técnica de imagen donde
se evalla la perfusion
miocérdica, obtenida tras
la inyeccion de un
radiomarcador escogido.

Cualitativa

Nominal dicotémica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

ANGIOTOMOGRAFIA
CORONARIA

Técnica de imagen donde
se evallla la anatomia de
la luz de las arterias
coronarias.

Cualitativa

Nominal dicotémica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

FRACCION DE
EYECCION DEL
VENTRICULO
IZQUIERDO

Cociente entre el volumen
sistolico y el volumen
telediastélico del ventriculo
izquierdo los valores
normales es de 55 a 75%.

Cuantitativa

Discreta

%

Hoja de recoleccion
de datos
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ALTERACIONES DE
MOVILIDAD DEL
MIOCARDIO

Ausencia y/o reduccion del
movimiento, o movimiento
paradojico de uno o varios
segmentos de la pared
ventricular, evaluado
mediante ecocardiografia

Cualitativa

Nominal dicotémica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

EUROSCORE

Sistema de calculo de
mortalidad operatoria
esperada para los
pacientes sometidos a
cirugia cardiaca,
baséandose en el estado
clinico y comorbilidades de
los pacientes.

Cuantitativa

Discreta

%

Hoja de recoleccion
de datos

SYNTAX

Sistema de puntuacion
compuesto por diferentes
variables derivadas de las
caracteristicas
angiograficas coronarias,
utilizada para predecir
resultados entre
Angioplastia coronaria
transluminal percutaneay
cirugia de
revascularizacion
miocérdica.

Cuantitativa

Discreta

Puntos

Hoja de recoleccion
de datos

INFARTO
PERIPROCEDIMIENTO

Sindrome coronario agudo
con o sin elevacion del ST,
corroborado con criterios
electrocardiograficos,
clinicos y/o enzimaticos,
durante su estancia
hospitalaria.

Cualitativa

Nominal dicotémica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

DEFUNCION

Defuncién del paciente,
durante su hospitalizacion
o durante el seguimiento
relacionado con algun
evento cardiovascular o
alguna otra causa

Cualitativa

Nominal dicotdmica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

PERDIDA DE
SEGUIMIENTO

Perdida de seguimiento del
paciente, posterior a su
alta hospitalaria

Cualitativa

Nominal dicotdmica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

TECNICA DE
ANGIOPLASTIA

Técnica utilizada para la
realizacién de angioplastia
del TCI.

Cualitativa

Nominal policotdmica

Stent Unico,
kissing stent,
kissing
balloon

Hoja de recoleccion
de datos

PREDILATACION

Dilatacion de la lesion del
TCI, con balén, previo al
implante de Stent.

Cualitativa

Nominal dicotdmica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

STENT

Stent utilizado para la
angioplastia coronaria
transluminal percutanea,
DES=drug eluting stent
(stent liberador de
farmaco) o BMS= bare
metal stent (stent desnudo)

Cualitativa

Nominal dicotdmica

DES / BMS

Hoja de recoleccion
de datos

BALON INTRAORTICO
DE
CONTRAPULSACION

Utilizacion de baldn
intraortico de
contrapulsacion, antes,
durante o después de la
angioplastia del TCI.

Cualitativa

Nominal dicotémica

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos
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NUMERO DE VASOS

Vasos tratados durante la

Numero de

Hoja de recoleccion

TRATADOS angioplastia, ademas del Cuantitativa Continua vasos de datos
TCI. tratados
TIEMPO TOTAL DE Tiempo transcurrido en la
EJERCICIO DE eta apde ejercicio durante Cuantitativa Continua Minutos Hoja de recoleccion
PRUEBA DE la F;ueba c]ie esfuerzo de datos
ESFUERZO P :
Fatiga, FC
maxima,
mareo, dolor
precordial,
MOTIVO DE Motivo por el cual se fgggaa,dgtn;o
SUSPENSION DE LA decide suspender el Cualitativa Nominal policotémica incagacigaa Hoja de recoleccion
PRUEBA DE ejercicio durante la prueba P para ' | de datos
ESFUERZO de esfuerzo P
deambular,
diaforesis,
claudicacion,
hipotension,
hipertensién.
Frecuencia cardiaca
FRECUENCIA méaxima alcanzada durante o o Latidos por | Hoja de recoleccion
CARDIACA MAXIMA el ejercicio en la prueba de Cuantitativa CONE minuto de datos
esfuerzo
TAS méaxima alcanzada . .
TENSION ARTERIAL . o i Hoja de recoleccion
SISTOLICA MAXIMA durante el ejercicio en la Cuantitativa Continua mmHg de datos
prueba de esfuerzo
TENSION ARTESER gﬁrznr?ea)e(lln;?e?é?cﬁgzezdg Cuantitativa Continua mmH Hoja de recoleccion
DIASTOLICA MAXIMA ) 9 de datos
prueba de esfuerzo
Medida indirecta de la . i
RELACION DOBLE e . ! Hoja de recoleccion
PRODUCTO de.manda miocérdica de Cuantitativa Continua mmHg/lpm de datos
oxigeno
Trastorno del ritmo
ARRITMIAS supra}ventrlculares 0 Cualitativa Nominal dicotobmica Si/ No Hoja de recoleccion
ventriculares durante la de datos
prueba de esfuerzo
La presencia de cambios
en el segmento ST,
manifestados por . L
CAMBIOS EN EL Ry e i . o . Hoja de recoleccion
SEGMENTO ST de_pre5|on o0 elevacion del Cualitativa Nominal dicotomica Si/No de datos
mismo, durante la prueba
de esfuerzo, sugestivos de
isquemia.
Equivalente metabdlico a
una unidad de captacion Hoia de recoleccion
METS de oxigeno/kg/min, Cuantitativa Continua 0O2/kg/min )
de datos
alcanzado durante la
prueba de esfuerzo.
Capacidad para la Muyogtr):re,
ejecucion de caminata en rg ula; Hoja de recoleccion
CAPACIDAD FISICA la banda sin fin, lo méas Cualitativa Ordinal guar, )
. L, buena, de datos
intensa y de larga duracion
. excelente y
posible. _
superior.
Conjunto de actividades
necesarias para asegurar a
las personas con . .
REHABILITACION enfermedades Cualitativa Nominal dicotomica Si/No Hoja de recoleccion

CARDIACA

cardiovasculares les
permita ocupar por sus
propios medios un lugar

de datos
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tan normal como le sea
posible en la sociedad.

CONTRAPULSACION
EXTERNA
SINCRONIZADA

Método ambulatorio no
invasivo de asistencia
circulatoria basado en el Cualitativa Nominal dicotdmica
principio de la
contrapulsacion.

Si/ No

Hoja de recoleccion
de datos

Variable dependiente: Evolucion clinica y ecocardiogréfica

Variable independiente: Angioplastia coronaria transluminal percutdnea de tronco de

coronaria izquierda no protegido.

4.6 RECOLECCION DE LA INFORMACION

5.

Presentacion de protocolo a las autoridades del Hospital Cardioldgica de

Aguascalientes y Universidad Autonoma de Aguascalientes.

Recopilacién de informacion bibliografica y priorizacion del problema.

Busqueda de expedientes en el archivo clinico del Hospital Cardiolégica de

Aguascalientes.
Vaciado de las variables en el estudio en programa Excel.
Andlisis estadistico.

Obtencién de resultados y presentacion de los mismos.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente protocolo cumple con la declaracion de Helsinki asi como su ultima

modificacion de Edimburgo del 2002.
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No contraviene con las regulaciones internacionales de las buenas practicas de
investigacion clinica.

Se apega a las regulaciones sanitarias en materia de investigacion clinica establecidas
en México en base al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para

la salud, Articulo 17.

Limites del periodo de estudio:

Tempo: Marzo de 2004 a Diciembre de 2014.

Lugar: Hospital Cardioldgica Aguascalientes.

Plan de utilizacion de resultados

o Difundir los resultados en entre los tomadores de decisiones del Hospital y del
gremio médico.

e Continuar con linea de investigacion iniciada en este trabajo.

6. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva utilizando medidas de tendencia central y dispersion

(media y desviacion estandar) para variables cuantitativas.

Para variables cualitativas, se utilizé frecuencias y porcentajes.

Para estadistica inferencial utilizamos T de student para variables cuantitativas, y para
variables cualitativas Chi cuadrada; lo anterior mediante tablas de cruce estadistico,

considerando a la significancia estadistica menor de 0.05.
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Proceso de Informacion:
Los datos obtenidos en los instrumentos en el trabajo de campo se capturaron y
almacenaron en una base de datos en Excel, para su posterior analisis en el programa SPSS

Vv 20.0

7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Ver anexo 1.

8. RESULTADOS

La totalidad de pacientes estudiados en el periodo de marzo de 2004 a Diciembre de
2014 fue de 1,165, de los cuales se encontrd 46 pacientes con lesién significativa del tronco
de la coronaria izquierda, con una prevalencia de 3.9% (Gréfico 1). Todos fueron sometidos a
angiografia coronaria. De los 46 pacientes que se les encontré lesion del TCI, a 15 pacientes
se le realizé angioplastia con colocacion de stent, todos ellos con lesion no protegida, del
resto de los pacientes, 14 fueron sometidos a cirugia de revascularizacién, 11 pacientes no
fueron candidatos a ICP y/o CRVC, por lo que el tratamiento fue conservador, y 9 pacientes

fueron solicitaron su traslado a otra unidad hospitalaria (Gréfico 2).
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Cateterismos coronarios marzo 2004 -
diciembre 2014

Con lesion del
TCI 3.9%

Sin lesion del
TCI196.1%

Grafico 1. Se realizaron 1,165 coronariografias, el 3.9% de los pacientes presento lesion

significativa de tronco de la coronaria izquierda.

Lesiones de TCI

16
D14
E 12
.g 1g '
o
o 6
T 4
Zz 2

0

CRVC Traslado a
Conservador otra unidad
medica

Gréfico 2. 15 de los 46 pacientes que se encontraron con lesion significativa de TCI, se

les realiz6 angioplastia.
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Estos pacientes, a quien se le realizé ICP, son los que se describiran a continuacién. En
total se incluyeron 15 pacientes de los cuales 11 (73.3%) correspondieron al género masculino
(Grafico 3), siendo la edad promedio 68.2 afios, y el grupo etario con mayor prevalencia fue

de 51 a 60 afios (Grafico 4).

Género

Femenino
27%

Masculino
73%

Gréfico 3. El 73% de los pacientes correspondieron al género masculino y el 27% al

femenino.

Distribucion por edad

41-50 aflos 51-60 aflos 61-70 afios 71-80 afios >80 afios

w o
A 01 O

N° de pacientes
¢ F N ¢
g F~»r 00N 01 W O

[EEN

o

Grafico 4. Distribucion por edad.
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La poblacién era generalmente de alto de riesgo, el 73.3% tenia antecedentes de
Hipertension arterial sistémica (HAS), Diabetes Mellitus 2 (DM2) y de tabaquismo, el 66.7%
antecedentes de dislipidemia y el 33% de hiperuricemia, ademas de que el 20% habia sido
diagnosticado previamente con Insuficiencia cardiaca y el 26.7% con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC). La mayor parte de los pacientes se presentaron como SICA
SEST (60%), la mayoria de ellos en clase funcional 1l (33.3%) y Il (33.3%) de la NYHA (New
York Heart Association). En la evaluacion ecocardiografica previa a la angioplastia el 53.5%
presento alguna alteracion de la movilidad, siendo en promedio la fraccién de expulsién del

ventriculo izquierdo del 46%. En la Tabla 2 se muestran las caracteristicas basales.

El porcentaje de obstruccion fue en promedio de 77.6%, La mayoria de los pacientes
(93.3%) tenia enfermedad de otros vasos ademas del TCl, siendo la lesién distal del tronco la
mas frecuente (66.7%), y generalmente se encontraba bifurcada (53.3%), la mayoria de ellas
dentro de la clasificacion de Medina 1,1,1 (46.7%) El 66% tenia malos lechos distales. En
promedio el EuroSCORE fue de 10.73 y el SYNTAX score 27.93. Uno de los pacientes
presento choque cardiogénico durante el procedimiento, en el cual se utilizé balén intraadrtico
de contrapulsaciéon. En 3 de los 15 pacientes (20%) se realizé pre dilatacién con balén previo
a la implantacién del stent, siendo el stent liberador de farmaco el mas utilizado (66.7%), en
cuanto a la técnica para el tratamiento de las lesiones bifurcadas, se utilizé la técnica kissing
stent 2 pacientes (13.3%) y kissing balloon en 2 pacientes (13.3%). Al 26 % de los pacientes
se les tratd solo el TCI, al resto se le traté 2 0 mas vasos durante el procedimiento. En la Tabla

3 se muestran las caracteristicas angiogréficas.
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Tabla 2. Caracteristicas basales

Pacientes
Edad (promedio en afios)
Masculino

Historial Medico
Diabetes Mellitus 2

Hipertension Arterial Sistémica

Hiperuricemia
Dislipidemia
Tabaquismo
EPOC

ICC

Mediciones (promedio)
Peso (kg)

Talla (cm)

IMC (kg/m?)

TAS (mmHg)
TAD (mmHg)

FC (Ipm)
Glicemia (mg/dl)
Colesterol (mg/dl)
Creatinina (mg/dl)
FG (ml/min)

Presentacion clinica

SICA CEST
SICA SEST
Angina Post infarto
Sincope
NYHA

I

I

1l

v

Ecocardiografia
Alteraciones de la movilidad
FEVI (%)

n= 11
n= 11

n=10
=11
=4

n=3

=] 33 33
nn nn
- WOmMN

53
nm nn
el S B

=3

=]
1
(80]

n=15
68
73.3%

68.8
164.6
24.47

124

72
71

153

214

1.27
72.25

46%

73%
73%
33.3%
66.7%
73%
26.7%
20%

13.3%
60%
20%
6.7

26.7%
33.3%
33.3%
6.7%

53%
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Tabla 3. Caracteristicas de la lesiony la intervencion

Pacientes n=15
Porcentaje de obstruccion 77.6%
Extension de enfermedad coronaria
Estenosis aislada del TCI n=1 6.7%
Estenosis del TCI + Enfermedad multivaso n= 14 93.3%

Sitio de la lesién

Ostium =2 13.3%

Eje =1 6.7%

Distal n=12 80%

Lesién Bifurcada =4 26.7%
Clasificacion de Medina

1,1,0 n=3 20%

1,01 n=1 6.7%

1,11 n=4 26.7%
Pre dilatacién n=3 20%
Tipo de Stent

BMS n=>5 33.7%

DES n=10 66.7%
Técnica para la lesion bifurcada

Kissing stent n=2 13.3%

Kissing balloon n=2 13.3%

V “Stenting” - -

T “Stenting” - -

Culotte - -
Numero de vasos tratados

1 =4 26.7%

2 n=6 40%

3 =5 33.3%
BIAC =1 6.7%
EURO score 10.73

SYNTAX score 27.93




Factores de Riesgo Cardiovascular
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Grafico 5. Factores de Riesgo Cardiovascular.

Presentacién Clinica
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Grafico 6. Presentacion clinica.



Clase funcional NYHA
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Grafico 7. Clase funcional NYHA.

Sitio de la lesion
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Grafico 8. Sitio de la lesion.



Tipo de Stent
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20%
10%
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BMS DES

Grafico 9. Tipo de Stent, BMS (Bare metal stent), DES (Drug eluting stent).
Seguimiento:

En el seguimiento, el periodo mas largo fue de 10 afios y el mas corto fue de 4 meses,
en promedio fue de 5.1 afios. Durante este periodo se perdi6 el seguimiento de 2 pacientes
(13.3%) y se presentaron 5 eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE) (Grafico 10),
de los cuales, un paciente (6.7%) presentd reestenosis y fue llevado a una segunda
angioplastia con stent del TCI de la lesién diana, tratada inicialmente con BMS y en el segundo
evento coronario se implanto un DES, el tiempo transcurrido entre ambos procedimientos fue
de 7 afios, cabe mencionar que el paciente padece HAS y DM2 de dificil control asi como
tabaquismo activo intenso. Se presentaron 5 defunciones (33.3%), 2 de IM (13.3%), 2 de
accidente cerebrovascular hemorragico (13.3%) y una defuncién de causa no cardiovascular
(6.7%); neumonia (Grafico 11), cabe mencionar que los dos pacientes que fallecieron, la lesién
del TCI fue distal, bifurcada, 1,0,1, dentro de la clasificacion de Medina, ambos con

dominancia izquierda, a uno de ellos se le coloco stent desnudo (BMS) y a otro stent liberador
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de farmaco (DES) (Taxus ®), uno de ellos fallecié al final del procedimiento por choque
cardiogénico y el otro paciente fallecié dentro de las primeras dos semanas de la angioplastia.
Los pacientes que fallecieron por AVC hemorragico, uno de ellos a los 6 afios posterior a la
angioplastia y otro a los 8 afios post angioplastia. Los factores de riesgo cardiovasculares que
fueron estadisticamente significativos fue el tabaquismo (p=0.035), el padecer DM2 (p=0.035)
(Tabla 4 y 5), y a pesar de que el padecer hiperuricemia no fue estadisticamente significativo
como factor de riesgo para los MACE, se observé tendencia de presentar un MACE (p=0.119),
asi como el padecer dislipidemia (p=0.510). No fue estadisticamente significativo la
presentacion clinica, ni la clase funcional, tampoco hubo diferencia significativa en cuanto a
MACE, en el resto de los factores de riesgo cardiovasculares, en el tipo de stent utilizado o el
nimero de vasos tratados. En el grafico 12, se analiza en curvas de Kaplan-Meier, la
sobrevivencia comparando el uso de stent DES Y BMS, asi también se compara con la
aparicion de eventos cardiovasculares mayores (MACE) (grafico 13). Ademas se muestra la

supervivencia de acuerdo a la localizacion de la lesion (Grafico 14).

MACE
33%

5
§ 4
c
.g 3 13.3% 13.3%
@
o
o 2 6.6%
©
-

0

MACE IM AVC Reestenosis

Hemorragico

Grafico 10. MACE

68



Causa de defuncioén

13.3% 13.3%
2
1.8
» 1.6
g 14 6.6%
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0.4
0.2
0
Neumonia IM AVC Hemorragico
Grafico 11. Causa de defunciones.
Tabla 4. Tabaquismo
TABAQUISMO
) . Valor p
MACE - n=3 n=2 0.035
+ n=0 n=8
p <0.05
Tabla 5. Dislipidemia
) D 2 + Valor p
MACE - n=3 n=2 0.035
+ n=0 n=28
p <0.05
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A los 8 pacientes restantes (53%), se les realiz6 evaluacion clinica, prueba de esfuerzo
en banda sin fin y ecocardiograma transtoracico, con la finalidad de comparar su estado
clinico y ecocardiogréfico pre y post angioplastia. Se obtuvieron los siguientes resultados: en
el IMC, FC, TAS, TAD, niveles séricos de glucosa, creatinina, colesterol y acido Urico no se
obtuvo diferencia significativa, sin embargo se presentd un descenso estadisticamente
significativo en la tasa de filtracién glomerular (TFG) de 72 ml/min a 57 ml/min (p= 0.046)
(graficol5), en la clase funcional se observé una mejoria significativa (p= 0.008), (grafico 16)
asi como en la fraccién de expulsiéon en promedio del 10%, con un valor de p=0.46 (grafico

17), IC 95%.

Supervivencia DES vs BMS

o TIPO DE
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GRAFICO 12. Curvas de Kaplan-Meier, que muestra la supervivencia a 10 afos de

seguimiento, segun el tipo de stent, DES vs BMS.
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Grafico 13. Curvas de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia libre de MACE, en 10 afios

de seguimiento, segun el tipo de stent utilizado, DES vs BMS.

Supervivencia de acuerdo a la
localizacidn de la lesién
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Grafico 14. Curvas de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia de acuerdo a la localizacion

de la lesion, en 10 afios de seguimiento.
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Tasa de Filtracion Glomerular
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GRAFICO 15. Resultados de filtracion glomerular pre y post ACTP (P=0.046)

Clase funcional NYHA
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Clase Funcional
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Grafico 16. Resultados en la clase funcional pre y post ACTP, donde se observa mejoria

significativa a largo plazo (p= 0.008)
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FEVI

PRE ICP POST ICP

Grafico 17. Resultados en la clase funcional pre y post ACTP, donde se observa mejoria
significativa el 11%, a largo plazo (P=0.46).

Se realiz6 ecocardiograma transtoracico, con la finalidad de la realizar comparacion pre
y post ACTP de las alteraciones de la movilidad, y la fraccidon de expulsién. En cuanto a las
alteraciones de la movilidad; el 46.7% present6 algun tipo de alteracion previo a la ACTP, esto
se redujo a un 37.6% en la evaluacién posterior (Grafico 18). Los resultados en la fraccién de

expulsién se comentaron previamente.

Alteraciones de la movilidad

50%
40%
30%
20%
10%

0%

PRE ICP POST ICP

Grafico 18. Resultados en alteraciones de la movilidad, donde se observa que el 10% de los

pacientes presento mejoria de las alteraciones de la movilidad.
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Se les realiz6 prueba de esfuerzo a 7 de los 8 pacientes, ya que uno de los pacientes,
se encontraba dentro de la primera semana post ICP cuando se realizé la evaluacion, el
protocolo que se realizé fue Bruce estdndar en 6 pacientes (87.5%) y a uno se le realizo en
protocolo Bruce Modificado (12.5%), el tiempo total de ejercicio en promedio fue de 5.57
minutos, el motivo de la suspension de la prueba fue en el 87.5% (6 pacientes) de los casos
por fatiga, y en el 12.5% (1 paciente) por FC, ningln paciente presento angor o equivalente
durante la etapa de esfuerzo o en la recuperacioén, 3 pacientes (37.5%) presentaron arritmias
durante la etapa de esfuerzo, las cuales consistieron en extrasistoles supraventriculares
aisladas, ningun paciente presento cambios en el segmento ST, la FC méaxima alcanzada en
promedio fue de 135 Ipm, la TAS méaxima fue de 158 mmHg y la TAD méaxima fue de 100
mmHg, la relacion DP fue de 2.61, y en promedio se alcanzaron 7 METS, la mayoria de los
pacientes su capacidad fisica fue regular de acuerdo a tiempo y METS para la edad (Tabla

6).

Tabla 6. Resultados en prueba de esfuerzo

Pacientes n=
Protocolo
Bruce estandar n=6 87.5%
Bruce modificado n=1 12.5%
Tiempo total de ejercicio 5.57 min

Motivo de suspension
Fatiga n=6 87.5%
n=1

Frecuencia Cardiaca 12.5%
Arritmias

Supraventricualres n=3 37.5%

Ventriculares - -
FC maxima 135 Ipm
TAS maxima 158 mmHg
TAD méxima 100 mmHg
Relacién DP 2.61
METS 7
Capacidad Fisica Regular
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9. DISCUSION

Los principales resultados de este estudio, en la evolucion tras la implantacion de un
stent en la lesién del TCI son los siguientes: a) la seguridad a largo plazo se mantuvo, con
unas tasas bajas de muerte cardiaca, b) los resultados a largo plazo fueron favorables en las
lesiones del ostium y la parte media (eje) del tronco de la coronaria izquierda en comparacién
con las lesiones distales bifurcadas; c) la tasa de “reestenosis” de la lesién diana fue
satisfactoria en una cohorte formada predominantemente por lesiones distales del TCI
asociadas a una enfermedad de multiples vasos; d) la implantacién de un stent en lesiones
del TCI fue segura y efectiva y produjo unos resultados clinicos a largo plazo comparables, y
e) la diabetes mellitus y el tabaquismo fueron factores predictivos independientes para la
aparicion de algun MACE en el seguimiento a muy largo plazo, con tendencia a resultados
desfavorables los que padecen hiperuricemia y la dislipidemia, esta Ultima difiere de otros
resultados publicados, probablemente por el tamafio de la muestra, al igual que otras
variables, como la hipertensién, FEVI, clase funcional, asi como la técnica en la angioplastia
y el usar o no stent liberador de farmaco.

Segun las guias actuales de American College of Cardiology (ACC), American Heart
Association (AHA) y European Society of Cardiology (ESC), la cirugia de revascularizacion
coronaria es el tratamiento recomendado para las lesiones de TCI. Sin embargo, en la practica
clinica habitual europea y norteamericana alrededor del 5 al 7% de los pacientes a los que se
practica una angiografia coronaria presentan este tipo de lesion, y se trata con ICP al 58% de
ellos, porcentaje que no difiere de nuestro hospital.

Al igual que otros resultados publicados, los pacientes con lesiones distales, bifurcadas,
son los que presentan mayor riesgo de MACE, no asi los pacientes que tienen lesiones de
ostium o del eje del TCI®, esto seguramente por ser un sitio anatémico de mayor cizallamiento
y turbulencia, con consiguiente formacién de placa y mayor riesgo de ruptura de la misma’.

De ahi que las guias tanto europeas como americanas, consideren como indicacion clase llb
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para angioplastia a las lesiones distales bifurcadas, no asi a las lesiones del ostium, las cuales
en las guias mas recientemente publicadas, modificaran la indicacibn para pasarla a
indicacion clase Ila’. Nuestro estudio confirma que los resultados clinicos son mejores tras la
ICP de lesiones de ostium o del eje del tronco, en comparacion con las lesiones distales
(muerte cardiaca a 5 afios, 0% en ostium/eje frente al 13,3% en bifurcacién distal). Un punto
también importante al momento de interpretar estos resultados es que el 80% de los pacientes
tenian lesiones distales del TCI, y de ellos una tercera parte, la lesién se extendia hacia la
LAD, LCX o ambas. En cuanto a cudl es la mejor técnica para tratar este tipo de lesiones,
dado que el elegir una u otra técnica varia mucho de acuerdo al criterio del operador y las
normas estandar del centro, por lo que es dificil de comparar, ademas de que no cuentan con
estudios aleatorizados, sobre cual es el mejor enfoque para la implantacién de stents en las
lesiones distales complejas bifurcadas.

Los datos que nosotros presentamos, tras un de seguimiento de 5 afios, muestran una
tasa acumulada de muerte cardiaca e IM del 13.3%. Estos resultados son comparables a los
obtenidos en otros estudios en el contexto de la angioplastia coronaria del TCI no protegido,
con tamafios de muestra similares. En algunos estudios, RESEARCH y T-SEARCH, se
registré una mortalidad a 4 afios de seguimiento de 33% y 4% respectivamente’s. También
comparable con los resultados obtenidos en el Instituto Nacional de Cardiologia en México
donde la mortalidad acumulada fue del 15%?*2.

Las limitaciones de este estudio, es que fue unicéntrico, observacional, y corresponde
a la experiencia en un centro, con una muestra pequefia, que presentaban enfermedad del
TCI no protegido, a los que se traté con ICP, sin embargo refleja la practica clinica real. Otra
limitacion importante es que se perdié seguimiento de 2 pacientes, que siendo una muestra

pequenia, tal vez hubiese influido para conocer mejor los resultados a largo plazo.
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CONCLUSIONES

e Se rechaza la hip6tesis nula ya que existe buena evolucion clinica y ecocardiogréfica de
los pacientes con lesion del TCI no protegido, que fueron sometidos a ICP en el Hospital
Cardiolégica Aguascalientes en los ultimos 10 afios. Mejorando las alteraciones de
movilidad y la fraccion de expulsidn, a pesar de que no fue estadisticamente significativo,
la FEVI mejoro en un 11%. Probablemente por el tamafio de muestra no fueron resultados
estadisticamente significativos.

¢ La morbimortalidad disminuye después de un seguimiento promedio de 5 afios, con una
sobrevida del 58%, en los pacientes con lesion del TCI no protegido, que fueron sometidos
a ICP en el Hospital Cardiol6gica Aguascalientes en los ultimos 10 afios.

e La prevalencia encontrada de lesién de TCIl no protegido, en pacientes sometidos a
angiografia coronaria en el Hospital Cardiol6gica Aguascalientes en los ultimos 10 afios,
fue del 3.9%, comparable con los resultados publicados en la literatura mundial.

e El cuadro clinico de presentacién mas frecuente que se encontré en este estudio fue SICA
SEST, a diferencia de otros resultados publicados donde la presentacion clinica mas
frecuente fue el SICA CEST, esto probablemente debido a la mejoria en los niveles de
atencion primaria y a la derivacion oportuna a un tercer nivel de los pacientes con angina
inestable.

e La localizacion mas frecuente de la lesién del TCI no protegido que se encontré en este
estudio a nivel de tronco distal, resultados comparables con otros estudios’® donde
ademas se evidencio al igual que en nuestro estudio, que las lesiones distales bifurcada
son las de mas alto riesgo. Para las cuales tendran que realizarse estudios aleatorizados,
para determinar la mejor técnica para la implantacion del stent, asi también, con el
advenimiento de nuevos antiagregantes plaquetarios determinar cuél o cuales tienen

mejores resultados a largo plazo tras la implantacion de un stent en el TCI.
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Las técnicas mas utilizadas en la ICP en estudio fue el kissing stent y la colocacion de
stent directo aislado, resultado que difiere de otros estudios en donde ademas de estas
técnicas se utilizan otras como “T stenting”, Culotte, Mini crush, stent provisional, entre
otras, esto probablemente se debe al tamafio de muestra pequefio de este estudio.

El stent utilizado con mayor frecuencia en este estudio fue el DES, cercano a un 70%,
aunque estadisticamente no fue significativo el utilizar uno u otro stent (p= 0.743),
seguramente esto es factor que seguramente interviene en los buenos resultados a largo
plazo, los cuales son comparables con los resultados en otros estudios.

En este estudio observamos que la clase funcional de los pacientes, tras 5 afios de
seguimiento en promedio, mejoro de forma sustancial, de tal forma que en promedio
actualmente los pacientes se encuentran en clase funcional | de la NYHA, siendo esto
estadisticamente significativo (p= 0.008).

Los MACE que se presentaron en los pacientes con lesién TCI no protegido tratados
mediante ICP en el Hospital Cardiolégica Aguascalientes, fueron similares a los
reportados en otros estudios, alrededor del 30%.

En cuanto a los resultados obtenidos en la prueba de esfuerzo en el seguimiento a los
pacientes con lesion del TCl no protegido tratados mediante ICP en el Hospital
Cardiolégica Aguascalientes, son alentadores, ya que ninguno de ellos presento angina o
equivalente durante el esfuerzo, tampoco se presentaron cambios electrocardiograficos
sugestivos de isquemia, las arritmias que se presentaron fueron extrasistoles supra
ventriculares aisladas, con adecuada respuesta presora, lo que no habla de forma
indirecta de permeabilidad del stent.

La ICP del TCI no protegido es un procedimiento que ademas es reproducible en nuestro
medio, con alto perfil de seguridad, con baja morbilidad y mortalidad en pacientes
seleccionados. Reduciendo evidentemente costos y estancia hospitalaria, en comparacion

si el paciente es llevado a cirugia de revascularizacién cardiaca.
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e Concluimos ademas que con el paso del tiempo, la tendencia es que la angioplastia del
TCl no protegido continuara siendo cada vez mucho mas frecuente, en pacientes

seleccionados, en centros experimentados.
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SUGERENCIAS

e Al gremio médico no cardiolégico: es importante, teniendo en cuento la alta incidencia en
morbi-mortalidad de la cardiopatia isquémica en nuestro medio, que las unidades de
primer y segundo nivel, se encuentren cada vez mas familiarizados con la forma de
presentacién clinica de la cardiopatia isquémica, en este caso especial de los pacientes
con lesién del TCI, por las pocas posibilidades de sobrevivir en caso de oclusion total del
mismo, de ahi la importancia de ser mas atentos en pacientes con factores de riesgo que
tienen sintomas como disnea, sincope o presincope o equivalentes de angina.

e Al gremio médico cardioldgico: definitivamente tendremos que seguir trabajando en el
diagndstico y tratamiento del paciente con cardiopatia isquémica, ya que a pesar de que
contamos cada vez mas con técnicas diagnosticas, terapéuticas intervencionistas y
quirdrgicas, asi como el advenimiento de nuevos antiagregantes plaquetarios y
anticoagulantes orales para su uso en sindromes coronarios agudos, continuamos
teniendo a nivel mundial una importante tasa de mortalidad.

e Al Hospital Cardioldgica Aguascalientes: continuar con la labor que hasta ahora ha
realizado, ya que al ser un hospital de referencia regional, le permite a la poblacion tener
acceso con mayor facilidad y rapidez a tratamiento intervencionista.

e Alainvestigacion: definitivamente tendran que seguirse realizando estudios aleatorizados
sobre cual es la mejor técnica para las lesiones distales del TCI bifurcadas, ya que estas
son las que con mayor frecuencia tiene complicaciones a corto y largo plazo.

e Ademas de realizar estudios aleatorizados, sobre cual es la mejor opcién terapéutica
antiplaquetaria dual, y que papel pudieran jugar los nuevos anticoagulantes orales en el

manejo post ICP de las lesiones del TCI no protegido.
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A mis compafieros: continuar seguimiento de este trabajo, y realizar tal vez dentro de 10
afos, un nuevo estudio de resultados a largo plazo, o realizar estudio comparativo de

resultados de ICP vs CRVC de lesion de TCI no protegido.
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ANEXOS

Anexo 1. Cronograma de actividades.
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APENDICES

Apéndice 1. Hoja de recoleccion de datos
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Identificar

el problema

Registro
ante el

comité

Dic

Ene

Feb

Mar

Abril

May

Jun

Julio

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Recoleccion
de

informacion

Evaluacion
de

pacientes

* Andlisis de

datos

Resultados

Presentar

resultados

*El Andlisis estadistico se realiz6 en el programa SPSS Version 20.0

Las actividades previas fueron realizadas por el investigador principal
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: SEXO:

EDAD PRE ICP: EDAD ACTUAL.: MESES SOBREVIDA:
FECHA DE ICP: VIVE: SI NO

CAUSA DE DEFUNCION: A) IM B) OTRA CAUSA CV C) OTRA CAUSA

PERDIO SEGUIMIENTO:  SI NO

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

TABAQUISMO Sl NO
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA Sl NO
DIABETES MELLITUS 2 Sl NO
DISLIPIDEMIA Sl NO
EPOC Sl NO
ICC Sl NO
HIPERURICEMIA Sl NO
MEDICIONES

PESO PRE ICP: PESO ACTUAL:

TALLA PRE ICP: TALLA ACTUAL:

IMC PRE ICP: IMC ACTUAL:

TAS PRE IPC: TAS ACTUAL:

TAD PRE ICP: TAD ACTUAL:

FC PRE ICP: FC ACTUAL:
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GLICEMIA PRE ICP:

CREATININA PRE ICP:

COLESTEROL PRE ICP:

TFG PRE ICP:

AC URICO PRE ICP:

NYHA PRE ICP:

FEVI PRE ICP:

GLICEMIA ACTUAL:

CREATININA ACTUAL:

COLESTEROL ACTUAL:

TFG ACTUAL:

AC URICO ACTUAL:

NYHA ACTUAL

FEVI ACTUAL:

ALTS DE MOVILIDAD PRE ICP: ALTS DE MOVILIDAD ACTUAL:

Sl NO Sl NO

PRESENTACION CLINICA

A) SICA SEST B) SICA CEST C) SINCOPE D) ANGINA POST IM

HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS E INTERVENCION

PORCENTAJE DE ESTENOSIS: ENFERMEDAD MULTIVASO: Sl

TIPO DE LESION:  A) OSTIAL B) EJE C) DISTAL D) BIFURCADA
CLASIFICACION DE MEDINA:
LECHOS DISTALES: A) BUENOS B) MALOS
METODO DIAGNOSTICO:

A) PRUEBA DE ESFUERZO B) GAMMAGRAMA C) ANGIOTAC

EUROSCORE: SYNTAX SCORE:
TECNICA DE STENTING

PREDILATACION DE LA LESION: Sl NO

NO
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TIPO DE STENT: DES BMS

NUMERO DE VASOS TRATADOS: 1 2

HEMATOMA EN SITIO DE PUNCION: Sl NO
IM PERIPROCEDIMIENTO: Sl NO
USO DE BIAC: Sl NO

RESULTADOS DE PRUEBA DE ESFUERZO ACTUAL
PROTOCOLO DE PRUEBA DE ESFUERZO:

A) BRUCE B)BRUCE MODIFICADO C)OTRO
TIEMPO TOTAL DE EJERCICIO:

MOTIVO DE SUSPENSION DE LA ETAPA DE ESFUERZO:

FC MAXIMA: TAS MAXIMA: TAD MAXIMA:

RELACION DOBLE PRODUCTO
ARRITMIAS: SI NO  CUALES
CAMBIOS EN ST: Sl NO  CUALES

SINTOMAS DE ISQUEMIA: Sl NO

METS: CAPACIDAD FISICA:
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