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comun izquierdo: ¢,es hora de cambiar las guias de actuacion?
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La enfermedad significativa del tronco comun iz-
quierdo (TCI) (estenosis de la luz > 50%) es la més le-
tal de las localizaciones de la enfermedad coronaria.
Aparece en el 3-5% de los pacientes a los que se reali-
za una coronariografia' y los que reciben tratamiento
médico tienen mal prondstico, con una mortalidad del
50% a los 3 afios!. Por el contrario, la revasculariza-
cién quirdrgica mejora la supervivencia de forma sig-
nificativa, como han demostrado los estudios aleatori-
zados realizados a finales de los afios setenta’. Los
favorables resultados de la cirugia y los malos resulta-
dos iniciales del intervencionismo percutineo (ICP),
con elevadas tasas de mortalidad a corto y largo plazo
(supervivencia a los 3 afios del 36%)3, hicieron de la
cirugia el tratamiento de eleccién en la mayoria de los
pacientes, y asi se refleja en las guias de actuacion cli-
nica*. Las actuales guias de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia clasifican el ICP en la enfermedad del
TCI como una indicacion de clase IIb°.

No obstante, en la enfermedad del TCI deben distin-
guirse 2 circunstancias morfoldgicas y clinicas clara-
mente diferenciadas: el TCI protegido por al menos un
injerto arterial o venoso permeable al territorio de la co-
ronaria izquierda, y el no protegido. También hay que
distinguir 2 contextos clinicos de riesgo muy distintos,
como la intervencién electiva sobre el TCI y los proce-
dimientos urgentes en el contexto de un infarto agudo
de miocardio (IAM) y ante oclusiones agudas esponté-
neas o iatrogénicas por manipulacién con catéter.

TCI PROTEGIDO

Los resultados del ICP con stent en el TCI protegido
son excelentes y similares a los de otras localizaciones

VEANSE ARTICULOS EN PAGS. 1029-34 y 1035-44

Correspondencia: Dr. J. Soriano Triguero.
Cardiologia Intervencionista. Servicio de Cardiologia.
Hospital General Universitario Gregorio Maraion.
Doctor Esquerdo, 46. 28007 Madrid. Espafia.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

coronarias (mortalidad a 1 afio del 2%, nueva revascu-
larizacién del 13%)®, sobre todo si la implantacién del
stent se optimiza mediante ecograffa intracoronaria
(IVUS)’. En el estudio de Hong et al’, el édrea final al-
canzada por IVUS fue el predictor independiente para
la aparicién de eventos o la necesidad de nueva revas-
cularizacién (50% para érea final < 7 mm? y 5% para
area final > 9 mm?)’. Estos resultados han hecho del
ICP en el TCI protegido una alternativa real a la rein-
tervencion quirtrgica en la mayoria de los centros.

TCI NO PROTEGIDO

Otra cuestion es el ICP en el TCI no protegido. La
mejora de las técnicas de implantacion de stent y los
nuevos regimenes antitromboéticos provocaron un re-
novado interés en el tratamiento percutineo de estas
lesiones. El stent del TCI no protegido ha sido emplea-
do como una opcién terapéutica en pacientes seleccio-
nados con alto riesgo quirdrgico®, en situaciones de
bail-ous® e incluso de forma electiva® 3.

Hay 2 registros multicéntricos, realizados entre
1993 y 1998 y recogidos por Ellis et al'* y Tan et al'®,
con resultados a corto y medio plazo muy dispares que
dependen de varios factores y son sustancialmente
peores en los pacientes que se presentaban con IAM.
Si excluimos esta presentacion, la fraccién de eyec-
cion (FE) fue el factor prondstico mds importante para
la mortalidad hospitalaria'®. Los resultados en ambos
estudios fueron particularmente buenos en los procedi-
mientos electivos en pacientes de bajo riesgo quirtrgi-
co con una FE normal. Sin embargo, los resultados
globales a medio plazo en este grupo tan heterogéneo
fueron peores, con una mortalidad del 20% y una ne-
cesidad de nueva revascularizacion del 25% al ano,
por lo que se recomendaba un seguimiento angiografi-
co precoz para intentar prevenir la reestenosis y la
mortalidad tardia.

ICP ELECTIVO EN TCI NO PROTEGIDO

Cada vez mads centros han publicado su propia expe-
riencia en el ICP electivo del TCI no protegido® . Los

Rev Esp Cardiol 2004;57(11):1009-13 1009



Soriano Triguero J. Intervencionismo percutaneo en la enfermedad del tronco comun izquierdo: ¢es hora de cambiar las guias de actuacion?

TABLA 1. Resultados del ICP electivo en el TCI no protegido

Resultados hospitalarios (%)

Resultados en el seguimiento (%)

Autor, afio y referencia hibliografica n Exito Mortalidad Cirugia IAM Tiempo (afios) Mortalidad  Reestenosis TRL
Silvestri et al, 2000° 140 100 3 - - 1 8 23 17
Park et al, 2002'" 63 100 0 0 0 2 3,2 28 10
Takagi et al, 200212 67 97 0 3 7,5 3 11,9 31,4 24,6
Park et al, 2003 270 98 0 - 1,1 3 74 21 16,7

TRL: necesidad de nueva revascularizacion; ICP: intervencionismo coronario percutaneo; TCI: tronco comun izquierdo; IAM: infarto agudo de miocardio.

resultados de algunos estudios se resumen en la tabla
1. Con la utilizacién de stent, los resultados son inva-
riablemente buenos a corto y medio plazo en pacientes
seleccionados de bajo riesgo (FE normal y buenos
candidatos para cirugia). De nuevo, los resultados me-
joran si se optimizan con IVUS!. La supervivencia en
pacientes con una FE normal alcanza cifras muy altas
(> 90% a los 3 afios)*3, por lo que el ICP se puede
considerar una alternativa real a la cirugia coronaria en
este tipo de pacientes. Sin embargo, los resultados son
peores si los pacientes no son buenos candidatos para
cirugia y si hay disfuncién ventricular izquierda® . En
estos estudios se identificaron como predictores inde-
pendientes de mortalidad el didmetro de referencia del
vaso'?, el didmetro luminal minimo post-stent'?, la dis-
funcién ventricular izquierda!'"!* y la alta puntuacién
de riesgo quirdrgico'?. En resumen, estos estudios pre-
sentaban buenos resultados globales, pero todavia con
altas tasas de mortalidad cardiaca a medio plazo, rees-
tenosis y necesidad de nueva revascularizacién, lo que
exige un meticuloso seguimiento de los supervivientes
en los primeros meses.

Por otra parte, hay que tener en cuenta la elevada
mortalidad de la cirugia electiva en la enfermedad del
TCI. Datos de la Cleveland Clinic'® y del registro
CASS" recogen una mortalidad hospitalaria del 2,3 y
4,6%, respectivamente, y a medio plazo del 11% a 1
afio'® y del 15% a los 5 afios'’. Estas cifras contrastan
con las de los estudios con ICP, como el de Silvestri et
al®, con 140 pacientes electivos y una mortalidad hos-
pitalaria del 3%; Tan et al'®, donde en el 32% de los
pacientes de bajo riesgo no hubo mortalidad hospitala-
riay a 1 afio fue del 3,4%, o en la serie de Takagi et
al'?, donde la mortalidad cardiaca a los 3 afos en pa-
cientes con bajo riesgo quirdrgico fue del 4,2%.

Desgraciadamente, los buenos candidatos para ciru-
gia lo son también para ICP. La cirugia puede ser la
primera eleccién para muchos pacientes con TCI, en
especial si se asocia con enfermedad multivaso y dis-
funcién ventricular, pero la revascularizacion electiva
percutdnea es, segin los datos de estos estudios, una
alternativa real en pacientes seleccionados de bajo
riesgo y deberia ser la indicada en los pacientes inope-
rables muy sintomdticos. En este contexto, una selec-
cion juiciosa de los pacientes es critica para optimizar
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los resultados, y se necesitan estudios para definir qué
pacientes son verdaderamente inoperables y cudles de
ellos se beneficiaran del ICP.

ICP URGENTE SOBRE EL TCI NO
PROTEGIDO EN EL IAM

La incidencia de shock cardiogénico como compli-
cacion del ITAM cuando el TCI es el vaso causante es
del 75-80%'8. El llamado «sindrome de shock del
TCI» referido por Quigley et al'® es una situacion ex-
tremadamente grave de IAM con shock cardiogénico y
estenosis severa del TCI, con una mortalidad del 100%
con tratamiento conservador y del 89% con ICP y ci-
rugia'®. La utilizacién de stent, inhibidores de la gluco-
proteina IIb/Illa plaquetaria, especialmente el abcixi-
mab, y métodos de soporte hemodindmico, sobre todo
el balén de contrapulsacién (BIAC), han mejorado los
resultados de estos procedimientos. Desde que el ICP
ha sido aceptado como el mejor tratamiento para el
IAM, la experiencia en el tratamiento del TCI no pro-
tegido en este contexto estd aumentando.

En el estudio multicéntrico de Marso et al®, 40 pa-
cientes con enfermedad del TCI e IAM (92% en
shock) fueron tratados con ICP (stent en el 43%,
BIAC en el 87% y abciximab en el 13%), con éxito
angiogréfico en el 88% y una mortalidad hospitalaria
del 55%. Es relevante una supervivencia a 1 afio del
43% en esta situacidn tan grave, asi como los buenos
resultados tras la fase hospitalaria, con una sola muer-
te tras el alta.

De Luca et al'® han descrito la mayor serie de pa-
cientes (n = 24) con IAM y enfermedad del TCI (63%
en shock) tratados en un solo centro con ICP (stent en
el 58%, BIAC en el 100% y abciximab en el 21%).
Los resultados fueron éxito angiografico en el 67% y
una mortalidad hospitalaria del 58%. Como en el estu-
dio de Marso et al, el prondstico de los supervivientes
en el seguimiento es bueno, sin diferencias en la mor-
talidad a largo plazo entre los tratados sélo con ICP y
los que adicionalmente recibieron revascularizacién
quirdrgica.

No esté claro en la bibliografia actual cuél de los 2
métodos (ICP o cirugia) es el preferido en estos ca-
sos de TAM con enfermedad del TCI con o sin
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shock. A diferencia del ICP, la cirugia urgente no
siempre estd disponible, e incluso cuando lo est4, los
preparativos pueden tardar mds de lo que las cir-
cunstancias hemodindmicas del paciente permiten.
Por el contrario, en la era actual del ICP primario en
el IAM, con gran experiencia en muchos centros,
esta técnica puede restaurar el flujo coronario y la
situacién hemodindmica en minutos y, por ello, sal-
var vidas. Segtn estos datos, el ICP con stent es la
estrategia de revascularizacion preferida en los casos
de IAM con enfermedad del TCI. La efectividad de
este tratamiento es indudable y las actuales guias de
IAM de la ACC/AHA la recogen como una indica-
cion de clase I%'.

SITUACION ACTUAL EN ESPANA

El ICP sobre el TCI es actualmente una realidad en
la practica diaria de nuestro pais. En el afno 2002 se
practicaron 493 procedimientos (1,42% del total de
ICP), el 70% sobre TCI no protegido®.

Los estudios de Marti et al*®* y Lépez-Palop et al?*
publicados en este nimero de REVISTA ESPANOLA DE
CARDIOLOGIA reflejan esta realidad. Las poblaciones
incluidas son similares: pacientes malos candidatos
para cirugia. El porcentaje de pacientes electivos (71 y
73%) y urgentes por IAM (29 y 27,5%) fue equivalen-
te. Tampoco los métodos del ICP difirieron sustancial-
mente: stent en el 100 y 95%, abciximab en el 21 y
36% y BIAC en el 24 y 40%, respectivamente. Sin
embargo, ambos estudios difieren en un hecho impor-
tante. En el de Marti et al se incluyé a 15 pacientes
(39% de los casos) con TCI protegido, mientras que en
el de Lopez-Palop et al todos los casos eran de TCI no
protegido. Este hecho puede explicar las diferencias en
los resultados: éxito inmediato del 97%* y 92%*,
mortalidad hospitalaria del 15,8%> y 29%* (3,7 y
20% en electivos y del 45 y 55% en urgentes), respec-
tivamente. En el seguimiento a medio plazo se produjo
una mortalidad cardiaca del 8%? (todas en los casos
de TCI no protegido) y del 12%?*, respectivamente,
casi todas ocurridas en los primeros meses tras el ICP.
La recurrencia isquémica se produjo en los primeros
meses del seguimiento y fue del 13,2%% y del 22%%,
y la necesidad de nueva revascularizacién fue del 7%
y 17%?** (casi todos con re-ICP). Los eventos graves se
produjeron en el primer afio con muy escasa inciden-
cia posterior. Los predictores de mortalidad hospitala-
ria en ambos estudios fueron la indicacién urgente del
ICP y, en el caso del estudio de Marti et al, el TCI no
protegido. También se encontré una tendencia no sig-
nificativa a una mayor mortalidad si habia disfuncién
ventricular izquierda.

Estos datos son superponibles a los descritos en la
literatura médica; en particular, los datos de mortali-
dad en procedimientos urgentes son equivalentes a los
citados por Marso et al*® y De Luca et al'®. Sin embar-

go, los resultados en los procedimientos electivos, so-
bre todo en el estudio de Lopez-Palop et al, son peores
que los registrados en otros estudios recientes con pa-
cientes de alto riesgo quirdrgico. Los autores justifican
estos malos resultados por la escasa seleccién de los
pacientes tratados, muchos de ellos de edad avanzada
con una gran prevalencia de factores de comorbilidad.

LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS

La principal limitacién en la mayoria de los estudios
de ICP en el TCI, incluidos los que se publican en este
nlimero, es que estin compuestos de poblaciones y si-
tuaciones clinicas heterogéneas (TCI protegido y no
protegido, electivos y urgentes, etc.), lo que refleja la
actividad de la practica real, pero dificulta el andlisis
de los resultados.

Otra limitacion de los estudios es la poca utilizacion
de los inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa y del
BIAC, que probablemente deberfan ser mds utilizados
en estos procedimientos de alto riesgo. También es es-
casa la utilizacién del IVUS en los estudios. Los resul-
tados del ICP electivo sobre el TCI se pueden optimi-
zar con IVUS, sobre todo en los casos de TCI
bifurcado”!?. Ademids, es conocida la dificultad de la
angiografia para valorar la severidad del TCI. El1 IVUS
podria ayudar a tomar decisiones en casos de lesiones
intermedias (sobre el 50%), ya que la revasculariza-
cién quirdrgica no mejora la supervivencia en estos ca-
sos'”.

La reestenosis ha sido el principal factor limitante
de los resultados del ICP a medio plazo. En los pa-
cientes con enfermedad del TCI tratados con stent,
aunque los resultados hospitalarios han sido muy
aceptables, la tasa de mortalidad aumenta durante los
primeros 6 meses y la recurrencia de eventos graves es
atribuida a la progresion de la aterosclerosis y a la re-
estenosis que provoca la aparicion de sintomas muchas
veces deletéreos. Si se resolviera la reestenosis, apa-
rentemente se mejorarian los resultados a largo plazo
de estos pacientes. La incorporacién al arsenal tera-
péutico de los stents recubiertos de farmacos (siroli-
mus y paclitaxel) y su impacto en la reduccién de la
reestenosis ha ampliado las expectativas de futuro para
el tratamiento de la enfermedad del TCI, aunque hasta
ahora esta localizacién haya sido excluida de los estu-
dios con estos stents. De hecho, ya hay una corta expe-
riencia con stents recubiertos de sirolimus implantados
sobre el TCI con resultados muy aceptables en 2 estu-
dios recientes de Arampatzis et al*>>?. En el primero,
con 31 casos no seleccionados que incluian ICP electi-
vos y urgentes con IAM y shock cardiogénico, hubo
un 13% de mortalidad hospitalaria, y en el seguimien-
to a 5 meses se realizé una nueva revascularizacién en
el 4%, sin otros eventos cardiacos®. Estos resultados
son especialmente buenos si consideramos que se trata
de pacientes no seleccionados en un contexto de la
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«préctica diaria en el mundo real». En el segundo estu-
dio con el mismo stent®® se trataron 16 casos de forma
electiva, 9 de ellos con TCI no protegido, que en la
mayoria de los casos afectaba a la bifurcacién distal.
Los resultados hospitalarios y a 1 afio fueron excelen-
tes: 0% de mortalidad, 1 IAM sin onda Q y 1 nueva re-
vascularizacién por reestenosis (8%)%.

La l6gica ampliacién de las indicaciones de este tipo
de stents y los resultados de los estudios actualmente
en marcha (registros de casos inoperables tratados con
ellos) podréan clarificar el futuro. Las dificultades que
se daban en el pasado para llevar a cabo estudios alea-
torizados que comparasen los resultados de la cirugia
y el ICP en la enfermedad del TCI pueden haberse re-
suelto en la actualidad con los stents recubiertos, por
lo que dicha posibilidad quedaria abierta.

CONCLUSIONES

El ICP se ha convertido en una alternativa real a la
cirugia en el TCI protegido y en grupos seleccionados
de pacientes de bajo riesgo con TCI no protegido
cuando es realizado por operadores expertos. Ademas,
en la actualidad es el mejor tratamiento en el contexto
del TAM con o sin shock cardiogénico y en los pacien-
tes sintomadticos inoperables.

Se necesitan estudios que comparen los resultados
del ICP (con los nuevos stents recubiertos de farma-
cos) con la cirugia coronaria para poder reclasificar las
actuales indicaciones en esta localizacion.
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