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Intervencionismo percutaneo urgente sobre el tronco
coronario izquierdo no protegido. Factores predictores de
mortalidad y analisis del shock cardiogénico
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Introduccién y objetivos. El intervencionismo coro-
nario percutaneo (ICP) de la enfermedad de tronco co-
ronario izquierdo (TCI) no protegido puede ser necesaria
en el infarto agudo de miocardio (IAM). Sin embargo, la
evidencia del ICP urgente en el TCI fuera de ensayos cli-
nicos no es muy amplia. El objetivo del estudio es eva-
luar la mortalidad intrahospitalaria, sus predictores y su
asociacion con shock, asi como eventos a largo plazo en
pacientes con enfermedad de TClI tratado con ICP urgen-
te debido a un IAM.

Métodos. Se incluy6 a 71 pacientes consecutivos en
los que se realizé una angioplastia urgente sobre el TCl y
seguimiento clinico posterior.

Resultados. Presentaron IAM con elevacién del ST 42
(59%) y presentaban shock cardiogénico o lo desarro-
llaron durante el procedimiento 47 (66%). Murieron en la
sala de hemodinamica 11 (16%) y 33 (47%) durante la
hospitalizacién. La mortalidad intrahospitalaria fue inde-
pendiente de la elevacion del ST en el ECG (el 45 frente
al 48%; p = 1). Los predictores multivariables de morta-
lidad intrahospitalaria fueron el shock cardiogénico (4,5;
intervalo de confianza [IC], 1,1-18) y la revascularizacion
incompleta (odds ratio [OR] = 5,1; IC, 1-26). Tras el alta
hospitalaria se siguié a 39 pacientes durante una media-
na de 32 meses. La mortalidad durante el primer afio de
seguimiento fue del 10%.

Conclusiones. El ICP es una opcion terapéutica en el
seno del IAM debido a enfermedad de TCI. Sin embargo,
la mortalidad intrahospitalaria es elevada independiente-
mente de la elevacion del ST en el ECG y especialmente
cuando se asocia a shock cardiogénico y no se logra una
revascularizacion completa.
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Emergency Percutaneous Coronary Intervention
in Unprotected Left Main Coronary Arteries.
Predictors of Mortality and Impact of
Cardiogenic Shock

Introduction and objectives. Percutaneous coronary
intervention (PCIl) for unprotected left main coronary
artery (LMCA) disease may be essential following acute
myocardial infarction (AMI). However, few data are
available on the use of emergency PCI in unprotected
LMCAs outside of clinical trials. The objective of this study
was to determine the frequency of in-hospital mortality, its
predictors and its association with cardiogenic shock, and
long-term outcomes in patients with unprotected LMCA
disease who undergo emergency PCI because of AMI.

Methods. The study included 71 consecutive patients
who underwent emergency angioplasty of the LMCA and
who were followed up clinically.

Results. Overall, 42 patients (59%) had ST-elevation
AMI and 47 (66%) had cardiogenic shock or developed it
during PCI. Eleven patients (16 %) died in the catheterization
laboratory and 33 (47%) died during hospitalization. In-
hospital mortality was similar in those with and without
evidence of ST-segment elevation on ECG (48% vs. 45%;
P=1). Multivariate analysis showed that the predictors
of in-hospital mortality were cardiogenic shock (odds
ratio [OR]=4.5; 95% confidence interval [Cl], 1.1-18) and
incomplete revascularization (OR=5.1; 95% ClI, 1.0-26).
After discharge, 39 patients were followed up for a median
of 32 months. Mortality in the first year was 10%.

Conclusions. Emergency PCI is a viable therapeutic
option for AMI due to unprotected LMCA disease.
However, in-hospital mortality is high, regardless of ST-
segment elevation, particularly if there is cardiogenic shock
or complete revascularization has not been achieved.

Key words: Left main coronary artery. Angioplasty. Acute
myocardial infarction. Cardiogenic shock.
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ABREVIATURAS

IAM: infarto agudo de miocardio.

ICP: intervencionismo coronario percutaneo.
SLF: stent liberador de farmacos.

TCI: tronco coronario izquierdo.

INTRODUCCION

La oclusion del tronco coronario izquierdo (TCI)
es un hallazgo angiografico infrecuente en el seno
de un infarto agudo de miocardio (IAM) (el 1,5%
de los casos)'?. Cuando ocurre, el prondstico es
malo, a menos que haya una importante circulacion
colateral o se reperfunda inmediatamente la lesion
causal®*?. De no ser asi, la mayoria de los pacientes
mueren debido a arritmias ventriculares o shock
cardiogénico®.

La angioplastia primaria es el tratamiento de
eleccion en el IAM con elevacion del segmento
ST cuando se dan las condiciones adecuadas para
llevarla a cabo*’. Aunque las guias sefialan el tra-
tamiento quirurgico como el electivo en el TCI, el
intervencionismo coronario percutaneo (ICP) tam-
bién esta recomendado en el shock cardiogénico
debido a un IAM. Sin embargo, la ausencia de dis-
ponibilidad quirurgica en situaciones urgentes y el
alto riesgo quirurgico de tales pacientes hacen que
consideremos el ICP y el soporte mecanico como la
primera linea de tratamiento®’. A pesar de esto, los
datos existentes en esta situacién son escasos y el
numero de pacientes en las series es bajo>!%-2,

En un subanalisis del estudio SHOCK, que com-
paré la revascularizacién quirurgica con ICP en
pacientes con shock tras IAM, no encontraron di-
ferencias a corto y medio plazo en mortalidad!.
Sin embargo, en un registro realizado en 2001, s6lo
el 4,9% de los pacientes fueron susceptibles de ci-
rugia'®. Los avances en ICP han hecho de esta téc-
nica una solucidon factible para esta situacion de
inestabilidad hemodinamica.

El objetivo primario del estudio es analizar una
seric de pacientes con enfermedad de TCI en el
seno de un IAM tratado con ICP urgente y evaluar:
mortalidad intrahospitalaria y sus predictores, mor-
talidad extrahospitalaria y nuevas revasculariza-
ciones. El objetivo secundario es evaluar la morta-
lidad a corto plazo asociada al shock cardiogénico.

METODOS

Pacientes y definiciones

Entre enero de 1999 y febrero de 2007, en un
hospital terciario se incluyo en el registro a 71 pa-
cientes consecutivos con lesion severa de TCI no
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protegido y tratado de forma urgente en el seno de
un IAM. La principal indicacién del procedimiento
fue el IAM con elevacion del ST (IAMCEST) (42
pacientes, 59%), bien con ACTP primaria (33 pa-
cientes) o tras una trombolisis fallida (6 pacientes).
En 3 pacientes la evolucion del IAMCEST fue su-
perior a 24 h. De los 29 (41%) pacientes que no pre-
sentaban elevacion del ST en el ECG, 20 estaban
en situacion de shock cardiogénico. En 9 pacientes
se tratd el TCI por isquemia persitente durante la
coronariografia.

Se definio IAM como elevacion de marcadores de
necrosis miocardica (CK-MB y troponinas) acom-
pafando a cambios eléctricos y/o dolor toracico de
caracteristicas isquémicas®. El ICP urgente se indico
por IAM acompaifiado o no de inestabilidad hemo-
dinamica durante el procedimiento junto con dolor
toracico y cambios eléctricos dindmicos persistentes
en el electrocardiograma, con o sin elevacion del
ST. Las lesiones severas del TCI tratadas se consi-
deraron la causa del cuadro clinico y ocasionaban
estenosis angiografica superior al 50%. En todos los
casos el TCI fue no protegido, sin presentar injertos
aortocoronarios permeables a la arteria descendente
anterior (DA) ni circunfleja (Cx). Se consideré la
lesion de TCI distal bifurcada cuando afectaba al
origen de la DA o la Cx. Se definié como oclusion
de TCI la ausencia de flujo o flujo TIMI I en la DA
y la Cx. Se considerd shock cardiogénico la presion
arterial sistolica < 90 mmHg con signos de hipo-
perfusion o la necesidad de farmacos vasoactivos o
balén intraaortico de contrapulsacion (BIAC) para
mantener la presion arterial.

Un procedimiento se considerd exitoso cuando
resolvia la estenosis angiografica, con flujo an-
terogrado TIMI III sin muerte en la sala de
hemodinamica.

Los eventos analizados en el estudio fueron muerte
por cualquier causa y nueva revascularizacion.

Procedimiento

Al comienzo del procedimiento se administré he-
parina no fraccionada a 100 Ul/kg o 70 Ul/kg si se
asociaron inhibidores de la glucoproteina (GP) IIb/
IITa. Los pacientes tratados con stents recibieron
doble antiagregacion durante al menos 1 mes en
el caso de stent convencional y al menos 1 afio en el
caso de stents liberadores de farmacos (SLF). La
estrategia usada en el tratamiento de lesiones bi-
furcadas fue a discrecion del operador, asi como el
uso de predilatacion, BIAC profilactico o ecografia
intravascular.

Los SLF se usaron en nuestro centro por primera
vez en marzo de 2003. Los SLF usados en el estudio
fueron Cypher (Cordis Corp. Johnson&Johnson),
Taxus (Boston Scientific Corporation) y Endeavor
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(Medtronic). La eleccion del tipo de stent fue a dis-
crecion del operador. Se realizé un seguimiento cli-
nico de todos los pacientes mediante revisiones mé-
dicas, informes y llamadas telefénicas.

Analisis estadistico

Las variables continuas se muestran como media
* desviacion estandar. Se utilizo el test exacto de
Fisher para analizar diferencias entre proporciones.
Se construyeron modelos univariables de regresion
logistica para analizar predictores de mortalidad
intrahospitalaria. Se realizd6 un analisis multiva-
riable de regresion logistica para la mortalidad in-
trahospitalaria en el que se incluyeron las variables:
TCI ocluido, namero de vasos, lesion distal, shock
y revascularizacién incompleta. Se realizaron ana-
lisis de Kaplan-Meier para valorar la mortalidad
durante el seguimiento extrahospitalario. La signi-
ficacion estadistica se definié por un valor bilateral
de p < 0,05 o intervalos de confianza (IC) que no
incluyeran la unidad. Los calculos se realizaron
usando el programa estadistico SPSS version 13.

RESULTADOS

Las caracteristicas basales de los pacientes se
muestran en la tabla 1. Las caracteristicas angio-
graficas se muestran en la tabla 2. La lesion afectd
a la bifurcacion en el 72% de los casos, y en el 30%
la CD se encontraba ocluida. Las caracteristicas del
procedimiento se describen en la tabla 3. La técnica
empleada mas frecuentemente fue el stent provi-
sional (85%). En casi la mitad de los pacientes se
usé SLF (47%) y en 3 no se logré implantar stent.
Presentaron shock cardiogénico 47 (66%) pacientes.
El procedimiento fue exitoso en el 83%.

Mortalidad intrahospitalaria

Durante la hospitalizacion fallecieron 33 (47%)
pacientes, 11 de ellos (16%) en la sala de hemodina-
mica. Todas las muertes fueron cardiacas, excepto
una complicacion hemorragica en un paciente con
IAMCEST. La mortalidad intrahospitalaria fue
independiente de la presencia o ausencia de ele-
vacion del segmento ST en el ECG (el 48 frente al
45%; p = 0,92) y de los factores de riesgo cardio-
vascular. Los principales predictores de mortalidad
intrahospitalaria se reflejan en la tabla 4. En el
analisis univariable, se asociaron a un incremento
de la mortalidad intrahospitalaria la necesidad de
BIAC y de intubacion orotraqueal, la oclusion del
TCI y la revascularizacion incompleta. La revascu-
larizacion incompleta y el shock fueron los predic-
tores multivariables asociados a mayor mortalidad
intrahospitalaria.
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TABLA 1. Caracteristicas basales

Pacientes 7
Edad 67 +13
Varones 58 (82)
Tabaco 28 (39)
HTA 34 (48)
DM 33 (47)
Dislipemia 24 (34)
FEVI < 35%* 25 (35)
IAM previo 16 (23)
ACV previo 5(7)
Arteriopatia periférica 6(9)
ICP previo 6(9)
Indicacion

IAMCEST 42 (59)

IAMSEST 29 (41)

ACV: accidente cerebrovascular; CABG: cirugia cardiovascular; FEVI: fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo; HTA: hipertension arterial; IAM: infarto agudo de
miocardio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del ST; IAMSEST:
infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST; ICP: intervencionismo coronario
percuténeo.

*La FEVI se cuantificd ecocardiograficamente en 51 pacientes.

Los valores se expresan como media = DE o n (%) de pacientes.

TABLA 2. Caracteristicas angiograficas

Localizacion
Ostial 16 (23)
Medio 4 (6)
Distal 34 (48)
Difuso 17 (24)
Vasos enfermos*
TCl aislado 10 (13)
Un vaso 14 (18)
Dos vasos 23 (32)
Tres vasos 24 (34)
TCl ocluido 10 (14)
CD ocluida 21 (30)

CD: coronaria derecha; TCI: tronco coronario izquierdo.
*Vasos enfermos independientes del tronco.

Mortalidad y revascularizacion
en el seguimiento a largo plazo

Tras el alta se realizd seguimiento una mediana
de 32 (1-88) meses en 39 pacientes supervivientes. A
la mortalidad intrahospitalaria del 47% se afiadio,
en los pacientes seguidos extrahospitalariamente,
una mortalidad por cualquier causa en el primer
ano del 10,3% y durante todo el seguimiento del
28% (fig. 1). Todas las muertes fueron cardiacas ex-
cepto 3 (un accidente cerebrovascular, una muerte
por insuficiencia renal y una muerte indetermi-
nada a la edad de 93 afios). Diez (14%) pacientes
requirieron una nueva revascularizacion, 6 de ellos
en los primeros 6 meses. En 4 de estos casos se



TABLA 3. Caracteristicas del procedimiento
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TABLA 4. Predictores de mortalidad hospitalaria

n (%) Anélisis univariable OR (IC del 95) p
SLF 33 (47) Stent provisional 0,6 (0,2-1,8) 0,4
Técnica SLF 0,6 (0,2-1,5) 0,3
Provisional 60 (85) 10T 5,7 (2-16) < 0,01
Stenten T 34 BIAC 4,6 (1,6-13) < 0,01
Crushing 5(7) Shock 8 (2,4-27) < 0,01
Sin stent 34 Ndmero de vasos 1,6 (1-2,6) 0,05
Predilatacion 45 (63) Lesion distal 3,6 (1,2-12) 0,03
Posdilatacion 25 (35) CD ocluida 4(1,5-13) 0,01
Diametro del stent 3,5(0,5) Revascularizacion incompleta 6,4 (2,2-18) < 0,01
IVUS 7(10) Andlisis multivariable
Rotablator 5(7) Shock 5,1(1,3-20) 0,02
Vasos tratados Revascularizacion incompleta 6,3 (1,3-32) 0,03
DA 55 (76) BIAC: balén intraadrtico de contrapulsacion; CD: coronaria derecha; IC: intervalo
Cx 24 (34) confianza; I0T: intubacion orotraqueal; OR: odds ratio; SLF: stent liberador de far-
cb 14 (20) macos; TCI: tronco coronario izquierdo.
Revascularizacion completa 31 (44)
Exito 59 (83)
Shock 47 (66) L . ,
Previo 42 (59) revascularizé nuevamente el TCI (cirugia un caso y
Intraprocedimiento 5(7) ICP en los otros).
FV 13 (18)
Intubacion orotraqueal 28 (39) . . L .
Marcapasos 10 (14) Pacientes con shock cardiogénico
BIAC 38 (54) Las caracteristicas de los pacientes que sufrieron
BIAC: balén intraadrtico de contrapulsacion; CD: coronaria derecha; Cx: circunfleja; shock preVio al pr ocedimiento o lo tuvieron du-
DA: descendente anterior; FV: fibrilacion ventricular; IVUS: eCOgraﬁa intracoronaria; rante el procedimiento se describen en la tabla 5. La
SLF: stent liberador de farmaco. . . p
diabetes mellitus, el nimero de vasos enfermos y la
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TABLA 5. Caracteristicas de los pacientes segun
tuvieran shock cardiogénico o no

Shock Sin shock p

Pacientes 47 (66) 24 (34)
Edad 67 (12) 68 (16) 0,7
Varones 38 (81) 20 (83) 0,95
Diabetes mellitus 26 (55) 7(29) 0,04
FEVI < 35%* 20 (59) 5(21) 0,07
FEVI > 35% 14 (41) 12 (70)

Indicacion 0,92
IAMCEST 28 (60) 14 (58)
IAMSEST 19 (40) 10 (42)

Angiografia
NuUmero de vasos 2,1 +1 1,3+1 < 0,01
Lesion distal 36 (77) 15 (63) 0,27
CD ocluida 18 (38) 3(13) 0,03
TCl ocluido 9(20) 1(4) 0,12
Mortalidad intrahospitalaria 29 (62) 4(17) < 0,01

CD: coronaria derecha; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IAM-
CEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del ST; IAMSEST: infarto agudo de
miocardio sin elevacion del ST; TCI: tronco coronario izquierdo.

*La FEVI se analizd en 51 pacientes.

Los valores se expresan como media + desviacion estandar o n (%).

oclusién de la CD se asociaron con el shock cardio-
génico. El porcentaje de shock fue similar entre los
pacientes con y sin elevacion del ST. La mortalidad
intrahospitalaria fue mayor en pacientes con shock.
Durante el seguimiento de pacientes supervivientes
al alta hospitalaria no se observaron diferencias
en cuanto a mortalidad entre los pacientes que su-
frieron shock cardiogénico y los que no (log rank
test = 0,4).

DISCUSION

En esta serie de pacientes con IAM y enfermedad
severa del TCI no protegido, el tratamiento con
ICP realizado de forma urgente fue una opcién te-
rapéutica. Sin embargo, la mortalidad intrahospi-
talaria que esta situacion conlleva es elevada, espe-
cialmente cuando se asocia al shock cardiogénico y
no se logra una revascularizacién completa.

La enfermedad del TCI no es un hallazgo infre-
cuente en la coronariografia. Podemos encontrarla
en un 5% de los pacientes con angina estable, el 7%
de los pacientes con IAM y un 3-5% de las coro-
nariografias realizadas por dolor toracico o insufi-
ciencia cardiaca’.

El TAMCEST vy el shock cardiogénico son situa-
ciones urgentes que requieren un tratamiento inme-
diato®. Los estudios previos de cirugia emergente del
TCI son escasos y estan realizados con pacientes selec-
cionados. Puesto que en muchas ocasiones la cirugia
urgente no esta disponible y el riesgo de estos pa-
cientes es elevado, se ha recomendado en estos casos
el tratamiento percutaneo y el soporte mecanico’.
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Sin embargo, actualmente los datos sobre el tra-
tamiento percutaneo urgente en esta situacion son
escasos. Las principales series de enfermedad de
TCI tratada con angioplastia y stent coronario co-
rresponden a pacientes estables o a series de pa-
cientes, entre los que los procedimientos urgentes
ocupan un porcentaje variable, que es pequefio en
muchas ocasiones®!6-25-28,

En nuestra serie, los pacientes con enfermedad
aguda del TCI no protegido estan en alto riesgo.
Acumulan factores de riesgo cardiovascular, pre-
sentan frecuentemente IAM previo y muestran en
la coronariografia enfermedad coronaria extensa
en un alto porcentaje de casos. El tratamiento per-
cutaneo urgente presenta como principal complica-
cion el shock cardiogénico, lo que lo diferencia fun-
damentalmente del procedimiento electivo®’2%,

Mortalidad intrahospitalaria

De 71 pacientes con enfermedad de TCI tratados
urgentemente, el 47% murio en el hospital y el 16%,
en la sala de hemodinamica. Estudios previos pre-
sentaron series con mortalidades intrahospitalarias
similares o mayores (Marso et al'!, 70%; Lee et al'4,
44%) asociadas a un porcentaje mayor de shock
cardiogénico en la poblacion estudiada. Asi, en
nuestra serie el 66% de los pacientes sufrieron shock
cardiogénico, comparados con el 92% en la serie de
Marso et al.

Dos hechos no resenados a menudo en Ia litera-
tura son, primero, la ausencia de diferencia en mor-
talidad intrahospitalaria entre los pacientes que pre-
sentaban elevacion del ST en el ECG y los que no y,
segundo, el sustancial numero de pacientes que no
presentaron elevacion del ST en el ECG (41%). Este
ultimo porcentaje es similar al encontrado en el es-
tudio ULTIMA (el 9% presentd depresion del ST;
el 9%, bloqueo completo de la rama izquierda del
haz de His, y el 12% no tuvo cambios en el ECG)''.

En el analisis univariable fueron predictores de
mayor mortalidad la necesidad de intubaciéon oro-
traqueal y BIAC, el shock cardiogénico y la re-
vascularizacién incompleta, el nimero de vasos
enfermos, la lesion distal, la oclusion del TCI y la
oclusiéon de la CD. En el analisis multivariable el
shock cardiogénico y la revascularizacién incom-
pleta se asociaron con un incremento de morta-
lidad. Estos datos reafirman la indicacion en este
tipo de pacientes de una revascularizacién com-
pleta, especialmente si persiste la situacion de shock
cardiogénico.

Ya en series previas, la oclusion de CD o del
tronco coronario, el shock cardiogénico!®!>! o la
necesidad de BIAC' se han descrito como predic-
tores de mal pronodstico. Otros predictores descritos
han sido la ausencia de circulacién colateral desde



CD'™P el uso de agentes inotropicos's, la elevacion
del ST en aVR y aVL en el ECG" y los procedi-
mientos fallidos!?.

La localizacion distal de la lesion que afecta a la
bifurcacion también se ha asociado a una mayor
mortalidad®. En nuestra serie, la lesion distal bifur-
cada afect6 a mas de la mitad de los pacientes y se
asocid en el analisis univariable a un aumento de la
mortalidad intrahospitalaria.

Pacientes con shock cardiogénico

El shock cardiogénico es especialmente frecuente
en diabéticos con enfermedad extensa, oclusién de
CD o fraccion de eyeccion ventricular izquierda
deprimida, pero también en pacientes con fraccion
de eyeccion previa conservada. El shock cardiogé-
nico se produjo de forma similar en pacientes con
y sin elevacion del ST. Los pacientes con shock tu-
vieron una mayor mortalidad intrahospitalaria (el
62 frente al 17%).

La mortalidad intrahospitalaria descrita previa-
mente en pacientes con enfermedad de TCI y shock
cardiogénico es elevada, y llega a ser > 80% en va-
rias series’??. En un registro previo de 38 pacientes
(el 73% con shock), la mortalidad intrahospitalaria
en los pacientes con shock se multiplicd por 7'3.

Mortalidad y revascularizaciéon durante
el seguimiento

Durante el primer afio la mortalidad extrahospi-
talaria fue del 10 y el 28% durante un seguimiento
de 32 meses. Requirié nueva revascularizacion
un 14%, y en el 6% se revascularizd6 nuevamente
el TCI. En estudios previos la incidencia de mor-
talidad durante el primer afio es variable y oscila
entre ausencia de eventos en series cortas y un 11%
en series con mayor numero de pacientes>'>!%16, En
nuestra serie las curvas de supervivencia fueron si-
milares en los pacientes supervivientes al ingreso
independientemente de la presencia o no de shock
durante el evento, aunque este analisis puede estar
limitado por el tamafo reducido de la muestra.

Limitaciones

Cuando se comenzo el registro, no existian es-
tudios aleatorizados publicados con SLF en el in-
farto, por lo que se tratd con ellos sélo al 47% de
los pacientes. El uso de SLF puede disminuir la
tasa de reestenosis de estos pacientes durante el se-
guimiento. No se llevo a cabo un seguimiento an-
giografico sistematizado, por lo que la tasa de rees-
tenosis puede estar subestimada debido a los casos
asintomaticos. El escaso numero de participantes
en el estudio produce estimadores extremos y con
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IC amplios. Los reinfartos no se analizaron durante
el seguimiento tras el alta hospitalaria.

CONCLUSIONES

En nuestra serie con un numero elevado de pa-
cientes con enfermedad de TCI en el seno de un
IAM, el tratamiento mediante intervencionismo
percutaneo es una opcién terapéutica. Sin embargo,
la mortalidad intrahospitalaria continua siendo alta
incluso cuando el IAM no se presenta con eleva-
cion del segmento ST en el ECG, y especialmente
cuando se asocia con shock cardiogénico y no se
logra una revascularizaciéon completa.
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