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Tratamiento endovascular del tronco principal de la arteria
coronaria izquierda, no protegido
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de Hemodinamia, Hospital de Clinicas Caracas

INTRODUCCION

La enfermedad significativa del tronco principal debe practicarse a pacientes cuidadosamente
(TP) de la coronaria izquierda es la manifestacién seleccionados.
mas seria de aterosclerosis coronaria, sin embargo,  Aun en pacientes criticos en los que el riesgo de

es relativamente poco comun, ocurre en sélo el 5% cjrugia es prohibitivo, se considera a la PTCA como
de los pacientes con angina crénicay en 7% de 10s yna opcion de ultimainstancia. Sin embargo, algunos
pacientes con infarto agudo del miocardio (IAM) autores utilizan la PTCA del TP como un proce-
(1-2). EIl pronéstico de estos pacientes tratados dimiento de emergencia en pacientes chiock
médicamente es muy malo con unatasa de mortalidad cardiogénico, donde la cirugia de derivacion

a los 3 afios de aproximadamente 50% (3-4). LOS conduciria a pobres resultados. Otras indicaciones
pacientes con lesiones significativas del TP podrian jncluyen pacientes severamente enfermos o muy
dividirse en dos grupos: protegidos, definidos porla ancjanos, pacientes que sobrevivieron a una oclusion
presencia de por lo menos un injerto permeable al ge| TP (oclusion crénica o infarto miocardico previo
territorio de la arteria descendente anterior o circun- extenso anterior y lateral) y pacientes con diseccion
fleja y los no protegidos, aquellos que carecen de jatrogénica del TP durante una angiografia diagnés-
dicha condicion. Los resultados favorables de la tjca o0 angioplastia de otros vasos. Estos criterios de
cirugia en el estudio de la Administracién de geleccion implican por si solos que la PTCA del TP
Veteranos y los pobres resultados de la angioplastia conduce a resultados clinicos pobres con altas tasas
inicial (5,6), ha hecho que la cirugia sea la terapia de complicacién y muerte comparados con la PTCA
escogida para pacientes con estenosis de TP norytinaria. La reestenosis, el otro enemigo de la
protegido (7). La derivacion aortocoronaria mejora pTCA se espera aproximadamente en el 30% de los
el prondstico y sigue siendo el procedimiento de ¢asos y cuando se presenta hace que el cuadro sea
eleccion en pacientes que son candidatos quirtrgicos similar al del inicio, ademas es mas problematico
(8,9). Un reporte reciente damerican College of enfrentarse a la reestenosis del TP. Quizas la razén
Cardiology/American Heart Association considera mas importante que explica los aparentemente pobres
a la angioplastia transluminal percutanea (PTCA) resultados de la PTCA del TP estaria dada porque la

del TP como absolutamente contraindicada (7).

Los reportes iniciales de PTCA en TP protegido
indicaron una tasa de éxito primario de 92% a 95%
y una tasa de mortalidad atribuida al procedimiento
de 2% a 4% (6-10,11). Sinembargo, laPTCAdel TP
no protegido sigue siendo un procedimiennto con-
troversial debido a su més alta mortalidad y a la
pobre sobrevida a largo plazo (6-12), por lo que su
rol en el manejo de los pacientes con lesiones
significativas del TP ha sido poco seguro. Asi lo
corroboran los trabajos de Chauhan y col. (13).
Estos autores sugieren que la PTCA del TP sélo
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mayoria de los datos fueron obtenidos en la era
previa al ‘stent”.

Recientes avances en la tecnologia percutaneay
los resultados mejorados han hecho que varios
centros reconsideren el rol del tratamiento percu-
tAneo en pacientes con estenosis significativas de
TP no protegido (14,15). Los resultados iniciales de
reportes de un centro han sido favorables en la
mayoria de los casos (16,17).

Los “stents” son efectivos para tratar las disec-
ciones que obstruyen el flujo y limitan porlo menos
en parte la reestenosis (18,19). Hoy, las oclusiones
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subagudas de lostents” son raras en presencia de emergencia (14,27).

los inhibidores plaquetarios y los antagonistas de Cuando fue publicado el primer reporte de registro
los receptores plaguetarios GP lIb/llla (20-21), sin yLTIMA, éste se consideraba modesto, pero fue el
embargo aln ocurren. primer estudio en mostrar la experiencia de este
Para evaluar esta estrategia se desarroll6 el abordaje en mas de 40 pacientes y evaluar los
registro ULTIMA (22) que estudia el desenlace resultados en mucho méas que unas pocas categorias
inicial y a largo plazo de los diferentes sub-grupos de pacientes. Los resultados a corto y mediano
de pacientes que podrian considerarse para el plazo variaron segin una cantidad de factores. Con
tratamiento percutdneo de estenosis de TP no exclusién de la presentacidon con infarto agudo del
protegido. Este registro actualmente se lleva a cabo miocardio (IAM), el factor de riesgo mas importante
y recibe casos de intervencionismo en el TP no paramuerte hospitalaria, considerado es este estudio,
protegido de diferentes naciones. Es probable que fue la fraccion de eyeccion (FE). En casos electivos
el estudio ULTIMA defina mas adelante las cuando la FE fue mayor de 40% la mortalidad fue
indicaciones de la angioplastia e implante sterits” s6lo del 1,7%, mientras que con la FE menor de 30%
en lesiones de TP no protegido, pero seria mucho la mortalidad fue de 31,8%. Tres de las 7 muertes en
mas revelador un estudio prospectivo, aleatorizado este ultimo grupo ocurrieron en el laboratorio de
agran escalaque compare laangioplastiay el juicioso hemodinamia debido a la intolerancia del ventriculo
uso de Stent” con la moderna cirugia de derivacién izquierdo (VI) a periodos, incluso muy cortos, de
coronaria. isquemia casi global. Una sobrevida aceptable y
Desde 1976, cuando los investigadores de la libre de eventos también estuvo relacionado con la
administracion de veteranos reportaron una ventaja FE altaperotambién alaausencia de anginainestable
de sobrevida a los 5 afios de 80% para la cirugia vs S€veray posiblemente con el uso de aterectomia de
64% con terapia médica para los pacientes con direccion como modalidad de tratamiento. Estos
lesiones significativas del TP, este tipo de lesiones datos deberian ser contrastados con aquellos
fue considerado como una indicacion absoluta para Pacientes que reciben la terapia endovascular en el
la cirugia en lamayoria de los centros. La mortalidad TP protegido en los que la sobrevida generalmente
actual a los 30 dias después de cirugia de derivacién €S excelente (25).
en pacientes lesiones del TP es de aproximadamente Una incidencia muy alta de muerte cardiaca
2% a 3%. Los pacientes con insuficiencia renal, ocurrié durante los primeros 6 meses de tratamiento
cirugia previa de derivacion, edad avanzada e insu- con “stent” a pesar del uso de aspirina, ticlopidina 'y
ficiencia cardiaca estan enriesgo (23). Los primeros alta presion de impactacion en el grupo de pacientes
reportes de la PTCA en esta situacion hicieron muy con angina inestable con FE baja. La trombosis por
poco para cambiar la idea de esta conclusién en las “stent”, insuficiencia cardiaca progresiva y las
mentes de los médicos. Los resultados de O’Keefe arritmias en estos pacientes fueron explicaciones
y col. (6) en 1989 fueron representativos: reportaron plausibles para este hallazgo aun en ausencia de
una mortalidad de 55% a los 6 meses en 26 de estosreestenosis. Pero también es posible que la reeste-
pacientes. nosis severa precipitase cada vez mas la disfuncion

Las técnicas destent” y aterectomia de rotacion sistolica o la inestabilidad eléctrica, por lo que seria
y direccién han mejorado notablemente en los prudente traer al paciente nuevamente al laboratorio
altimos 10 afos (24). Desde el primer reporte de €N 6 a 8 semanas para detectar lareestenosis agresiva
Macaya y col. (14), se ha publicado un numero cada temprana, aunque el beneficio de este tipo de
vez mayor de estudios a pequefia escala que refierendcciones ain no ha sido probado.
desenlaces generalmente exitosos con el uso de Las intervenciones percutaneas para pacientes
“stent” o aterectomia en lesiones de tronco principal inoperables con lesiones de TP podrian ser razo-
no protegido. El uso destent” en estas lesiones ha nables para aquellos pacientes con sintomas
sido probado como una opcién terapéutica en intratables. Se esperaria que todos los grupos de
pacientes con riesgo quirdrgico prohibitivo, gene- pacientes tengan desenlaces mejores con el uso
ralmente como resultado de comorbilidades no adicional de abciximab y drogas relacionadas que
cardiacas (25,26). han demostrado reducir el riesgo de IM en el

Una serie de casos dstént” en TP no protegido transcurso de aterectomia de direccion e implante
también ha sido reportado en situaciones de de“stent”tantode emergenciacomo electivo (28,29).
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Debido a la amplia controversia que despierta el
tema hemos querido exponer nuestra experiencia en

tratamiento endovascular de estos pacientesy evaluar

los resultados de esta estrategia en nuestro medio.
MATERIAL Y METODOS

Desde abril de 1993 a octubre de 1998 fueron
tratados por via endovascular con implantestient”
en el laboratorio de hemodinamia del Hospital
Clinicas Caracas (HCC) un total de once pacientes
consecutivos con lesiones significativas del TP. Se

La historia familiar de enfermedad arterial
coronaria fue positiva sélo en un paciente.

La presentacion clinica més frecuente fue la an-
gina estable en cinco pacientes (Cuadro 2), de los
cuales un paciente tenia prueba de esfuerzo positiva.
Cuatro pacientes cursaban con angina inestable,
uno de ellos de reciente aparicion y los tres restantes
con cambio en el patrén de la angina. Ademas, dos
de los pacientes tratados se presentaron con infarto
del miocardio reciente.

reporta la experiencia en esta serie de casos en un

estudio prospectivo de corte descriptivo. En todos
los casos el diagnoéstico se realizé por angiografia
cuantitativa con la técnica convencional, paralo que
se us6 un equipo de imagenes digitalizadas Polly
Diagnostc C de Phillips DCI-S. De estos, ocho
pacientes eran de sexo masculino y tres femeninos,
con edades comprendidas entre 37 y 78 afios (media:
54 afios). En diez de los once casos el motivo para
larealizacién del procedimiento endovascular fue el
rechazo por parte del paciente al acto quirlrgico
propuesto. En uno de los pacientes &krit” se
implant6é de emergencia debido a diseccién del tronco
principal durante la angioplastia de otro vaso. Los

Cuadro 2

N=11 %

Presentacion clinica
Angina estable

Prueba de esfuerzo (+)
Angina inestable

Reciente aparicion

Cambio de patron

Infarto agudo del miocardio

46

36

18

factores de riesgo que presentaban los pacientes se

muestran en el Cuadro 1.

Cuadro 1

n=11 %
Caracteristicas generales
Masculinos 8 73
Femeninos 3 27
Edad media (afos) 54
Factores de riesgo
Diabetes mellitus 3 27
Hipertension arterial 5 46
Hipercolesterolemia 1 9
Habito tabaquico 7 64
Historia familiar 1 9
Antecedentes de IM (1 mes o0 mas) 4 36

Un paciente tenia hipercolesterolemia (colesterol
total > 240 mg/dl).

22

La metodologia empleada en cada caso, asi como
la eleccién del tipo destent”, varié de acuerdo con
la presentacién clinica y la anatomia del tronco
principal. Entodos los casos la via de abordaje para
larealizaciéon del procedimiento fue la transfemoral
derecha. Igualmente en todos los casos se uso
aspirina: 500 mg EV y ticlopidina: 250 mg oral antes
y después de la realizacién del procedimiento,
excepto en un caso donde no se us6 aspirina por
alergia del paciente a dicho medicamento. Igual-
mente, durante la realizaciéon del procedimiento,
todos los pacientes recibieron heparina sddica en
bolo de 10 000 U y bolos adicionales para mantener
el tiempo activado de coagulacion de 300 seg. En
dos pacientes se utilizé el inhibidor plaquetario
abciximab con el esquema habitual de bolo y
mantenimiento (29). En diez casos se realizo el
implante de Stent” con predilatacion con balén o
sin ella y, en uno de los casos en particular, se
empleo el mismo rapidamente debido a espasmo
severo del tronco principal con deterioro hemo-
dindmico, posterior a la predilatacion (Figura 1).
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Figura 1. A. Inyeccion diagnostica que muestra obstruccién significativa del tronco principal (TP). B. Después de la
predilatacion se observa espasmo severo con oclusion total del TP. C. Muestra el momento en que es depsisitédo el “
aun con el TP ocluido, con lo que se logra la resolucion del caso. D. Resultado angiografico final.

RESULTADOS

En el caso restante se empled aterectomia de  EIl promedio de hospitalizacién de este grupo de
rotacion seguido de implante dstént”. La presion pacientes fue 3,4 dias. Durante dicho periodo no se
de la impactacion delstent” fue de 16 atmdsferas registré ningln caso de muerte de origen cardiaco.
en todos los casos. En dos pacientes fue necesarioUn caso de muerte intrahospitalaria ocurrié en este
usar un segundostent” para tratar lesiones grupo de pacientes, la cual estuvo relacionada con
adyacentes. Sdélo en un caso fue necesario el uso deinfarto mesentérico. Dos complicaciones fueron
vasopresores, marcapaso temporal y control con descritas durante este periodo, una de ellas en
catéter de flotacion profilactico. relacién con sangrado y hematoma en el sitio de la

puncién y el otro con la aparicibn de angina y
fibrilacién auricular, que revirtié con cardioversion
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eléctrica, luego de la cual desaparecié la angina. Cuadro 3
Ninguno de los pacientes tratados presenté infarto

. . . L . Resultados durante la hospitalizacion y el seguimiento
agudo del miocardio ni requirié el reingreso al

Igborgatono de cateterismo, asi como tampoco de Intrahospitalario Seguimiento

cirugia de emergencia o electiva. Igualmente, no (3,4 dias) (14 meses)

fue necesario el uso de ventilacion mecanica, Resultados clinicos n % n %

transfusiones de productos sanguineos, ni de cirugia

vascular periférica en ningun caso. Todos los Muerte cardiaca 0 2 18

pacientes al ser egresados del hospital recibian Infarto fatal - 1
Muerte subita - 1

tratamiento combinado de antiagregantes plaque-
e e e Y AP, Snomdicas angns sl - 4 s

. L . Asintomaticos - 4 36
fueron seguidos clinicamente durante un tiempo Complicacziones 2 18
promedio de 14 meses. Como se muestra en el Cuadroqematomas o sangrado local 1
3, la mortalidad global durante el seguimiento fue Angina y fibrilacién auricular 1 0
de 18% , dada por dos muertes, 4y 11 meses despuésnfarto no fatal 0 0
del procedimiento. La causa de muerte en un caso Necesidad de cirugia 0 1 11
fue infarto del miocardio de localizacién anterior Revascularizacion de otro vaso 0 2 18
con deterioro hemodinamico refractario y en el otro Yentilacion mecanica 0 .
se relacion6 con episodio de muerte subita. De los Transfusiones 0 i

Muerte por otras causas 1 10 0

. Necesidad de reestudio 0 -
8 pacientes restantes hasta el momento, 4 se .. itados angiograficos
encuentran sintomaticos y 4 asintomaticos, 36%, pgacientes estudiados . 3 27
respectivamente. Reestenosis - 1 33

El seguimiento angiografico sélo se logré en tres
pacientes (27%), en dos de ellos se realiz6 un nuevo
estudio por sintomasy se trataron dos vasos distintos

al tronco principal también por via endo-vascular, Sélo es posible identificar este tipo de pacientes
en ambos casos el tronco principal se encontraba hasta que estan en el laboratorio de hemodinamia y
libre de reestenosis. latentacion de intervenir en ese momento es enorme,

En el otro caso se realizé estudio angiografico PU€sSson pacientes que estan moribundosy no tienen

significativa y fue revascularizado quirGrgicamente Permeabilidad del TP. Se deberia considerar la
en forma electiva. instalacién de derivacion coronaria de emergencia

en estos pacientesy la PTCA con implantesient”
podria llevarse a cabo si la cirugia no es posible,
esperando quizas una tasa de mortalidad intra-
hospitalaria mas baja que con la sola angioplastia.
Los datos reportados anteriormente sugieren que Es su experiencia Tommaso y col. (12) refirieron
el uso de Stent” en el TP aunque sea una idea que no habia diferencia en el desenlace de la PTCA
atractiva implica un riesgo significativo y que las de TP protegido y el no protegido. La experiencia
intervenciones para enfermedad del TP deben de Chauhan y col. (13) en pacientes con PTCA
enfocarse para distintos grupos de pacientes. La electiva de TP que presentan angina inestable
oclusion aguda del TP es un hallazgo angiografico refractaria durante la hospitalizaciény en los que la
raroy la mayoria de los pacientes en esta condicion cirugia ha sido declinada, sugiere que los resultados
mueren deshock cardiogénico o muerte sUbita favorables podrian obtenerse en estos pacientes tanto
(30,31). La PTCA convencional de emergencia del en |os protegidos como los no protegidos. AGn mas,
TP como una lesion culpable en la instalacion de un la PTCA exitosa en estos pacientes en momentos en
infarto del miocardio oshock cardiogénico estd  que lacirugiade derivacién no es posible, permitiria
asociada con un pobre desenlace y una mortalidad |a posibilidad de una cirugia posterior con mayor
tan alta como del 50% o mas (6). seguridad. En nuestra serie no se puede evaluar el
implante de &tent” en situaciones de deterioro

DISCUSION
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hemodinamico importante del paciente debido a que significativo visto después de la PTCA convencional
ninguno de los nuestros se encontraba en esadelaenfermedad aorto-ostial, debido ala disposicién
condicion. Nuestros resultados intrahospitalarios de las fibras elasticas en la aorta, también para tratar
son excelentes. A pesar de que los numeros de esteo prevenir la diseccion en el cuerpo del TP después
trabajo son pequefios y los datos deberian de serde la PTCA o para tratar las lesiones bifurcadas.
vistos con cuidado, se esperaria que estos pacientes Ng obstante esto, lostents’ no estan libres de
electivos, de “bajo riesgo” para angioplastiatuvieran reestenosis. Como hemos comentado falta probar
una baja tasa de mortalidad independientemente del ey estudios a gran escala el beneficio que podria
uso de balon de contrapulsacion adrtica y otros tener el seguimiento angiografico temprano para
mecanismos de soporte. En el grupo de 9 pacientesdetectar reestenosis y prevenir el deterioro progre-
de Chauhan y col. (13), la PTCA electiva del TP sjyo de la funcién contractil y la inestabilidad
resulté mas favorable. La tasa de mortalidad total g|gctrica, por lo que es necesario ajustar estrategias

en ese grupo fue de 18,2% con PTCAy 41% para |a de seguimiento angiografico que permitan detectar
instalacién de derivacion tardia. La experiencia mas precozmente la reestenosis.

mas grande PTCA de PT no protegido son los 127

pacientes reportados por O’Keefe y col. (10), en la . X -
. . logré en solo 27% los pacientes, pensamos que este
que la tasa de mortalidad total fue ain menor. Iy -
hecho adicionalmente pudo contribuir con la tasa de

Como hemos visto anteriormente, los pacientes mortalidad tardia. Por otro lado, el hecho de que
con mas baja tasa de mortalidad en el registro s6|o se haya podido realizar el seguimiento

ULTIMA fueron aquellos electivos con fraccion de  angiografico a los pacientes que retornaron por
eyeccion mayor del 40%. La tasa de mortalidad sjntomas, hace imposible hacer un anélisis estadistico
relacionada con el procedimiento en nuestro estudio gdecuado de la tasa de reestenosis, lo que se
fue de 0%, mas baja que la de las series antes constituye en otra gran limitacion del estudio. Sin
publicadas y la tasa de mortalidad tardia en nuestro embargo, el seguimiento angiografico se obtuvo en
grupo fue similar a la reportada hasta ahora (10-14). 3 pacientes y la reestenosis en este pequefio grupo

En nuestro grupo, la tasa de mortalidad general fye de 33%. Esta tasa de reestenosis es consistente

resulté superiorincluso a la del subgrupo de pacientes ¢on reportes previos (6,32,33).

con angina inestable y fraccion de eyeccién menor

de 30% del registro ULTIMA. Aunque en nuestra
. 0 .

poblaqqn el 36% .de I.OS pacientes se presentg}ron del mismo podria permiter en el futuro una aplicacién

con clinica de angina inestable, no se establecio6 la

-, L . . mas amplia en la intervencién de TP.

fraccion de eyeccion sisteméaticamente debido a la ) o
condicién misma de los pacientes, lo que se  NO realizamos uItrasomdomtravascular (Uh en
constituye en una limitacion de nuestro trabajo. NiNGuUno de nuestros pacientes.
Pensamos que el pequefio nimero de la poblacion  Generalmente es dificil evaluar el tamafio real
estudiada puede influir en el abultamiento de la del TP por angiografia. El Ul podria ser Gtil para
mortalidad tardia. seleccionar el tamafio adecuado del balon y los

También hay que hacer notar que nuestra serie “sten,ts”. La Cantidadyext’ensién dela calcificacion
tuvo en seguimiento clinico mas largo que el podrian ser evaluadas mas _efectl\{amente por Ul, lo
publicado en series anteriores (mas alla de los 6 9uU€ podria brindar una mejor guia en el implante

meses), esto imprime un rasgo distintivo que tiene OPtimo del'Stent” o podria ayudar en la seleccion de
sus influencias indudables en el anélisis de morta- Otras modalidades de terapia, tales como aterectomia

de rotacidon. Sin embargo, el uso de Ul podria estar
reservada para casos electivos seleccionados debido
lo agudo de la presentacion clinica de mucho de
estos pacientes.

En nuestro grupo el seguimiento angiografico se

Hay poca experiencia costént” en este sentido,
pero el perfeccionamiento y refinamiento del disefio

lidad a largo plazo.

La disponibilidad de stent” y su éxito en reducir
las complicaciones agudas y la reestenosis, podria
sugerir el rol de estos en la PTCA del PT. La . .
enfermedad del TP generalmente se caracteriza por ©OMO conclusiones podemos afirmar que en
el hecho de estar involucrado el ostium a nivel Nhuestrapequefapoblacion de pacientes, elimplante
aértico y estenosis excéntricas, caracteristicas éstasd® “Stent” en estenosis significativa del TP es un
que imponen limitacién de la PTCA convencional. Procedimiento seguro, con una alta tasa de éxito y
El “stent” es apropiado para prevenir el retroceso C€On una baja tasa de morbi-mortalidad temprana
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relacionadas con el procedimiento. La mortalidad
tardia en nuestra serie similar y en otros casos

directamente superior alade las series anteriormente 11

publicadas, por lo que conviene agrupar en el futuro
a los pacientes en grupo de riesgo. La angioplastia
con implante destent” del tronco principal requiere

de un seguimiento riguroso tanto clinico como
angiografico, con lo que optimizaria la prevencion
de muertes a futuro. Las conclusiones acerca de la
evolucién a lo largo deberan esperar por los

resultados de grandes estudios disefiados para tal13

fin.
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