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Resumen

Introduccién: En la Ultima década ha aumentado notablemente el manejo de la enfermedad del tfronco coronario izquierdo,
mediante el intervencionismo coronario percutdneo. Esto se debe a que multiples metaandlisis y ensayos clinicos aleatorizados
han mostrado que esta técnica constituye una alternativa aceptable a la cirugia de revascularizacion miocdrdica.

Objetivo: Describir la evaluacion y el manejo actual de la enfermedad del fronco coronario izquierdo.

Resultados: Una lesidon en el tfronco coronario izquierdo se considera angiogrdficamente significativa cuando es =2 50 %. En las
estenosis infermedias o ambiguas (30-69 %), la decisidon de revascularizacién no debe basarse Unicamente en la estimacion visual
angiogrdfica, sino en una evaluacién integral que incluya técnicas de imagen intravascular, estudios fisioldgicos y la identificacion
de marcadores clinicos no invasivos de alto riesgo. Una estenosis igual o superior al 70 % constituye un umbral razonable para
indicar revascularizacién sin requerir otros criterios complementarios. Basados en la evidencia actual, tanto la intervencién
coronaria percutdnea como la cirugia de revascularizacién miocdrdica constituyen modalidades terapéuticas seguras y eficaces,
con resultados comparables en términos de supervivencia. No obstante, la intfervencidn percutdnea se asocia con mds eventos
isquémicos y mayor necesidad de revascularizacién en el seguimiento.

Conclusiones: Dado que, fanto el intervencionismo coronario percutdneo como la cirugia de revascularizacién miocdrdica
desempenan un papel fundamental en el tratamiento de la enfermedad del fronco coronario izquierdo, la toma de decisiones
respecto al método de revascularizacién éptimo en cada paciente debe recaer en un equipo multidisciplinario de expertos en
el manejo de esta entidad.

Palabras clave: enfermedad de la arteria coronaria principal izquierda; revascularizacion miocdrdica; intervencidén coronaria
percutdnea; puente aorto-coronario.

Abstract

Introduction: In the past decade, the management of left main coronary artery disease has significantly increased through
percutaneous coronary intervention. This trend is supported by multiple meta-analyses and randomized clinical trials demonstrating
that this technique represents an acceptable alternative to coronary artery bypass grafting.

Objective: To describe the current evaluation and management of left main coronary artery disease.

Results: A lesion in the left main coronary artery is considered angiographically significant when it involves a stenosis of = 50%. In
cases of infermediafe or ambiguous stenosis (30-69%), the indication for revascularization should not rely solely on visual
angiographic assessment but must be based on a comprehensive evaluation including intravascular imaging, physiological
assessment, and the identification of noninvasive clinical high-risk markers. A stenosis = 70% constitutes a reasonable threshold for
revascularization without requiring additional clinical criteria. Current evidence supports both percutaneous coronary intervention
and coronary artery bypass grafting as safe and effective revascularization strategies, with comparable outcomes in terms of
survival. However, percutaneous intervention is associated with a higher incidence of ischemic events and an increased need for
repeat revascularization during follow-up.

Conclusions: Since both percutaneous coronary intervention and coronary artery bypass grafting play a fundamental role in the
freatment of left main coronary artery disease, the choice of the optimal revascularization strategy in each patient should be made
by a multidisciplinary team with expertise in the comprehensive management of this condition.

Keywords: left main coronary artery disease; myocardial revascularization; percutaneous coronary intervention; coronary artery
bypass surgery.

Introduccion
La cardiopatia isquémica (CI) es la principal causa de mortalidad y Este impacto es mas evidente en paises de ingresos bajos o medios,
de pérdida de afios de vida ajustados por discapacidad en el mundo. donde anualmente ocurren alrededor de siete millones de
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defunciones y una pérdida de 129 millones afios de vida ajustados
por discapacidad por esta entidad.®

En paises desarrollados, aunque se reporta una disminucion de la
mortalidad por CI, se mantiene como la principal causa de muerte
segtn reportes de la Organizacién Mundial de la Salud.® En Estados
Unidos, a pesar de que se registra una reduccién de un 25 % en la
mortalidad por cardiopatia isquémica en las ultimas décadas, se
mantiene como la causa lider, e implica una gran carga para los
pacientes, asi como un gran costo para la sociedad y la salud
ptblica.(®

La CI es la primera causa de mortalidad en Cuba hace més de 40
afos.@ En el afio 2022, segin datos del Anuario Estadistico de
Salud,® las enfermedades del corazén ocupan el primer lugar como
causa de muerte con una tasa de 296,7 por cada 100 000 habitantes;
de estas muertes un 60,8 % se atribuyen a la enfermedad isquémica
del corazoén. De estas, el 40 % son por infarto agudo de miocardio.
Ademas, la CI implica un gran coste econémico para el sistema
nacional de salud cubano.

La obstruccion del tronco de la arteria coronaria izquierda constituye
una situacién de alto riesgo; en dependencia de la dominancia
coronaria, puede irrigar entre un 75-100 % del miocardio del
ventriculo izquierdo.® Debido a esto, no es sorprendente que la
arteria coronaria izquierda fuera conocida antiguamente como “la
arteria de la muerte stbita”.(”? En pacientes con enfermedad del
tronco de la coronaria izquierda (ETCI) que solo reciben tratamiento
farmacolégico la mortalidad es superior al 50 % a los cinco afios de
seguimiento;®9) a los 10 afios su supervivencia es incluso inferior a
la de individuos con enfermedad arterial coronaria de tres vasos.

El pronoéstico de la ETCI comenz6 a mejorar gradualmente con el
desarrollo de las diferentes técnicas de revascularizacion coronaria.
En el afio 1970 se introduce la cirugia de revascularizacion
miocardica (CRM) como parte del tratamiento de la enfermedad
arterial coronaria obstructiva; luego multiples estudios
observacionales y ensayos clinicos aleatorizados (ECA) se mostr6 la
superioridad de este abordaje sobre el tratamiento conservador en la
ETCI, con lo cual se convirti6 en el método de eleccién para el manejo
de esta compleja entidad.(©)

En 1978 se reporta la primera serie de casos de manejo de la ETCI
por intervencionismo coronario percutdneo (ICP) en pacientes que
no eran candidatos a CRM.) Aunque los resultados iniciales fueron
prometedores, investigaciones posteriores evidenciaron un mayor
riesgo de muerte y reestenosis en pacientes sometidos a ICP con
respecto a la CRM, por lo cual se reafirm6 esta tltima como
tratamiento de primera linea durante las siguientes décadas.(2)

Posteriormente, al inicio de los afnos 2000, con el desarrollo de las
técnicas de revascularizacidon coronaria percutanea, los stents
metélicos (SM) y, finalmente, los stents liberadores de farmacos
(SLF), resurge el interés por evaluar la eficacia de la ICP como
alternativa a la CRM en algunos subgrupos de pacientes.(13)

En la dltima década ha incrementado considerablemente el
tratamiento de la ETCI no protegido mediante ICP, debido a que
multiples metaanalisis y ensayos clinicos aleatorizados han
mostrado que la ICP constituye una alternativa aceptable a la CRM
en el manejo de esta entidad.(41516.17.18) De acuerdo con las
directrices actuales, ambas son opciones para el manejo de la
ETCI.(9 Sin embargo, el abordaje de esta situacién clinica de alto
riesgo es complejo, contintia siendo una fuente de aprehension
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clinica e inseguridad, y se encuentra en constante debate entre la
comunidad cardiolbgica.

El objetivo de la presente revision fue describir la evaluaciéon y
manejo actual de la enfermedad del tronco de la coronaria izquierda.

Métodos

Se realiz6 una revisiéon narrativa mediante una amplia basqueda de
la literatura en las bases de datos PubMed/Medline y Cochrane
Library en idioma inglés. No se estableci6 filtro de tiempo para la
btsqueda, debido a que los ensayos clinicos aleatorizados y
metaanalisis mas relevantes en el tema tienen mas de cinco afios de
antigiiedad. Se emplearon los términos de btsqueda: “left main
coronary artery disease”, “percutaneous coronary intervention” y
“coronary artery bypass grafting”, que se usaron en multiples
combinaciones; se utilizd6 solamente el operador booleano “AND”
durante la basqueda.

Se analizaron los resimenes de los titulos més destacados para
confirmar su relevancia (basado en el prestigio internacional de la
revista en la especialidad, el factor de impacto de la revista, el
ntimero de citas del documento y la calidad metodoléogica del
articulo), y finalmente se seleccioné un total de 103 referencias
bibliograficas para la redaccién del documento final. Ademas, se
consult6 de forma directa la edicién de 2023 del Anuario Estadistico
de Salud de Cuba en Infomed.(®

Desarrollo

Evaluacién actual del paciente con enfermedad del tronco
de la coronaria izquierda

El tronco comun de la coronaria izquierda (TCI) nace de la aorta y
luego de un pequeiio trayecto por el surco coronario, se ramifica en
la arteria descendente anterior y la arteria circunfleja. Como se ha
mencionado, esta arteria irriga una gran parte del miocardio del
ventriculo izquierdo (75-100 %). Como resultado de lo anterior, una
estenosis significativa a este nivel implica un gran riesgo para el
miocardio del ventriculo izquierdo (VI). En pacientes con anatomia
dominante izquierda una ruptura de placa aterosclerética en el TCI
compromete la irrigacién sanguinea de todo el VI y la pared inferior
del ventriculo derecho, lo que conduce a un infarto agudo de
miocardio letal en la mayoria de los casos.(®

En el ensayo clinico SYNTAX(4) las estenosis en el TCI tuvieron una
localizacion ostial en el 23 % de los casos, media en un 15 % de estos,
y se presentaron de forma mas frecuente en los segmentos distales,
lo que represent6 un 61 % de todos los pacientes del ensayo clinico.
Los pacientes con enfermedad del TCI generalmente tienen
enfermedad arterial coronaria multivaso (EACM); las estenosis
aisladas del TCI se presentan solo en un 4-6 % de los pacientes con
ETCI.

A diferencia de otras arterias coronarias epicardicas, donde se define
una estenosis angiograficamente significativa como aquella > 70 %,
el limite para la intervencion en la enfermedad del TCI es del 50 %,
debido a los beneficios en supervivencia registrados en pacientes con
estenosis del 50-70 % en el TCI en los primeros estudios de CRM.®)

Histéricamente, el método diagnostico de eleccion para la
enfermedad del TCI ha sido la angiografia coronaria invasiva. Segin
el grado de estenosis en la coronariografia se puede clasificar a la
enfermedad del TCI como intermedia (50-69 %), severa (70-90 %) y
critica (= 90 %).09) Aunque la reproducibilidad y precisiéon de la
evaluacion angiografica es excelente en estenosis del TCI = 70 %, la
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estimacion visual en estenosis ambiguas del TCI (30-69 %) puede
tener una gran variabilidad interobservador, incluso entre
cardiblogos intervencionistas experimentados.?® Debido a estas
limitaciones, la indicacién de revascularizacién no debe basarse solo
en la estimacién visual angiografica en pacientes con estenosis
ambiguas.® En los dultimos afios el desarrollo de nuevas
herramientas diagnoésticas alternativas al método convencional,
como las técnicas de imagen intravascular y fisiologia coronaria, ha
permitido optimizar el proceso de toma de decisiones en este
subgrupo de pacientes.

El ultrasonido intravascular (IVUS) y la tomografia de coherencia
optica (OCT) se emplean en el abordaje de estenosis coronarias
intermedias, aunque el primero es el método de imagen
intravascular mejor establecido para la evaluacion de la ETCI. El
ultrasonido intravascular es de eleccion en los pacientes con lesiones
ostiales, ya que la tecnologia de la OCT requiere un adecuado
aclaramiento de la sangre, el empleo de este en el abordaje de
pacientes con estenosis intermedias en el TCI tiene una clase 2a de
recomendacién en las recientes guias de practica clinica sobre
revascularizacion  coronaria del Colegio Americano de
Cardiologia/Sociedad americana del corazon/Sociedad para la
angiografia e intervencion coronaria (ACC/AHA/SCAI), y de la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC).(920) EL IVUS se emplea
para evaluar el 4rea intraluminal; algunos estudios muestran que es
apropiado retrasar la revascularizacién cuando el didmetro luminal
minimo es > 6 mm.(22223)

El IVUS no solo es una herramienta util en la evaluacién de los
pacientes con ETCI, sino que también ofrece informacién importante
sobre la adecuada expansion y aposiciéon del stent. Resultados
iniciales del registro MAIN-COMPARE muestran un mejor
pronéstico en pacientes con ETCI que fueron revascularizados
mediante ICP con guia de IVUS, en comparacion a aquellos a los que
se realiz6 angiografia convencional,(24) algunos estudios adicionales
respaldan este hallazgo.(520) En un metaanalisis de 10 estudios
desarrollado por Ye y otros®7 la ICP guiada por IVUS redujo un 40
% la mortalidad por cualquier causa comparado con la guiada por
coronariografia convencional. En resumen, el IVUS constituye una
herramienta valiosa, que puede mejorar los resultados de la ICP,
disminuir la frecuencia de complicaciones relacionadas con el
procedimiento, y mejorar el prondstico de los pacientes con ETCIL.

La OCT es un método mas moderno que provee imégenes con
excelente resolucion y permite caracterizar con gran exactitud la
placa aterosclerética e identificar complicaciones relacionadas con la
ICP. Sin embargo, no es adecuado para la evaluacion de las lesiones
ostiales del TCI y tiene una baja penetracion en los tejidos.(2®) A pesar
de sus limitaciones en este contexto, se han realizado estudios
recientes que comparan los resultados de la ICP guiada por OCT con
aquellas guiadas por IVUS o angiografia coronaria convencional,
fundamentalmente en pacientes con lesiones en bifurcacién.(29)

En el ensayo clinico LEMONG® se analiz6 la seguridad,
reproducibilidad y el impacto de la ICP guiada por OCT en la ETCI
distal. El objetivo primario del procedimiento exitoso se alcanzo en
un 86 % de los pacientes, lo cual sugiere que la OCT puede ser
razonable como guia a la ICP en pacientes con ETCI distal. En un
anélisis retrospectivo de 730 pacientes, la ICP guiada por OCT fue
superior a la ICP convencional y no inferior a la ICP guiada por
IVUS.3) Aunque los resultados iniciales son prometedores, se
necesita més evidencia en cuanto a la seguridad, los efectos a largo
plazo y la correlacion con estudios de fisiologia coronaria.
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Mientras que el IVUS es el método ideal para definir la relevancia
anatémica de una estenosis en el TCI, la evaluacion de la reserva de
flujo fraccional (FFR, por sus siglas en inglés) es el gold standard
para determinar la relevancia hemodinamica de una estenosis
coronaria.® Las directrices mas recientes de la ACC y ESC
recomiendan su uso para decidir la revascularizaciéon en estenosis
angiograficamente ambiguas; un valor < 0,80 se considera
significativo e indica la necesidad de intervencién.(9:20 La FFR se
puede emplear de forma segura para decidir la revascularizaciéon o
retrasar la intervencién en pacientes con ETCI.(32)

Un metaandlisis de seis estudios de cohorte mostré que la
revascularizacion de lesiones intermedias en el TCI basada en la FFR
no condujo a diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
un objetivo compuesto de eventos cardiovasculares adversos
mayores (MACE), incluidos el infarto agudo de miocardio, la muerte
y la necesidad de revascularizacion en el seguimiento, respecto a la
coronariografia convencional.33) Otro metaanilisis més reciente
desarrollado por Mallidi y otros(33:34) demostr6 que el uso de la FFR
en este contexto esta asociado con el uso de un menor nimero de
endoprotesis vasculares, pero no con diferencias en el nimero de
eventos coronarios, en comparacion con la angiografia tradicional.

Es importante tener en cuenta que los pacientes con ETCI se
excluyeron de ensayos clinicos relevantes en esta &area, por
preocupaciones respecto a la seguridad, que evidenciaron los
beneficios de la FFR sobre la coronariografia convencional, incluidos
Proper Fractional Flow Reserve Criteria for Intermediate Lesions
in the Era of Drug-Eluting Stent (DEFER-DES) y Fractional Flow
Reserve wversus Angiography for Multivessel Evaluation
(FAME).(35:36)

En la préctica la evaluacion fisiologica de la ETCI tiene limitaciones
significativas. La complejidad anatémica y hemodinamica del TCI
puede conllevar dificultades para conseguir un grado adecuado de
hiperemia, lo que compromete los resultados de la FFR. Una
situacién compleja en la interpretacion de este estudio en el TCI es la
presencia de lesiones coronarias distales a la estenosis proximal, lo
cual puede provocar una infraestimacion de la relevancia
hemodindmica real de una estenosis en el TCI. Esto es
particularmente desafiante cuando hay lesiones significativas
concomitantes en la descendente anterior y la circunfleja.(37)

Recientemente, el cociente instantaneo libre de ondas (iFR) se ha
establecido como una herramienta 1til en la evaluacién y guia para
el manejo de la enfermedad arterial coronaria, al mostrar resultados
de no inferioridad en multiples ensayos clinicos respecto a la
FFR.(38:39.40) Sin embargo, los datos sobre su seguridad y resultados
clinicos a largo plazo en la evaluacién de la ETCI son limitados
actualmente. Un estudio de Warisawa y otros“? indica que un valor
de iFR < 0,89 es seguro para diferir la indicaciéon de
revascularizaciéon en pacientes con ETCI; con una mediana de
seguimiento de 30 meses, la tasa de MACE fue similar entre los
pacientes que se sometieron a una estrategia invasiva y aquellos en
los que se decidio retrasar el procedimiento basdndose en el IFR. En
el estudio prospectivo iLitro-EPIC07(42) se reafirma la seguridad del
iFR como guia para diferir la revascularizacion en este contexto. Si
estos hallazgos se respaldan en futuras investigaciones, es posible
que el iFR se convierta en una alternativa importante a la FFR en la
evaluacion de la ETCI.

Algunos marcadores no invasivos de alto riesgo son indicadores de
ETCI significativa (disfuncién sistélica severa del VI (ventriculo
izquierdo), pruebas de estrés no invasivas de alto riesgo, taquicardia
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ventricular inducida por pruebas de estrés);©37) su descripcion
detallada rebasa los objetivos de la presente revision.

En resumen, la indicaciébn de revascularizacion de estenosis
intermedias o ambiguas del TCI no debe justificarse solamente por
la estimacién visual subjetiva en la coronariografia; en su lugar debe
realizarse un abordaje integral que incluya técnicas de imagen
intravascular, evaluacién fisiologica mediante FFR e identificacion
de marcadores clinicos no invasivos de alto riesgo. La estimacion
visual de una estenosis > 70 % en el TCI es un limite razonable para
decidir la revascularizaciéon sin necesidad de otros elementos
clinicos.

Evidencia que respalda la revascularizacion sobre el
tratamiento médico en la ETCI

El tratamiento médico optimo dirigido por directrices debe
implementarse en pacientes con ETCI, al igual que en cualquier otra
presentacion de EAC.(920 La evidencia que respalda la sdlida
recomendacion clase I de las guias de practica clinica actuales de no
diferir la revascularizacién en pacientes con ETCI significativa se
basa en los resultados y anlisis post hoc de tres grandes ensayos
clinicos realizados en la década de los 80, que demostraron una
mayor supervivencia a los 5y 10 aflos en pacientes sometidos a CRM,
sobre aquellos con tratamiento médico solo.(19:2:43.4445) De acuerdo
con los estandares actuales, el tratamiento médico empleado en estos
estudios es sub6ptimo, con tasas muy bajas de empleo de farmacos
que reducen significativamente los eventos isquémicos en pacientes
con EAC (ejemplo, estatinas, aspirina, inhibidores del P2Yi2,
betabloqueantes, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina); en estos ensayos clinicos menos del 20 % de los
pacientes recibieron aspirina.

El reciente gran ensayo clinico ISCHEMIA mostr6 resultados
prondsticos similares en pacientes con EAC, e isquemia
documentada entre los pacientes que recibieron solo tratamiento
médico y aquellos sometidos a un manejo invasivo.® Hallazgos
similares se reportaron en el estudio COURAGE, donde se compard
una estrategia de tratamiento médico 6ptimo inicial contra una
estrategia de revascularizacion inicial, y se obtuvieron resultados
similares en ambos grupos.4” Sin embargo, por preocupaciones
respecto a la seguridad, los pacientes con estenosis > 50 % en el TCI
se excluyeron de ambos estudios, asi como de otras investigaciones
recientes que han comparado la estrategia conservadora e invasiva
en el manejo de la EAC. De hecho, no existen ensayos clinicos
aleatorizados que comparen directamente la ICP con SLF contra el
tratamiento médico solo en pacientes con ETCI no protegido.

Debido a la posible sobreestimacion del beneficio de la CRM en los
ensayos clinicos iniciales, y la exclusion de los pacientes con ETCI de
los ensayos clinicos modernos, que comparan estrategia invasiva
contra conservadora en este contexto, se desconoce la seguridad de
diferir la revascularizacion en pacientes con estenosis intermedias
del TCI'y manejar solo con tratamiento médico 6ptimo a esta cohorte
de pacientes. Es posible que se obtengan mejores resultados con los
estandares actuales de terapia médica basada en la evidencia.

Factores para la toma de decisiones respecto a la
estrategia de revascularizacion

Los ensayos clinicos de primer nivel, metaanalisis y grandes registros
aportan informacion relevante para guiar la toma de decisiones. Sin
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embargo, en la practica clinica se presentan situaciones mas
complejas y desafiantes, algunos subgrupos de pacientes son
infrarrepresentados en los estudios, y las condiciones ideales de
algunas investigaciones son poco reproducibles en la vida real.

Aunque la localizacién, extension y complejidad anatémica de las
lesiones tienen un papel central en la toma de decisiones sobre el
método de revascularizacion en la ETCI no protegido, la eleccién de
la modalidad terapéutica mas indicada para cada paciente
(tratamiento médico, ICP o CRM) debe recaer en un equipo
multidisciplinario, conformado por carditlogos generales,
cardidlogos intervencionistas, cirujanos cardiovasculares y otros
especialistas, individualizando cada caso y teniendo en cuenta
multiples variables clinicas, riesgo quirargico del individuo,
consideraciones procedimentales, asi como la experiencia del centro,
operadores y preferencias del pacientes.(9:23)

En general, el prop6sito de wuna evaluaciébn integral
preprocedimiento del paciente con ETCI es determinar los factores
clinicos, anatdomicos y relativos al procedimiento que favorecen o
desfavorecen la revascularizacion mediante ICP, CRM o el
tratamiento médico solo, de acuerdo con los porcentajes de riesgo,
las tasas de éxito y los resultados a corto, mediano y largo plazo
estimados para cada intervencion. Una estrategia planificada
permite alinear de forma eficaz los objetivos del médico y el
paciente.8)

Desafortunadamente, las herramientas con las que se dispone
actualmente para la prediccibon de los resultados de la
revascularizacion tienen limitaciones, fundamentalmente por la no
incorporacién de comorbilidades especificas. Miltiples métodos se
han validado para este fin, incluyendo la escala de riesgo clinico de
la Society of Thoracic Surgeons (STS) y la European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE II) para evaluar el
riesgo quirtrgico de los pacientes.(49:50)

La complejidad anatémica de las lesiones angiograficas y la
probabilidad de revascularizacién completa son factores muy
relevantes para decidir el método de revascularizacion en la EAC. La
escala SYNTAX (Synergy Between PCI with Taxus and Cardiac
Surgery) permite evaluar de forma objetiva la complejidad
anatomica de la EAC en pacientes con enfermedad multivaso, y es un
predictor  independiente = de  eventos  cardiovasculares,
cerebrovasculares y mortalidad a largo plazo.(9 Esta herramienta es
la escala de riesgo més ampliamente empleada para guiar la decision
respecto al método de revascularizacién en la EACM, pero en la
practica algunas limitaciones como la variabilidad interobservador
en el célculo, el engorroso sistema de puntuacion y la ausencia de
variables clinicas comprometen su aplicabilidad y generalizacién.(9

La escala SYNTAX II y la version actualizada recientemente SYNTAX
II 2020 incorporan variables clinicas en adicién a las variables
anatomicas de la version original, pero estas han demostrado una
discriminacion limitada en la prediccion de eventos clinicos adversos
después de la revascularizacion.(552) En el ensayo clinico SYNTAX
III REVOLUTION,(3) la decision de revascularizacién mediante ICP
o CRM, basada en angiografia coronaria por tomografia
computarizada, exhibi6é resultados comparables a aquellos en los
cuales la coronariografia invasiva se emple6 para la toma de
decisiones. Recientemente una nueva escala SYNTAX esta
disponible; esta fue validada retrospectivamente de la cohorte del
estudio SYNTAX III REVOLUTION, basada en resultados de la
anatomia coronaria determinada por angiotomografia.(54) Se
requiere més evidencia para determinar su valor de discriminacién y
generalizacion en la practica clinica.
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Factores que favorecen la CRM incluyen la contraindicacién para
recibir antiagregacién plaquetaria doble, EACM con alta
complejidad anatémica, historia de reestenosis recurrente del stent,
u otra indicacion concomitante de cirugia por enfermedad valvular o
de la aorta ascendente.(55:56) Ademas, la diabetes mellitus constituye
otra condicion que favorece la CRM sobre la ICP en la ETCI.(57

Los factores clinicos que benefician la revascularizacién por ICP
incluyen riesgo quirirgico alto, conductos de mala calidad para la
CRM, fragilidad clinica y comorbilidades severas que no estin
incluidas en escalas de prediccion de riesgo o pueden dificultar la
rehabilitacion después de la CRM.“8:58) Algunas de estas patologias
incluyen enfermedad pulmonar obstructiva crénica severa,
deformidad torécica severa, esternotomia previa, secuelas por
radiacién toracica, enfermedad renal cronica avanzada,
inmunosupresion y expectativa de vida reducida.(8.58.59)

A pesar de los beneficios bien establecidos de la revascularizacion en
la ETCI no protegido, el tratamiento médico 6ptimo solo puede ser
la mejor opcidn en pacientes con expectativa de vida reducida, alta
carga de comorbilidades severas o cuando el beneficio esperado de la
intervencién es bajo.(48:5658) Ademés, en ocasiones el paciente
rechaza la revascularizacion por cualquier método a pesar de conocer
los riesgos que ello implica.(9:21.56)

Los pacientes con insuficiencia cardiaca y disfuncion sistélica del VI
son un subgrupo con mayor riesgo de complicaciones a corto plazo,
independientemente del método de revascularizacion seleccionado,
aunque la eleccién de este puede tener impacto en los resultados a
largo plazo.4® El ensayo clinico STICH®) (Surgical Treatment for
Ischemic Heart Failure) demostro la superioridad de la CRM sobre
el tratamiento médico en pacientes con miocardiopatia isquémica a
los 10 afios de seguimiento. Por otra parte, el mas reciente ensayo
REVIVED®Y ha cuestionado la utilidad de la ICP en pacientes con
disfuncién sistblica severa del VI, en este estudio no hubo una
diferencia significativa en mortalidad por cualquier causa u
hospitalizacion entre los pacientes con disfuncién sistélica severa del
VI que fueron sometidos a ICP con respecto a los que recibieron solo
tratamiento médico. Limitaciones como un disefio abierto sin
enmascaramiento, la presencia de un 66 % de pacientes
asintomaticos en el brazo de la ICP, y la no utilizacién de imagen
intravascular o evaluaciéon fisiologica coronaria impiden la
generalizacion de estos resultados.

Miiltiples estudios observacionales y metaanalisis que comparan los
métodos invasivos de tratamiento revelan mejores resultados de la
CRM en pacientes con funcién sistdlica reducida y EAC.(62:63.64.65)
Wolf y otros®4) reportan que la CRM en pacientes con ETCI y
disfuncién del VI tiene un beneficio significativo en supervivencia
comparado con la ICP. En un analisis reciente del registro IRIS-
MAIN (Interventional Research Incorporation Society-Left MAIN
Revascularization), la ICP mostr6 ser inferior a la CRM en términos
de un objetivo compuesto de muerte, infarto agudo de miocardio
(IMA), o accidente cerebrovascular en pacientes con una fraccién de
eyeccion del VI < 45 %.(65 Considerando la evidencia actual, los
pacientes con ETCI y funcion sistélica del VI reducida se benefician
maés de la CRM; en pacientes no elegibles para este procedimiento o
en aquellos que lo rechazan, la revascularizaciéon completa mediante
ICP es una alternativa razonable.

La edad avanzada constituye un predictor potente de eventos
adversos. Los pacientes ancianos estdn infrarrepresentados en
ensayos clinicos aleatorizados y la fragilidad se evalia de forma
imprecisa por las escalas predictivas de riesgo con las cuales se
cuenta actualmente.8:6667) La edad avanzada, la alta carga de
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comorbilidades y la fragilidad clinica muchas veces se presentan en
un mismo paciente, y afectan los resultados de ambos, CRM e ICP.
Por lo tanto, estas variables deben considerarse junto al resto de
factores clinicos para una adecuada evaluacion de riesgo
preprocedimiento y para la toma de decisiones respecto al método de
revascularizacion en pacientes con ETCI.(66.68,69)

Aunque la CRM es factible en este contexto, e incluso algunos
estudios sugieren que ofrece mejores resultados a largo plazo sobre
la ICP en pacientes ancianos con EACM, una mayor tasa de
complicaciones periprocedimiento, la readmisiéon en la unidad de
cuidados intensivos, mayor tiempo de estadia hospitalaria y
rehabilitacion, luego de la intervencion con respecto a pacientes mas
jovenes, son factores importantes a considerar en la toma de
decisiones, centrada en el paciente.7®) Los individuos octogenarios y
nonagenarios generalmente tienen mayor interés por los riesgos y
resultados a corto plazo, particularmente el tiempo de recuperacion
y el riesgo periprocedimiento de eventos cardiovasculares mayores,
lesion renal aguda y dependencia fisica, lo cual provoca que en la
préactica sea menos comun el tratamiento invasivo en este subgrupo
de pacientes.)

Los estudios recientes que comparan el abordaje percutaneo con el
tratamiento quirdrgico ofrecen resultados heterogéneos. La
superioridad de la CRM sobre la ICP fue especialmente marcada en
pacientes con EACM, pero no en pacientes con ETCIL.(7273) Un
subanalisis de la cohorte con 10 afios de seguimiento del estudio
SYNTAX extendido se centr6 en los pacientes ancianos con
enfermedad de tres vasos o ETCI. En este estudio se reportan
resultados comparables de mortalidad por todas las causas, MACE a
los cinco afos y calidad de vida, independientemente del método de
revascularizaciéon empleado. Ademas, no hubo interaccién entre la
edad y el método de revascularizacion en el ensayo clinico NOBLE; y
en el estudio EXCEL no se reportaron diferencias significativas entre
pacientes de edad avanzada sometidos a ICP 0 CRM.(6:17)

Basados en la evidencia actual, la ICP y la CRM tienen resultados
similares en términos de mortalidad y calidad de vida en pacientes
con edad avanzada y ETCI. Los resultados sugieren que la carga de
comorbilidades y el sindrome de fragilidad son variables mas
importantes que la edad cronolégica en este subgrupo y deben
considerarse en el momento de decidir el método de
revascularizacion.

Cuando se planifica la estrategia optima de revascularizacién para la
ETCI, la localizacién de la lesion y la anatomia del vaso deben
tomarse en consideracion. Como se ha mencionado el TCI se divide
en tres segmentos, ostium, porcién media o cuerpo y segmento
distal. Las lesiones aterosclerdticas pueden localizarse en cualquier
parte del TCI; aunque son mas frecuentes en los segmentos distales,
el método de revascularizacion ideal puede variar segtn el lugar de
la estenosis.(4) El ensayo clinico dirigido por Boudriot y otros(74)
reportd una diferencia dramatica de MACE en el brazo de la ICP
segtn la localizacion de la lesion (1,0 % en el ostium/cuerpo y un 18
% en segmentos distales).

Posteriormente, en analisis de los registros MAIN-COMPARE y
DELTA se reportan resultados similares, independientemente del
método de revascularizacibn, para lesiones localizadas en el ostium
o cuerpo del TCL7579 En un anilisis previo del mismo registrd
DELTA se evidenci6é una mayor incidencia de MACE en pacientes
sometidos a angioplastia en la bifurcacién con respecto a aquellos en
los cuales se realizo el mismo procedimiento, pero en localizaciones
ostiales o medias del TCIL.(7?) El seguimiento a largo plazo del MAIN-
COMPARE demuestra resultados desfavorables en pacientes
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sometidos a ICP del TCI distal, en comparacién con los manejados
con CRM. En este estudio el tratamiento percutaneo se asoci6 con un
mayor riesgo de muerte por todas las causas y un compuesto de
muerte, IMA e ictus. En contraste, estas diferencias no se observaron
en pacientes con lesiones ostiales o en el cuerpo del TCI.78)

En un subanélisis del EXCEL a los tres afios de seguimiento el
tratamiento con CRM en pacientes con enfermedad de bifurcacién
solamente se asoci6 a una menor incidencia de necesidad de
revascularizacion repetida, sin influencia en un objetivo compuesto
de muerte, IMA o ictus, con respecto al brazo de la ICP. En el caso de
lesiones en el ostium/cuerpo del TCI ambos métodos mostraron
resultados similares a los tres afios de seguimiento.79)

En un metaanélisis desarrollado por De Filippo y otros(® se registrd
una superioridad de la CRM sobre la ICP en estenosis del TCI distal,
pero no en los ostiales o en el cuerpo del TCI. En resumen, la
evidencia actual sugiere que la localizacion de la placa aterosclerética
es un factor importante y debe tener influencia en la decision del
método de revascularizacién. Para lesiones en el ostium/cuerpo del
TCI, ambas técnicas tienen resultados pronoésticos similares,
mientras que la cirugia se asocia con mejores resultados a largo plazo
en pacientes con estenosis distales. Aun asi, en pacientes con
enfermedad de bifurcacioén, no elegibles para cirugia, la ICP puede
ser una alternativa razonable.

Los riesgos, beneficios esperados y particularidades de cada abordaje
terapéutico deben ser discutidos con el enfermo antes de planificar
cualquier intervencion. A este se le debe brindar toda la informacion
necesaria, de forma clara, precisa y comprensible, para que pueda
formar parte del proceso de toma de decisiones.“8) Aunque las
preferencias personales del paciente son importantes, se le debe
informar con claridad cuando estas no estin alineadas con las
recomendaciones de las guias de préactica clinica basadas en la
evidencia o de los médicos de asistencia.

En la figura 1 se resumen los factores mas relevantes para la toma de
decisiones respecto a la estrategia de revascularizacion.

Factores que favorecen las alternatras
enfermedad del tronco coronarks lzquierdo
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Leyenda: EACM: enfermedad arterial coronaria multivaso; VI: ventriculo
izquierdo; TAPD: terapia antiplaquetaria dual.
Fig. 1 — Factores que favorecen las diferentes alternativas
terapéuticas en el abordaje de la enfermedad del tronco coronario
izquierdo en pacientes con enfermedad coronaria estable.

Aspectos técnicos del procedimiento de revascularizacion
mediante intervencionismo coronario percutaneo

La mayoria de las estenosis del tronco comin de la coronaria
izquierda (TCI) involucran la bifurcacién. Como se ha mencionado,
las placas ateroscleroticas localizadas distalmente se asocian con una
mayor incidencia de eventos cardiovasculares adversos mayores

(MACE), con respecto a las lesiones ostiales/medias del TCI.
Ademas, esta localizacion tiene implicaciones técnicas importantes
para realizar el intervencionismo coronario percutaneo (ICP).(2948)
Por ello, la técnica de colocacion de stent d6ptima para la enfermedad
del TCI con lesiones de bifurcacién verdaderas (estenosis > 50 % en
ramas secundarias) ha sido objeto de especial debate en los Gltimos
afios; sin embargo, hasta la fecha no existen recomendaciones
uniformes al respecto.®?

Como se ha sefialado, el uso de la imagen intravascular tiene un papel
importante para complementar la evaluaciéon de la severidad de las
lesiones, el abordaje técnico de la ICP, el tamafio 6ptimo del stent, y
su aposicién adecuada.

La colocacién de un stent simple puede ser suficiente en las lesiones
ostiales o en el cuerpo del TCI. Las lesiones en la bifurcacién son mas
desafiantes en términos de seleccion de la estrategia de colocacion
del stent. El mantra clasico de una estrategia de stent simple para
todas las lesiones de bifurcacién en el arbol coronario ha cambiado
recientemente, en particular en las lesiones del TCI.(81

En el intervencionismo coronario percutineo del tronco comun de la
coronaria izquierda multiples deben tenerse en cuenta
consideraciones técnicas, cuando se decide la estrategia de
colocacion de stent. La primera es decidir si se optara por una técnica
simple de un stent provisional o una estrategia inicial de dos stents.
Aunque la mayoria de los ICP del TCI se pueden realizar usando una
estrategia de stent simple, las lesiones anatémicamente complejas
pueden requerir el uso de una técnica de dos stent.82) Otra
consideracion importante con respecto a las técnicas de bifurcacion
es cuando se opta por una estrategia inicial de dos stents; la técnica
de Double Kissing (DK) Crush ha demostrado ser superior a la de
Culotte en la angioplastia de tronco en bifurcacién verdadera.(83)

La complejidad anatémica de las lesiones del TCI es determinante en
la decisi6n de una estrategia de stent provisional o una técnica de dos
stents. La utilidad de la escala de SYNTAX ha sido cuestionada en
este contexto.“88) Aunque no existe una definicion universal de
complejidad anatémica, los criterios empleados en el estudio
DEFINITION son los més reconocidos, en el que se evidencié que
hasta un 30 % de los pacientes tienen lesiones complejas en
bifurcacion.(®4 En el estudio estos pacientes tuvieron una tasa mayor
de eventos adversos con respecto a los individuos con lesiones
simples del TCI, y mejores resultados con una estrategia de dos
stents.(84)

En el reciente ensayo clinico aleatorizado y multicentrico
DEFINITION II,®5 una estrategia de dos stents estuvo asociada con
mejores resultados, en comparacién con una técnica de stent
provisional. De forma similar, en el ensayo clinico DKCRUSH-V, 6
a los tres afnos de seguimiento, una técnica de dos stents se asocid
con mejores resultados. Adicionalmente, en el ensayo clinico EBC
MAIN (European Bifurcation Club Left Main Coronary Stent)®7) se
registr6 una incidencia superior de MACE en pacientes que se
sometieron a una técnica de stent provisional, en comparacion con el
grupo en el cual se empled una estrategia de dos stent, aunque no se
alcanzé la significacion estadistica. Debido a la falta de
homogeneidad entre los estudios que abordan el tema y a resultados
contradictorios en algunas investigaciones, no se puede llegar a
conclusiones definitivas en este tema.

Aunque el método DK crush es presumiblemente superior a otros, es
importante tener en cuenta que es altamente demandante desde el
punto de vista técnico y los resultados 6ptimos en los estudios méas
relevantes han estado en manos de operadores expertos.
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En resumen, en pacientes con estenosis significativas del TCI en
ostium/cuerpo o en aquellos con lesiones simples en bifurcacion
verdadera, una estrategia de stent provisional puede ser
recomendable en la mayoria de los casos. Por el contrario, en
pacientes con estenosis severas y anatémicamente complejas en
bifurcacion verdadera del TCI, una estrategia inicial de dos stents
utilizando la técnica DK crush es preferible.

Ensayos clinicos que comparan el intervencionismo
coronario percutaneo con la cirugia de revasculizacién
miocardica en la ETCI

El comienzo del siglo XXI trajo consigo notables avances en el campo
de la tecnologia de dispositivos percutdneos, técnicas
procedimentales, tratamiento farmacolégico (por ejemplo, terapia
antiplaquetaria dual, esquema estatinico de alta intensidad); y mas
recientemente, la incorporaciéon de las técnicas de imagen
intravascular y fisiologia coronaria en la practica clinica, revivieron
el interés de reevaluar los resultados del intervencionismo coronario
percutaneo (ICP) respecto a la cirugia de revasculizacién miocardica
(CRM) en el abordaje de la ETCI no protegido.

Multiples ensayos clinicos han comparado directamente el ICP con
la CRM en este contexto.(4:1516.17.18.74) En afios més recientes se han
publicado los esperados resultados del seguimiento a mediano y
largo plazo de estas investigaciones, y se han aportado nuevas
perspectivas y  diferencias entre estas estrategias de
revascularizacion.(88:89.90.91.92) E] resumen de estos estudios y sus
resultados se presentan en la tabla 1.

Tabla 1 - Resumen de ensayos clinicos aleatorizados que comparan
ICP con CRM en la ETCI

Lo Bowudriot | Symtax-

Pracombat! " 10 83
Mae® | yotroy™ |  tm - EXCEL'S™  NOBLEN S
: T A | T 1
d=afio de CA, C o6 e -
Diseia o A= Jr ECh d6o | ke, divetio de
del estudio . . 1 7" | moinferionidad
nferiorid | subgrugo | nferioridad
ad
105 m 705 | — 1201
N{ICP/CRM) | (o203 | (200/201) | (357/3a8) | 190SMAETN  (sapima2)
N
Estenosls >
D Estenosks | Estenosis | Estenosis Estencsis =
com %offRs
Anatamia » S0 % » 50 % »50% S0 % — 50 % o FFR

significaciin 0,80
hemosinamics

Tipo destant | My SLF ac @ as oe ELBySLS (8
emplesdo 35% : %)
1 Mnrte |
Fakios 1. Mgerte | 1. Muerte 1. Muerte 2.l
Obgativo <2ty 2 | 2l 2 hctus 3.IMA 5o
primarie = 3. NRR 3. IMA 3. A precedimant
4 NRR 4.NRR ul
4. NRR
158% P | 8,7%ICP T
Resultados v ,:, 7% | = :V X “’4 ;'j_‘;;/'
0.0
No
i—— KPmo 1CP no
ks infutice & | infurior a
. b CAM CAM | KCP o infurior | ICP inferior »
e 1= {generador | {generador a CRM CRM
e de >
hipdtesis) hiptesis)

Leyenda: SLS: stent liberador de sirolimus; SLP: stent liberador de
paclitaxel; SLE: stent liberador de everolimus; ELB: stent liberador
de biolimus con polimero biodegradable; NRR: necesidad de
revascularizacion repetida; IMA: infarto agudo al miocardio

Una diferencia relevante entre estos estudios incluye el empleo de
IVUS para guiar la colocacién del stent en el grupo del ICP en los méas
recientes ensayos EXCEL y NOBLE. En general, todos estos ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) han demostrado consistentemente la no
inferioridad del ICP en comparacién con la CRM en cuanto a la
supervivencia, particularmente en pacientes con complejidad
anatémica baja o intermedia. Sin embargo, el incremento en la
necesidad de repetir la revascularizacion luego del ICP contintia
siendo la principal ventaja de la CRM. Los hallazgos de estas
investigaciones son bastante congruentes, a pesar de la
heterogeneidad en cuanto a la poblacién de estudio, el tipo de stent
empleado, y la utilizacién de imagen intravascular o guia fisiologica.

Aunque hasta la actualidad se han realizado seis ensayos clinicos
aleatorizados, que comparan el ICP con la cirugia de
revascularizacion miocardica CRM en la ETCI, solo cuatro
emplearon stents liberadores de farmacos (SLF) y tuvieron méas de
un aflo de seguimiento. En el estudio LE MANS(®) el grupo del ICP
se manejo con stents metalicos; mientras que en el estudio de
Boudriot y otros(74) los datos se presentaron un ano después de la
aleatorizacién. Ambos estudios no tuvieron poder estadistico
suficiente para la mayoria de los resultados con 105 y 201 pacientes
reclutados, respectivamente.

Los cuatro ensayos clinicos que emplean SLF en el brazo de la ICP, y
predominantemente injertos de arteria mamaria interna izquierda
en el grupo de la CRM, son el PRECOMBAT, SYNTAX, EXCEL y
NOBLE.(4:1516.17) E] reporte del estudio SYNTAX constituye un
analisis del subgrupo de los pacientes con ETCI que formaron parte
del ensayo clinico.(14.89)

Los resultados a los 10 afios de seguimiento del PRECOMBAT,(88)
SYNTAXES (SYNTAX Extended Survival)®) y LEMANS,(9
actualmente disponibles, mantienen los reportes previos de
resultados comparables entre ambas estrategias. Sin embargo, estos
estudios no tuvieron poder estadistico suficiente, debido a una
pequefia poblacion de estudio o una tasa de eventos
inesperadamente baja. Por este motivo, sus hallazgos solo deben ser
considerados generadores de hipétesis.

Solamente dos de estos ensayos clinicos tuvieron suficiente poder
estadistico para evaluar la no inferioridad del ICP con respecto a la
CRM, en cuanto a eventos cardiovasculares adversos mayores y
eventos cerebrovasculares, el EXCEL y NOBLE.06172) En el
seguimiento a los tres y cinco afios del EXCEL el ICP fue no inferior
a la CRM en términos del objetivo de valoracién primario de la
investigacion.(6.9) Sin embargo, el analisis de objetivos secundarios
a los cinco afios de seguimiento revel6 una mayor incidencia, sin
alcanzar la significacién estadistica, de muerte por cualquier causa
en el grupo del ICP. Por otra parte, el seguimiento a corto y mediano
plazo del NOBLE mostr6 que, aunque la ICP fue inferior a la CRM, la
mortalidad por cualquier causa no era diferente en los dos brazos del
estudio.(17:92) Estas discrepancias en los resultados generaron un gran
debate en la comunidad cientifica, debido al robusto disefio de
ambos estudios. Un anélisis detallado de la metodologia de cada
investigacion permite esclarecer estos hallazgos, aparentemente
controversiales, debido a que, diferencias significativas en su disefio,
justifican la disparidad en los resultados.

Ambos son ensayos clinicos multicéntricos, prospectivos,
aleatorizados con un disefo abierto y de no inferioridad, que
comparan directamente el ICP con la CRM en la ETCI. El ensayo
clinico EXCEL reclut6 a 1905 pacientes con estenosis angiografica
del TCI = 70 % o de un 50-70 % con estudios adicionales no invasivos
o invasivos que demostraran la significacion hemodinidmica de las
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lesiones. Un criterio de inclusion adicional fue la presencia de
complejidad anatémica baja o intermedia (definida como una
puntuaciéon SYNTAX < 32). Los pacientes se asignaron
aleatoriamente a un grupo de CRM (n = 957) o ICP (n =948).

Todos los individuos en el brazo del ICP se manejaron con stents de
segunda generacion liberadores de everolimus.(®) Por su parte, el
ensayo clinico NOBLE incluy6 a 1201 pacientes, 598 aleatorizados a
ICP y 603 a CRM. Los criterios de inclusion fueron la estimacion
visual mediante angiografia invasiva de una estenosis del TCI > 50 %
o una FFR < 0,8. La escala SYNTAX no se emple6 como criterio de
inclusioén o exclusion. En su lugar, pacientes con lesiones complejas
o mas de tres lesiones no complejas se excluyeron del estudio. Un 10
% de los pacientes del NOBLE se trataron tratados con stents de
primera generacion liberadores de sirolimus, al comienzo de la
aleatorizacion; el resto recibi6 stents de nueva generacidon
liberadores de biolimus.(*7

La diferencia maés significativa en el disefio de estas investigaciones
fue el objetivo primario de valoracién empleado. En el EXCEL se
evaluaron todas las causas de muerte, IMA o ictus. Por otra parte, en
el NOBLE se predefini6 a un compuesto de eventos adversos
cardiovasculares y cerebrovasculares mayores (muerte por cualquier
causa, infarto de miocardio no procedimental, revascularizacién
repetida o ictus). Es notable que en el EXCEL no se incluy6 la
revascularizaciéon repetida en el objetivo primario de valoracion;
mientras que en el NOBLE se excluy6 el IMA procedimental de este.
Ademés, los investigadores del EXCEL emplearon la definicién de
IMA periprocedimiento de la SCAL, la cual favorece a la ICP sobre la
CRM.3) Por otro lado, en el NOBLE se emplearon los criterios de la
tercera definicién universal de infarto de miocardio.©4

Como resultado, la superioridad de la CRM en el NOBLE, en cuanto
al objetivo primario de valoracién, estuvo determinada,
fundamentalmente, por una mayor incidencia de revascularizaci6n
repetida (17 vs. 10 %, p = 0,0009) e IMA no procedimental (8 vs. 3
%, p = 0,0002) en el brazo de la ICP a los cinco afios de seguimiento.
Por otra parte, en el EXCEL, aunque la tasa de IMA a los cinco afios
de seguimiento fue similar en ambos grupos (10,6 vs. 9,1 %; OR, 1,14;
1C 95 %, 0,84 a 1,55), la no inferioridad de la ICP respecto a la CRM
en el objetivo primario de valoracién fue principalmente a expensas
de una menor incidencia de IM periprocedimiento en el grupo de la
ICP (3,9 vs. 6,1 %; OR, 0,63; IC 95 %, 0,41 a 0,96).

De hecho, el infarto de miocardio no procedimental, objetivo
evaluado en el NOBLE, fue significativamente superior a los cinco
afos de seguimiento en el grupo de la ICP del ensayo clinico EXCEL
(6,8 vs. 3,5 %; OR, 1,96; IC 95 %, 1,25 a 3,06), en concordancia con
los resultados del NOBLE. Ademés, de forma similar al NOBLE, la
tasa de revascularizacion repetida a los cinco afios de seguimiento,
evaluada como objetivo secundario en el EXCEL, fue
significativamente superior en el brazo de la ICP (17,2 vs. 10,5 %; OR,
1,79; IC 95 %, 1,36 a 2,36).(91.92)

Otros factores que pueden haber contribuido a las aparentes
discrepancias en los resultados de estos estudios es, en primer lugar,
la presencia de un equipo multidisciplinario para la toma de
decisiones en el EXCEL, una debilidad sefialada por multiples
expertos en el diseio del NOBLE, donde fue mas ambiguo este
proceso. En segundo lugar, hubo diferencias significativas en la
tecnologia de dispositivos empleada. De acuerdo con los propios
autores del NOBLE, la expansién subdptima y mala posicion del
stent pueden haber contribuido, considerablemente, a la mayor tasa
de revascularizacién repetida en el grupo de la ICP de este estudio.
De hecho, si se comparan las tasas de fracaso en la revascularizacion,
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definido como trombosis definitiva del stent u oclusién sintoméatica
del injerto en ambos ensayos clinicos, existieron discrepancias
considerables. En el NOBLE, a los cinco afios de seguimiento, no se
registraron diferencias estadisticamente significativas entre ambas
estrategias (2 vs. 4 %, p = 0,.17, para ICP y CRM, respectivamente),
mientras que la superioridad del método percutineo fue evidente en
el EXCEL (1,1 % vs. 6,5 %, p < 0,001 para ICP y CRM,
respectivamente).

En resumen, ambos estudios coinciden en que, en el seguimiento a
mediano plazo, la necesidad de revascularizacion repetida e IMA
espontaneo son superiores en los pacientes sometidos a ICP. Sin
embargo, no hay diferencias en la supervivencia entre ambas
estrategias de revascularizaciéon. Los resultados esperados del
seguimiento a los 10 afios de estos ECA ofreceran informacion
valiosa respecto a los resultados a largo plazo de estas
intervenciones.

Metaanalisis y estudios observacionales que comparan el
intervencionismo coronario percutaneo con la cirugia de
revasculizacién miocardica en la ETCI

La mayoria de los metaandlisis disponibles hasta la fecha son
coherentes en sus resultados; estos reportan que ambas estrategias
son similares en términos de mortalidad por cualquier causa, IM e
ictus. Sin embargo, el abordaje percutineo se asocia con una mayor
frecuencia de revascularizaciéon repetida en el seguimiento a
mediano y largo plazo.(13:95:96,97:98,99,100) En la tabla 2 se resumen los
resultados de los metaandlisis mas destacados en el tema.

Tabla 2 - Resumen de metaandlisis relevantes sobre ECA que
comparan ICP con CRM en la ETCI

Ahmad Bajrakuari D'Ascenzo Sabatine
202001 202079 20210 20210
Namero de
1612 4499 494
pacientes 4394 (2197/2197)
(2303/2300) (2240/2250) (2:07/2197)
(1ICP/CRM)
Objetivo
COmpUEsLo
_ Muerte poc todas Muerte por todas Muerte por
Objetivo primario (muerte por todas
G SRS las causas todis s casas
bas causas, [IMA©
xtus)
3 RR=1031C95 RR=-113IC0O5% | OR=0493,1Ce5 HR = 130.1C
Resultados segin
%082-1,30,p» 004136 p~ 5% 001132
objetive primario
o8 0,19 p=033
Muerte por todas HR « 1,10,1C
las cansas 95%0,01-1.32
RR =074, 1C¥ RR «0,87,1C05 | OR-1271C95 HR - 0,84 IC
Tetus
% 036150 %o062123 %050 271 WBNoYy 21
R OR«048,1Co5 HR « 1.34.1C
RR=122,IC95 RR=148,ICo5
IMA % 0,36-0.65, 95 % 108167,
%0,96-1.56
p< 0003 P = 00087
RR »1,73,1Co RR »1.70,05% 053,05 %1Co5 HR =178 IC
Revasculartzacion 5%149-2,02 1C1,34-2.15 % 0,45 064, 95%1,51-2.10,
p< 0001 P < 0,00) p< 0,001 p < 0,001

Leyenda: IMA: infarto agudo al miocardio; RR: riesgo relativo; OR:
odds ratio; HR: hazard ratio.
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De forma destacable, en un estudio prospectivo publicado
recientemente con datos del registro Swedeheart, la CRM estuvo
asociada con una menor mortalidad y menos eventos
cardiovasculares o cerebrovasculares en comparacién a la ICP.(on
Miiltiples limitaciones como su caracter observacional, gran
diferencia en el nimero de pacientes entre ambos grupos (CRM =
9364, ICP = 1773), posibles sesgos de seleccion, caracteristicas
basales diferentes de los pacientes, y mayor ntimero de pacientes
frégiles en el grupo de la ICP, comprometen la validez y
generalizacion de estos hallazgos.

En un analisis del EXCEL publicado en marzo de 2024 por Kosmidou
y otros(192) se examind la incidencia, los predictores y el impacto
clinico de las rehospitalizaciones, de acuerdo con el método de
revascularizacion empleado. La readmisiéon hospitalaria fue mas
frecuente en el grupo de la ICP con respecto a la CRM (49 vs. 42 %,
p = 0,003). Ademés, el manejo mediante ICP fue un predictor
independiente de rehospitalizacion en este estudio.

Enfermedad del tronco de la coronaria izquierda en las
guias de practica clinica

Las guias sobre revascularizacién coronaria de 2018 de la ESC, la de
2021 de la ACC/AHA/SCAI y las guias para el manejo de los
sindromes coronarios crénicos de 2023 de la ACC/AHA tienen
recomendaciones particulares para el abordaje y manejo de la
ETCI.(19:23,103)

Todos estos documentos sefialan la importancia de que el proceso de
toma de decisiones en pacientes con enfermedad compleja del TCI
esté dirigido por un equipo multidisciplinario que incluya al menos
un cirujano cardiovascular, un cardiélogo intervencionista y un
cardidlogo clinico (clase I de recomendacion). Ademads, las
directrices coinciden en cuanto al empleo de un valor de corte del 50
% para considerar significativa angiograficamente una lesién en el
TCI. Otro elemento en comtn entre las guias es la recomendacion del
empleo del IVUS o la FFR para la evaluacion adicional de estenosis
ambiguas del TCI, con un nivel de recomendacion IIa en todos los
casos; el valor de corte sugerido para diferir la revascularizacion en
la ETCI es un diametro luminal minimo > 6 mm? en el IVUS o un
FFR = 0,80.(19:23,103)

Aunque estas guias de préctica clinica coinciden en recomendar de
forma sélida la revascularizacién sobre el tratamiento médico en la
ETCI significativa (clase de recomendacion I), difieren
considerablemente en los criterios empleados para predecir los
resultados y guiar la seleccion de la estrategia de
revascularizacion.(19:21( Las directrices de la ESC recomiendan el uso
de la escala SYNTAX para evaluar la complejidad anatémica de las
lesiones y guiar la toma de decisiones. Para pacientes con una
puntuacién SYNTAX baja (0-22) tanto la ICP como la CRM tienen
un nivel I de recomendacion. Para valores intermedios en la escala
SYNTAX (23-32), la CRM es preferible con una clase I de
recomendacion y se le concede un nivel IIa a la ICP en este subgrupo.
Finalmente, para pacientes con puntuacion SYNTAX > 33 y ETCI
significativa, la CRM sigue teniendo una clase I de recomendacion,
mientras que la ICP no se recomienda en este contexto (clase IIT).(20)

Es importante sefialar que las guias de la ESC recomiendan priorizar
la revascularizaciéon completa en la ETCI cuando se decide entre ICP
y CRM (clase IIa de recomendacién).?V Por su parte, las maés
recientes directrices de la AHA/ACC/SCAI de 2021 dan una clase de
recomendacion Ila a la ICP como estrategia de revascularizacion en
la ETCI significativa. Sugieren este método en pacientes
seleccionados, en los cuales se puede alcanzar una revascularizacion

equivalente a la que podria conseguirse mediante CRM. Ademas, son
maés subjetivas y recomiendan una evaluaciéon de la complejidad
anatoémica de acuerdo con la valoracion cualitativa de los expertos y
no basada en la escala SYNTAX. En este documento cientifico la ICP,
en pacientes con complejidad anatémica baja-intermedia, tiene un
nivel de recomendacion Ila. Para pacientes con complejidad
anatémica alta estas directrices recomiendan la CRM (clase I de
recomendacion), y la ICP no se considera una estrategia valida en
este contexto (clase IIT).(19)

En resumen, las directrices europeas y americanas coinciden en
otorgar a la ICP un nivel de recomendaci6n Ila y III a pacientes con
complejidad anatémica intermedia y alta respectivamente, pero
difieren en las sugerencias respecto a la indicacion de ICP en
pacientes con complejidad anatémica baja (clase I en las directrices
de la ESC y Ila en las de la AHA/ACC/SCAI). Debido a las
limitaciones de la escala SYNTAX, ya mencionadas en el documento,
y a los resultados del seguimiento a los cinco afos de los ensayos
clinicos EXCEL y NOBLE, no disponibles cuando se publica la Guia
de Practica Clinica de la ESC en 2019, los autores est4n alineados con
las mas recientes recomendaciones de las directrices de la
AHA/ACC/SCAI de 2021.

Algoritmo general para la toma de decisiones en la ETCI

En la figura 2 se propone un algoritmo desarrollado por los autores
del documento, basado en la evidencia disponible actualmente sobre
el manejo de la ETCI significativa. Es importante sefialar que este
debe llevarse a la practica teniendo en cuenta la experiencia del
centro, los operadores y la disponibilidad de recursos en cada caso.

Fig. 2 — Propuesta de algoritmo para el manejo de la ETCI en
pacientes con enfermedad coronaria estable
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Leyenda: TMO: tratamiento médico 6ptimo; CRM: cirugia de
revascularizacion miocardica; ICP: intervencién coronaria
percutanea; TCI: tronco coronario izquierdo; FFR: reserva de flujo
fraccional; IVUS: ultrasonido intravascular. *Evaluar factores que
favorecen CRM o ICP en cada caso.
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Conclusiones

Basados en la evidencia actual, la ICP y la CRM son modalidades de
revascularizacion efectivas y seguras para el tratamiento de pacientes
con enfermedad del TCI no protegido, ambas tienen resultados
comparables en términos de supervivencia, aunque la ICP se asocia
con mas eventos isquémicos y necesidad de revascularizacion en el
seguimiento a largo plazo.

Debido a que ambas, la ICP y la CRM tienen un papel importante en
el tratamiento de la ETCI, es imprescindible realizar una evaluacién
integral, multidisciplinaria e individualizada de cada paciente,
teniendo en cuenta las preferencias de este, con el objetivo de definir
la estrategia 6ptima de revascularizaciéon en cada caso.
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