P

CorSalud

Sociedad Cubana de Cardiologia

CorSalud 2018 Abr-Jun;10(2):166-169

Wu—

ERMESTO CHE GUEVARA

Casos Clinicos

Intervencionismo coronario percutaneo primario de tronco no

protegido: seguimiento a 2 afios

Dr. Adrian Naranjo””, Dr.C. Angel G. Obregén Santos, MSc. Dr. Ronald Aroche Aportela,
Dr. Myder Hernandez Navas y Dr. Lazaro Aldama

Laboratorio de Hemodinamica. Centro de Investigaciones Médico-Quirtrgicas. La Habana, Cuba.

Full English text of this article is also available

INFORMACION DEL ARTICULO

Recibido: 02 de noviembre de 2017
Aceptado: 09 de enero de 2018

Conflictos de intereses
Los autores declaran que no existen
conflictos de intereses

Abreviaturas

CABG: siglas en inglés de cirugia de
derivacion aorto-coronaria

ICP: intervencién coronaria
percutanea

TCL tronco coronario izquierdo

RESUMEN

Se describe el caso de un paciente de 65 afios de edad con enfermedad del tronco
principal de la coronaria izquierda, sin injerto venoso o arterial previo; que, en el
contexto de un sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST, fue
intervenido por via percutdnea y se le implanté una prétesis endovascular con
buen resultado.

Palabras clave: Angioplastia coronaria, Enfermedad coronaria, Isquemia miocar-
dica, Revascularizacién miocardica

Primary percutaneous coronary intervention of unprotected left
main coronary artery: two-year follow-up

ABSTRACT

The case of a 65-year-old patient with left main coronary artery disease, without
previous venous or arterial graft, is described; that in the context of the acute
coronary syndrome with ST segment elevation, was operated percutaneously and
was implanted a stent with good results.

Key words: Coronary angioplasty, Coronary disease, Myocardial ischemia, Myo-
cardial revascularization
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INTRODUCCION

En el ano 1912, James Herrick describi6 el primer caso de enfermedad del
tronco coronario izquierdo (TCI) en un paciente que fallecié debido a un
shock cardiogénico secundario a un infarto de miocardio'. La lesién del
TCI se encuentra en el 2-7% de los pacientes a quienes se les realiza angio-
grafia coronaria posiblemente, en parte, por la baja probabilidad de sobre-
vivir al evento isquémico generado en esa localizacién o por el tiempo
insuficiente para llegar a un hospitalz. Los pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST pueden presentar afectacion del
TCI no protegido. Este cuadro clinico se asocia con bastante frecuencia al
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shock cardiogénico en su presentacion inicial, debi-
do a la extensa area del miocardio en riesgo, y tiene
alta mortalidad y necesidad de soporte inotrépi-
co/vasopresor, ventilatorio y mecanico con balén
de contrapulsacién3.

CASO CLINICO

Hombre de 65 anos de edad sin antecedentes pato-
l6gicos personales de interés, que acudié a cuerpo
de guardia refiriendo dolor retroesternal de caracter
opresivo, de gran intensidad, que irradiaba al brazo
izquierdo. Describia, ademads, que el comienzo fue
stbito, durante el reposo, de 40 minutos de evolu-
cién, sin alivio, y se acompanaba de sudoracién
profusa, nduseas y palpitaciones. Comenté ser fu-
mador de 1 cajetilla diaria de cigarros en los ultimos
20 anos y antecedentes de hipertensién arterial en
familiares de primer orden.

Hallazgos al examen fisico

A su llegada, como parte de la evaluacién en urgen-
cias, se registr6 una presion arterial de 110/60
mmHg, frecuencia cardiaca de 110 latidos por minu-
to y saturacién periférica de oxigeno de 98%.

Hallazgos electrocardiograficos
Elelectrocardiograma de 12 derivaciones mostré
supradesnivel del ST de V; a V, y aVR mayor de 2,5
mm, con infradesnivel del segmento ST en Dy, Dy y
aVF.

Conducta

Con el diagnéstico de sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST se trasladé al labora-
torio de hemodinamica, previo al inicio de monitori-
zacién continua y la administracién de 250 mg de
aspirina, 600 mg de clopidogrel y heparina no frac-
cionada a dosis de 100 U/Kg. Ademads, se tomé
muestra sanguinea para analitica.

Se realiz6 coronariografia mediante acceso arte-
rial femoral derecho donde se observéd, luego de
cateterizacion selectiva del ostium de la coronaria
izquierda, una obstruccién del TCI de 90% en tercio
proximal, debido a una lesién tipo A con imagen de
trombo (Figura, Panel A). Se procedié a la predi-
latacion de la lesion con balon de 4,0 X 14 mm a 14
atmoésferas y posteriormente, se colocé un stent far-
macoactivo de paclitaxel Active 4,5 X 14 mm, con lo
cual se obtuvo un flujo TIMI 3 (Figura, Paneles B
y C). Durante el procedimiento el paciente presenté
hipotensién arterial y bradicardia que requirié la
administraciéon de farmacos por via endovenosa y
que se retiraron una vez lograda la estabilidad he-
modindmica; posterior a lo cual el paciente fue tras-
ladado a la Unidad de Cuidados Intensivos Corona-
rios (UCIC), donde se constaté la reversion de los
cambios eléctricos, sin evidencia de isquemia o ne-
Crosis.

En la UCIC se realiz6 ecocardiograma transtora-
cico que mostré una fraccién de eyeccién conser-
vada con una disfuncién diastélica grado I. El pa-
ciente recibi6 el alta médica a los 7 dias del proce-
dimiento bajo tratamiento con doble antiagregacion

Figura. Angiografia de la arteria coronaria izquierda. A. Estenosis grave del tronco coronario izquierdo (flecha). Vista antero-
posterior. B. Resultado angiografico después de la implantacion del stent. Oblicua anterior derecha. C. Idem. Oblicua anterior
izquierda con angulacién caudal.
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plaquetaria (aspirina y clopidogrel), estatinas y be-
tabloqueadores, asi como modificacién del estilo de
vida, y se le indic6 seguimiento por consulta externa
al primero, tercero, sexto y duodécimo mes.

Evolucion

Al tercer mes de evolucion se realizé ecocardiogra-
ma transtoracico que mostré una fraccién de eyec-
cién conservada sin trastornos segmentarios de la
contractilidad, ni disfuncién diastdlica del ventriculo
izquierdo; ademads, se realiz6 prueba de esfuerzo
donde alcanzé la frecuencia cardiaca méaxima sin
evidencia de signos clinicos o electrocardiograficos
de isquemia miocérdica. A los 2 afios de evolucién
el paciente continué sin sintomas isquémicos, y se
repitié la prueba de esfuerzo donde se obtuvo el
mismo resultado: alcanzé frecuencia cardiaca maé-
xima en ausencia de sintomas o signos isquémicos,
ni cambios sugestivos de isquemia en el electrocar-
diograma. La evaluacién ecocardiografica solo mos-
tré un patrén de relajacion retardada en el flujogra-
ma mitral, sin otro dato de interés.

COMENTARIO

A lo largo de los tltimos 25 afios se ha redefinido el
paradigma de abordaje de la enfermedad arterial
coronaria multivaso y en especial de las lesiones del
TCI no protegido, lo que constituye atin un tema
polémico. Se le debe a los resultados del estudio
CASS' el considerar a la cirugia de derivacién aorto-
coronaria (CABG, por sus siglas en inglés), el estan-
dar del tratamiento para la enfermedad del TCI.

Se han sefalado dos caracteristicas fisiopatol6gi-
cas importantes que condicionan negativamente el
éxito de la intervencién coronaria percutanea (ICP):
a) hasta un 80% de la enfermedad del TCI afecta a la
bifurcacién, la cual tiene mas riesgo de reestenosis,
y b) hasta un 80% de los pacientes con enfermedad
del TCI también tienen enfermedad arterial corona-
ria multivaso, en la cual la CABG ofrece ventajas de
supervivencia, independientemente de la presencia
de enfermedad en el TCP. Sin embargo, en los ulti-
mos afios ha aumentado la evidencia a favor de la
ICP del TCL Un estudio reciente’ donde se analizé la
poblacién de los estudios SYNTAX y PRECOMBAT,
que presentaba lesion grave de TCI, y donde se in-
cluyeron un total de 1305 pacientes con un segui-
miento de 5 anos, aporté como principales conclu-
siones que en pacientes con lesién de TCI, la CABG
y la ICP presentan tasas similares de muerte, infarto

e ictus. Ademas, en el grupo con lesién de TCI aisla-
da o tronco mds un vaso, la ICP se asoci6é con menor
mortalidad por cualquier causa o cardiaca’.

El contexto de estas lesiones en los sindromes
coronarios agudos con elevacién del segmento ST
supone un reto adicional para el cardiélogo inter-
vencionista. Es conocido que el abordaje de urgen-
cia de lesiones en el TCI incrementa notablemente la
mortalidad7, entre un 40 y 50%, al tener en cuenta
que la insuficiencia cardiaca y el shock cardiogénico
son formas de presentacién muy comunes, unido a
que generalmente estos pacientes presentan varias
lesiones del arbol coronario pues la enfermedad
aislada del TCI es una situacién rara y cuando se
encuentra, afecta el ostium de la arteria’. Un estudio
chino’ no encontré diferencias significativas en la
mortalidad o complicaciones graves entre las estra-
tegias quirtdrgicas e intervencionistas. Por otro lado,
un estudio de seguimiento de pacientes sometidos a
ICP del TCI en un centro que no cuenta con cirugia
cardiaca concluyé que el abordaje de las lesiones
del TCI por ICP primaria era seguro y eficaz”’. El
propio estudio SYNTAX'' informé similares tasas de
mortalidad y reinfarto en ambos subgrupos de pa-
cientes con enfermedad del TCI: tratados con stento
con CABG.

La selecciéon de los pacientes constituye clara-
mente una importante decision en la eleccion del
método 6ptimo de revascularizaciéon de estos en-
fermos. En pacientes con lesién de TCI tratados con
ICP, el mayor predictor de eventos adversos graves
lo constituye la presencia de lesiones que involu-
cran la bifurcacién del TCI, las cuales representan
verdaderos retos. Por otro lado, las lesiones que no
involucran la bifurcacién son muy favorables a ser
tratadas por ICP. El uso adicional de la puntuacién
(score) SYNTAX es una herramienta de ayuda para
la eleccién de un método 6ptimo de revasculariza-
ciéon miocardica en pacientes con enfermedad arte-
rial coronaria Complejalz. La ICP en el sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST en
lesiones de TCI, en pacientes con anatomia desfavo-
rable, pudiera ser parte de una estrategia hibrida de
tratamiento como puente a la CABG. Por el contra-
rio, en pacientes con anatomia favorable parece
constituir una opcién viable y segura.

CONCLUSIONES

Estudios recientes han demostrado la efectividad de
la ICP en la enfermedad del TCI, en especial en el
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paciente con enfermedad arterial coronaria estable.
Sin embargo, en el contexto de los sindromes coro-
narios agudos con elevacién del segmento ST, dadas
las circunstancias clinicas y teniendo en cuenta las
caracteristicas anatémicas de las lesiones y el resto
del arbol coronario, la ICP es una estrategia titil co-
mo puente para un tratamiento definitivo. Por otro
lado, en pacientes con anatomia favorable —como el
caso presentado— parece constituir una opcién 6p-
tima en el abordaje de dichas lesiones.
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