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R E S u M E N

Resulta importante conocer la evolución de los pacientes con enfermedad de tronco coronario 
izquierdo luego del intervencionismo percutáneo o la cirugía de revascularización miocárdica. 

Objetivo: Describir los resultados de la cirugía de revascularización miocárdica y el interven-
cionismo coronario percutáneo en pacientes con enfermedad de tronco coronario izquierdo en el 
hospital “Hermanos Ameijeiras”.

Método: Se realizó una investigación observacional descriptiva longitudinal comparativa con 
datos recogidos retrospectivos con un total de 138 pacientes; 41 pacientes con enfermedad de 
tronco coronario a los que se les realizó intervencionismo en el período de tiempo 2010-2016 y 97 
tratados mediante cirugía desde 2012-2017, en el servicio de Cardiología y Cirugía Cardiovascu-
lar del Cardiocentro del Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras.

Resultados: el infarto agudo de miocardio peri-procedimiento fue más frecuente en presencia 
de CRM (p=0.028). El infarto del miocardio previo y la dislipidemia fueron variables más fre-
cuentes en el intervencionismo. La necesidad de nueva revascularización del vaso diana al año, 
fue más frecuente en pacientes tratados mediante intervencionismo (9.8 %) en comparación con 
la cirugía (2.1%) (p = 0.043).

Conclusiones: La mayoría de los pacientes tratados mediante intervencionismo presentaron 
menor complejidad anatómica y complicaciones. El infarto agudo de miocardio peri-procedi-
miento se presentó con mayor frecuencia en pacientes tratados mediante cirugía. La necesidad de 
nueva revascularización fue mayor en pacientes tratados mediante intervencionismo percutáneo. 
No hubo diferencias en la supervivencia global y libre de eventos adversos según tipo de proce-
dimiento de revascularización.

Percutaneous coronary intervention and coronary artery bypass surgery in patients 
with trunk disease.
A B S T R A C T

It is important to know the evolution of patients with left main coronary artery disease after a 
percutaneous intervention or myocardial revascularization surgery. 

Objective: To describe the results of myocardial revascularization and percutaneous coronary in-
tervention in patients with left main coronary artery disease in the "Hermanos Ameijeiras" hospital.

Method: A comparative longitudinal descriptive observational research was conducted with 
retrospective data collected with a total of 138 patients; 41 patients with left main coronary artery 
disease who underwent percutaneous coronary intervention in the period of time 2010-2016 and 
97 treated by coronary artery bypass grafting 2012-2016, in the Cardiology and Cardiovascular 
Surgery service of the Cardiocentro of the Hermanos Ameijeiras Surgical Clinical Hospital.

Results: Acute periprocedural myocardial infarction was more frequent in the presence of co-
ronary artery bypass grafting (p = 0.028). Previous myocardial infarction and dyslipidemia were 
more frequent variables in percutaneous coronary intervention. The need for revascularization 
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of the target vessel once a year was more frequent in patients treated by intervention (9.8%) compared to 
surgery (2.1%) (p = 0.043).

Conclusions: The majority of patients treated with percutaneous coronary intervention presented less 
anatomical complexity and complications. Acute periprocedural myocardial infarction occurred more 
frequently in patients treated with coronary artery bypass grafting. The need for new revascularization 
was greater in patients treated by percutaneous intervention. There were no differences in overall survi-
val and patients were free of adverse events according to the type of revascularization procedure.

INTRODUCCIÓN 
El tratamiento de la cardiopatía isquémica se basa en tres 

pilares fundamentales: el tratamiento médico, el interven-
cionismo coronario percutáneo y la cirugía cardiaca1. En 
el marco de la enfermedad arterial coronaria que requiere 
procedimientos de revascularización, se encuentra la enfer-
medad del tronco de la coronaria izquierda (TCI).

La enfermedad del TCI es una reducción mayor del 
50% del diámetro del tronco. Presente en el 4 a 6% de las 
coronariografías, suele asociarse a enfermedad multivasos 
(70-80% de los casos). Las lesiones de TCI ostiales repre-
sentan el 17.9% de las lesiones de tronco y son más fre-
cuentes en mujeres2. Tiene mal pronóstico con tratamiento 
médico con alta mortalidad cercana al 50% a los tres años, 
es considerada la manifestación más avanzada de ateros-
clerosis coronaria.

El TCI da origen a las arterias coronarias descendente 
anterior y circunfleja encargadas de irrigar el miocardio del 
ventrículo izquierdo. La oclusión total de este segmento es 
incompatible con la vida3.

Desde la década de los 80 se ha descrito que la cirugía de 
revascularización miocárdica (CRM) tiene beneficios en so-
brevida y en mejorar los sintomatología clínica, ubicándola 
como la terapéutica estándar para estos pacientes y se ha 
considerado la mejor opción terapéutica para esta afección, 
fundamentalmente en base a los resultados del registro 
CASS4,5.

Existen características que influyen negativamente en el 
éxito del intervencionismo coronario percutáneo (ICP) en 
las lesiones de TCI: en 80% de los casos, la enfermedad del 
TCI afecta la bifurcación, la cual tiene más riesgo de re-es-
tenosis, y 80% de los pacientes tienen además enfermedad 
arterial coronaria multivasos (EACM). Se ha demostrado 
que el tratamiento intervencionista puede ser eficaz en los 
casos en que la afectación del TCI no sea anatómicamente 
desfavorable para la angioplastia, valorada por un puntaje 
de SYNTAX bajo o intermedio6,7.

Varios estudios comparativos de la revascularización 
quirúrgica frente al intervencionismo coronario percutá-
neo1,6,8, han demostrado que ambas estrategias por separa-
do no pueden solucionar todo el espectro de pacientes con 
enfermedad arterial coronaria incluyendo la enfermedad 
de TCI. Es a tener en cuenta que la CRM presenta mayor 
porcentaje de revascularización completa respecto al inter-
vencionismo coronario percutáneo (ICP), y que en la CRM 
la complejidad de las lesiones proximales coronarias influ-
ye menos en los resultados.

Los estudios de ICP frente a CRM en el TCI9,10,11, están 
compuestos de poblaciones y situaciones clínicas hetero-
géneas (TCI protegido, no protegido, electivos, urgentes, 
diabéticos, no diabéticos, liberadores de fármacos de dife-
rentes generaciones), esto refleja la práctica existente, pero 
dificulta el análisis de los resultados. Además de destacar el 
hecho de que se han realizado en contextos diferentes a los 
de la presente investigación. El tratamiento percutáneo de 
estas lesiones continúa siendo uno de los grandes retos de 
la cardiología intervencionista en la actualidad.

Las guías de práctica clínica recomiendan en primer lu-
gar la CRM en el tratamiento de la enfermedad severa del 
TCI, aunque la ICP se equipara a la CRM (clase I A) en la en-
fermedad del TCI con SYNTAX ≤22, y en la enfermedad de 
3 vasos en no diabéticos con SYNTAX ≤221. El tratamiento 
percutáneo del tronco coronario es una realidad y la llegada 
de los stent liberadores de fármacos (SLF) ha conseguido 
resultados similares a los de la cirugía6.

Es necesario analizar y profundizar, en cada centro asis-
tencial, algunos importantes aspectos como el porcentaje 
de ictus peri-procedimiento (probablemente más frecuente 
en los pacientes tratados con CRM), y la evolución a largo 
plazo incluso con el uso de SLF de “primera generación”, ya 
que los de última generación no siempre están disponibles 
debido a su alto costo. Por lo tanto, es de valor comparar los 
resultados de la CRM y el ICP en pacientes con enfermedad 
de tronco coronario izquierdo, tanto a corto como a largo 
plazo, en el hospital “Hermanos Ameijeiras”.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó una investigación observacional descriptiva 

longitudinal comparativa con datos recogidos de manera 
retrospectiva entre los años 2010 al 2016 y otros prospec-
tivos a partir del año 2012 hasta el 2017, en el servicio de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular del Cardiocentro del 
Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras.

Se excluyeron pacientes con antecedentes de cirugía 
cardiaca previa, diagnóstico clínico de shock cardiogénico, 
CRM combinada y aquellos pacientes vivos donde no se 
pudo efectuar el seguimiento, o no desearon cooperar con 
el estudio.

La muestra estuvo conformada por un total de 138 pa-
cientes; 41 con enfermedad del TCI (no protegido) a los que 
se les realizó ICP con SLF de primera generación (paclita-
xel) en el período desde enero 2010 hasta diciembre 2016 y 
97 tratados mediante CRM desde enero 2012 hasta diciem-
bre del 2017, en el servicio de Cardiología y Cirugía Cardio-
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vascular del Cardiocentro del Hospital Clínico Quirúrgico 
Hermanos Ameijeiras.

En ambos métodos los pacientes presentaron un segui-
miento de un año. Se tuvieron en cuenta las siguientes va-
riables: edad, sexo, índice de masa corporal (IMC), antece-
dentes de IMA, diagnóstico clínico, clase funcional (CF) de 
la angina (según SCC), HTA, diabetes, dislipidemia, hábito 
de fumar, fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) comorbilidades, puntaje SYNTAX, complicaciones; 
variables angiográficas y eventos cardíacos adversos mayo-
res inmediatos y mediatos. Los datos se recogieron duran-
te la estancia en la sala de preoperatorio, sala de cuidados 
postoperatorios, salón de hemodinámica y en la sala de 
cardiología; a través del interrogatorio, las historias clíni-
cas, los informes de coronariografía del departamento de 
hemodinámica del Cardiocentro del hospital “Hermanos 
Ameijeiras” y certificados de defunción. Todos los pacien-
tes tuvieron un seguimiento clínico en consulta al mes, seis 
meses y al año después de la revascularización. La ocurren-
cia de eventos cardíacos adversos mayores se documentó 
mediante la entrevista personal, telefónica o el contacto con 
los médicos de asistencia; en los casos en que la informa-
ción fue obtenida por vía telefónica, se citó al paciente para 
confirmar la presencia del evento. Los datos de los pacien-
tes se plasmaron en una planilla de vaciamiento confeccio-
nada por los autores de la investigación.

Análisis Estadístico 
Se utilizaron como medidas de resumen la frecuencia ab-

soluta y el porcentaje para las variables cualitativas; las cuan-
titativas se expresaron como media ± desviación típica (DE). 
La supervivencia global y según eventos adversos por gru-
pos se estimó con la prueba de Kaplan-Meier y las curvas se 
compararon con la prueba de Breslow. En todas las pruebas 
de hipótesis se fijó un nivel de significación de 0,05.

Consideraciones éticas 
La investigación se realizó cumpliendo con el Código de 

Núremberg (Tribunal Internacional de Núremberg, 1947) y 
la Declaración de Helsinki (18 Asamblea Médica Mundial 
de Helsinki, 1964, 1975, 1983, 1989, 2001), teniendo como 
premisas el respeto al anonimato del paciente, a la auto-
nomía y autodeterminación. Se les explicó a los pacientes 
el objetivo del estudio durante la entrevista en consulta y 
se tuvo en cuenta su consentimiento informado escrito y 
firmado para incluirlos en la investigación. Se solicitó la 
autorización al departamento de archivo y al Servicio de 
Hemodinámia y Cirugía Cardiovascular del Cardiocentro 
del hospital “Hermanos Ameijeiras” para acceder a las His-
torias Clínicas, con la responsabilidad y obligación de no 
divulgar la información recogida.

RESULTADOS
Esta investigación contó con una muestra de 138 pa-

cientes, un grupo de 97 pacientes a los que se les realizó 
CRM y 41 ICP. En los pacientes tratados mediante ICP la 

TABLA 1. 

Distribución de pacientes con afección del tronco de la coronaria 
izquierda.

Características 
clínicas 

y angiográficas
p

Edad (media ± DE años) 64,2 ± 10,1 63,1 ± 9,9 0,854a

Sexo

  • Masculino 12 (29,3 %) 79 (81,4 %)

  • Femenino 29 (70,7 %) 18 (18,6 %)

IMC (media ± DE Kg/m2) 26,6 ± 3,6 26,8 ± 4,0 0,852 a

Infarto previo 32 (78,0 %) 45 (46,4 %) 0,001b

Diagnóstico clínico previo

  • AEEC 22 (53,7 %) 44 (45,4 %)

  • SCASEST 10 (24,4 %) 9 (9,3 %)

  • SCACEST 7 (17,1 %) 44 (45,4 %)

HTA 34(82,9%) 77(79,4%) 0,631b

Diabetes mellitus 32 (78,0 %) 13(13,4%) 0,883b

Dislipidemia 18 (43,9 %) 16 (16,5 %) 0,001b

FEVI (mediana/RI) 58,8/4,0 60,8/15,0 0,129a

Comorbilidades

  • EPOC 0 (0,0 %) 20 (20,6 %) 0,004b

  • Arteriopatía  
     extracardíaca 1 (2,4 %) 30 (30,9 %) 0,001b

  • AVE previo 1 (2,4 %) 6 (6,2 %) 0,674c

  • IRC 2 (4,9 %) 7 (7,2 %) 1,000c

  • Enfermedad 
     del tiroides 0 (0,0 %) 2 (2,1 %) 1,000c

Angioplastia coronaria 
previa 6 (14,6 %) 13 (13,4 %) 1,000b

Clasificación de la
  • I 20 (48,8 %) 0 (0,0 %)
  • II 14 (34,1 %) 8 (8,2 %)
  • III 3 (7,3 %) 42 (43,3 %)
  • IV 4 (9,8 %) 47 (48,5 %)
Nro de vasos enfermos 
(mediana/RI) 1,6/3,0 3,0/1,0 <0,001a

Puntaje SYNTAX (media 
± DE) 19,5 ± 6,7 36,0 ± 9,9 <0,001a

Complicaciones 3 (7,3 %) 62 (63,9 %) <0,001d

Localización de la lesión
  • Ostial 15(36,6%) 27(27,8%)
  • Bifurcación 17(41,5%) 60(61,9 %)
  • Cuerpo 9(22,0 %) 10(10,3 %)
Clasificación según
  • TCI aislado 11(26,8%) 2(2,1%)
  • TCI + un vaso 8(19,5%) 15(15,5%)
  • TCI + dos vasos 10(24,4%) 31(32,0 %)
  • TCI + tres vasos 12(29,3 %) 49(50,5 %)

a: Prueba U de Mann-Whitney, b: Prueba chi cuadrado (χ2) con corrección
*Prueba no válida por 25 % de frecuencias esperadas menores que 5
c: Prueba exacta de Fisher, d: Prueba chi cuadrado (χ2)

Revascularización

Percutánea 
(n=41)

Quirúrgica 
(n=97)

angina según CCA

número de vasos

<0,001b

*

<0,001d

<0,001b

0,058d
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edad media fue de 64.2 ± 10.1 similar al de los pacientes 
tratados mediante CRM, una media de 63.1 ± 9.9. En los 
pacientes tratados mediante ICP existió un predominio del 
sexo femenino que representó el 70.7%, mientras que en 
aquellos tratados mediante CRM predominó el sexo mas-
culino este resultado fue significativo p<0.001. El infarto 
del miocardio previo se presentó en 32 pacientes tratados 
mediante ICP para un 78.0% y en 45 pacientes para un 46.4 
% de los tratados mediante CRM (p=0.001). Los pacientes 
con revascularización percutánea presentaron menos vasos 
enfermos (1.6/3.0) que los tratados mediante CRM (3.0 / 
1.0) (p<0.001); y mostraron un puntaje SYNTAX bajo con 
una media de 19.5 ± 6,7 puntos; mientras que aquellos con 
revascularización quirúrgica presentaron un puntaje SYN-
TAX alto (36.0 ± 9.9), resultados muy significativos p<0.001. 
El porciento de complicaciones fue mayor en los pacientes 
revascularizados mediante cirugía (62.5%) con respecto a 
los de ICP (7.3%). En los pacientes tratados mediante ICP 
predominó la clase funcional I (48.8 %), mientras que en los 
tratados mediante revascularización quirúrgica predominó 
la clase funcional IV para un 48.5%, (p<0.001). (TABLA 1).

En relación a la presencia de eventos adversos inmediatos 
el 19 (19.6%) pacientes tratados mediante revascularización 
quirúrgica sufrieron infarto agudo del miocardio periope-
ratorio (IMAp) (periprocedimiento) mientras que en los pa-
cientes tratados mediante ICP, solo en 2 pacientes se produjo 
dicho evento (4.9%). De modo que el IMAp fue significativa-
mente más frecuente en la CRM (p=0.028). (TABLA 2).

En cuanto a los eventos adversos mediatos, sólo la ne-
cesidad de nueva revascularización del vaso diana se pre-
sentó con una diferencia significativa en ambos métodos (p 
= 0.043), siendo más frecuente la nueva revascularización, 
al cabo del año, en aquellos pacientes tratados mediante 
ICP (9.8%) en comparación con aquellos tratados mediante 
CRM (2.1%). El resto de los eventos no tuvieron diferencias 
significativas entre ambos métodos. (TABLA 3)

Con respecto a la supervivencia global no existieron 
diferencias significativas entre los dos grupos (p=0.340) 
(TABLA 4). Según muestra la TABLA 5 no existieron dife-
rencias significativas entre los dos grupos para la super-
vivencia libre de eventos (p=0,243), pero la probabilidad 
de eventos se incrementó a medida que pasó el tiempo en 
ambos grupos y fue mayor en los de ICP, así como la pro-
babilidad de supervivencia fue mayor en los revasculari-
zados quirúrgicamente.

DISCUSIÓN
Las características de la muestra en cuanto a edad, con-

cuerdan con lo descrito por los distintos autores12,13. La lite-
ratura médica plantea que el grupo de edad de mayor riesgo 
para enfermedad arterial coronaria (EAC) está entre los ma-
yores de 60 años. El riesgo absoluto de EAC aumenta con 
la edad debido a la progresión de aterosclerosis coronaria14.

Los hombres suelen presentar mayor extensión y severi-
dad de la enfermedad arterial coronaria con respecto a las 
mujeres y necesitan con mayor frecuencia CRM, mientras 

TABLA 2. 

Distribución de los pacientes con enfermedad de TCI según la 
presencia de eventos adversos inmediatos.

Eventos adversos 
inmediatos p

IMA periprocedimiento 2(4,9%) 19 (19,6%) 0,028 a

Mortalidad 2 (4,9 %) 3 (3,1 %) 0,634 b

Insuficiencia Cardíaca 2 (4,9 %) 11 (11,3 %) 0,344 b

AVE 0 (0,0 %) 5 (5,2 %) 0,322 b

a: Prueba chi cuadrado (χ2) con corrección, b: Prueba exacta de Fisher.
IMA: Infarto de miocardio agudo. AVE: accidente vásculo encefálico.

Revascularización

Percutánea 
(n=41)

Quirúrgica 
(n=97)

TABLA 3. 

Distribución de los pacientes con enfermedad de TCI tratados me-
diante ICP y CRM según la presencia de eventos adversos mediatos.

Eventos adversos 
inmediatos p

IMA mediato 1(2,4 %) 11(11,3 %) 0,090 a

Insuficiencia cardiaca 
mediata 7(17,1%) 12(12,4%) 0,464 a

Recurrencia mediata de 
angina de pecho 10(24,4%) 18(18,6 %) 0,436 a

Reingreso 3 (7,3 %) 9 (9,3%) 1,000 b

AVE mediato 1(2,4 %) 1(1,0 %) 0,527 a

Nueva revascularización 4(9,8 %) 2(2,1 %) 0,043 a

Muerte mediata 4 (9,8 %) 4 (4,1 %) 0,125 b

a: Prueba chi cuadrado (χ2) con corrección, b: Prueba exacta de Fisher.
IMA: Infarto de miocardio agudo. AVE: accidente vásculo encefálico.

Revascularización

Percutánea 
(n=41)

Quirúrgica 
(n=97)

TABLA 4. 

Supervivencia global según tipo de revascularización (ICP vs CRM).

Tiempo p *

3 meses 2,5 97,5 3,1 96,9

6 meses 4,5 95,5 4,1 95,9

9 meses 7,5 92,5 6,3 93,7

12 meses 16,2 83,8 6,3 93,7
*Prueba de Breslow; ICP: intervensión coronaria percutánea; CRM: cirugía 
de revascularización miocárdica

ICP

Prob. 
fallecer

Prob. de
supervivencia

CRM

Prob. 
fallecer

Prob. de 
supervivencia

0,340

TABLA 5. 

Supervivencia para eventos según tipo de revascularización.

Tiempo p *

3 meses* 3,1 96,9

6 meses* 7,2 92,8

9 meses 7,6 92,4 8,3 91,7

12 meses 21,5 78,5 17,3 82,7
*Prueba de Breslow, *Un paciente presentó evento el mismo día del 
proceder y el otro ocurrió después de los tres meses aproximadamente 
a los 5 meses y a los seis meses no se presentaron eventos.

ICP

Prob. 
fallecer

Prob. de
supervivencia

CRM

Prob. 
fallecer

Prob. de 
supervivencia

0,243
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que en las mujeres los estrógenos son capaces de retrasar 
la ateroesclerosis15. Las mujeres tratadas con CRM constitu-
yen una población de mayor riesgo que los hombres debi-
do a la coexistencia de factores, como la edad avanzada, la 
diabetes, la HTA, la menor superficie corporal, las arterias 
coronarias de menor tamaño o la intervención urgente los 
cuales favorecen la recurrencia de angina a largo plazo.

Por otra parte la utilización de las dos mamarias, sobre 
todo en mujeres diabéticas, se acompaña de un mayor ries-
go de infección por isquemia esternal, y la arteria radial 
puede ser pequeña para garantizar permeabilidad, por lo 
que a veces no es posible realizar una revascularización ar-
terial completa16,17,18.

Taymur y colaboradores19 en su estudio, demostraron 
predominio del sexo femenino significativamente mayor 
en los pacientes con TCI aislado en comparación con los 
que tenían afectación del TCI más otro vaso enfermo. Sin 
embargo en un estudio realizado en Argentina por Fernán-
dez-Pereira y colaboradores20 en 281 pacientes con enferme-
dad de TCI no protegido, se reportó predominio del sexo 
masculino (77.2%) en pacientes con ICP, lo que difiere de la 
presente investigación.

Bollati y colaboradores21, en una serie de 197 pacien-
tes con enfermedad de TCI no protegido derivados a ICP, 
identificaron 10.2% con FEVI ≤40%, resultados diferentes 
del presente estudio. Aunque el antecedente de IM previo 
fue significativo en esta investigación, más frecuente en los 
pacientes tratados mediante CRM. Estos hallazgos son si-
milares a los de Liu C y colaboradores22 que documentaron 
IM previo en gran porcentaje de pacientes. En esta investi-
gación los pacientes que presentaron puntaje SYNTAX <23 
se derivaron a ICP y los que presentaron puntaje SYNTAX 
mayor de 32 puntos a CRM.

En un estudio23 de 158 pacientes con enfermedad de 
TCI no protegido tratados con ICP reportan 65% de casos 
con puntaje SYNTAX >32, lo cual difiere de la presente in-
vestigación. La CRM es la técnica de revascularización de 
elección en pacientes con enfermedad TCI con nivel de 
evidencia IA, pero la ICP puede considerarse cuando la 
puntuación SYNTAX es baja (≤22), nivel de evidencia IA, 
cuando la puntuación SYNTAX es intermedia (23-32) la re-
comendación es II con Nivel de evidencia A 10,24,25.

El predominio tanto de la clase funcional IV, como de 
los SCASEST responde a la inclusión de enfermos con muy 
alto riesgo coronario que han llegado a la fase terapéuti-
ca de la CRM. Resultados semejantes a los mostrados por 
Rodríguez26 donde 45.7 % de pacientes presentaban angina 
inestable y la mayoría tuvieron clase funcional IV y angina 
post-infarto. 

En la presente investigación se realizó coronariografía a 
paciente con clase funcional I y II que sufrieron IMASEST 
o presentaron AEEC en quienes las pruebas no invasivas 
arrojaron resultados de alto riesgo con indicación de coro-
nariografía, que detectó enfermedad del TCI.

Durante una cirugía cardíaca el corazón puede sufrir is-
quemia y reperfusión, sobre todo con circulación extracorpó-

rea, esto puede causar complicaciones tales como el IMAp. 
Morlans27 muestra una incidencia de IMAp de 14,9%, aun-
que con un mayor número de casos. Estos resultados tam-
bién son similares a los del estudio EXCEL6 el cual involucró 
países de América del Norte y del Sur, Europa y Asia, donde 
la frecuencia de infarto de miocardio temprano y eventos 
adversos mayores peri-procedimiento fue significativamen-
te menor en el grupo de ICP que en el de CRM (3.9% vs 6.2% 
y 8.1% vs 23% respectivamente). La mortalidad inmediata 
fue mayor en la CRM que en el ICP, la mortalidad en el ICP 
estuvo dada, por trombosis aguda del stent. 

En el estudio realizado por Sánchez González28 en 250 
pacientes se observó una mortalidad intrahospitalaria car-
diaca del 0,4%, siendo la mortalidad intrahospitalaria total 
del 2,0%. Tras un seguimiento medio de 19.6 ± 14.6 meses 
se observó una incidencia global de eventos adversos del 
18.4%, que incluye una incidencia de IMA del 2.0%, nueva 
revascularización del 6.8 % y mortalidad de causa cardia-
ca del 9.6%. La mayor parte de la mortalidad cardiaca ob-
servada se debió a isquemia miocárdica. La necesidad de 
nueva revascularización en el seguimiento fue del 17.6%, y 
la incidencia de mortalidad por cualquier causa alcanzó el 
16.8%. Estos resultados difieren en la incidencia de eventos 
adversos y la tasa de muerte de causa cardiovascular del 
hospital Hermanos Ameijeiras.

Los resultados del presente estudio en relación con los 
eventos adversos durante el año de seguimiento coinciden 
con los mostrados en un metaanálisis 2,29,30 que incluyó cinco 
estudios randomizados (PRECOMBAT, SYNTAX, NOBLE, 
EXCEL y el estudio realizado por Boudriot y colaborado-
res) con un total de 4594 pacientes, en los que el punto final 
primario fue un combinado de muerte de cualquier cau-
sa, infarto o accidente cerebrovascular y el punto final se-
cundario fue un combinado de muerte de cualquier causa, 
infarto, accidente cerebrovascular y revascularización. No 
hubo diferencias en el punto final primario entre ambas es-
trategias (OR 0.97; IC 95%, 0.79-1.17; p=0.73). El punto final 
secundario resultó a favor de la CRM debido a mayor re-
vascularización en el grupo angioplastia (OR, 1.85; IC 95%, 
1.53-2.23, p<0.001). No hubo diferencias al considerar por 
separado cado uno de los puntos finales primarios. Todo lo 
cual coincide con los resultados de la actual investigación.

Si bien se han desarrollado nueva generación de SLF que 
optimizaron los resultados del ICP, la mayor necesidad de 
revascularización a largo plazo continúa siendo el punto 
débil de la angioplastia.

En el registro ASAN-MAIN, ASAN Medical Centre-Left-
Main Revascularization31, se compararon los resultados de 
pacientes con enfermedad de TCI tratados con ICP o CRM 
en dos análisis, uno de los resultados a 10 años de 100 pa-
cientes tratados con stents sin recubrir y 250 pacientes de 
CRM, y otro de los resultados a 5 años de 176 pacientes tra-
tados con SLF y 219 pacientes de CRM, la mortalidad, el 
IMA y/o el ictus no fueron significativamente diferentes en 
ninguna de las dos estrategias. La CRM se asoció con dismi-
nución del riesgo de nueva revascularización.
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Mohr FW y colaboradores8, en un reporte publicado del 
estudio SYNTAX, después de un seguimiento de 5 años en 
1800 pacientes tratados por ICP o CRM, describen para el 
grupo ICP una mortalidad global de 13.9%, resultados su-
periores a los de esta investigación donde el seguimiento 
fue por menor tiempo (un año).

En relación a la tasa de supervivencia y la probabilidad 
de eventos, los resultados son similares a los descritos en el 
estudio SYNTAX32, en donde los pacientes con enfermedad 
de 3 vasos o afección del TCI, tanto el tratamiento percutá-
neo como el quirúrgico, mostraron un perfil de seguridad 
similar a los 12 meses, sin diferencias en mortalidad o IMA. 
La ulterior necesidad de nuevos procedimientos de revas-
cularización en los enfermos tratados por vía percutánea 
(5.9% frente al 13.7%; p <0.0001) hizo que la tasa total de 
eventos a los 12 meses fuese mayor (12.1 frente al 17.8%; p = 
0.0015) en los pacientes revascularizados mediante ICP. En-
tre los 705 enfermos incluidos con afección de TCI, la revas-
cularización quirúrgica mostró una menor tasa de eventos, 
el 13,7 frente al 15,8%.

Este trabajo aporta conocimiento y permite trazar estra-
tegias para seleccionar el mejor método de revasculariza-
ción en pacientes con enfermedad de TCI, según las carac-
terísticas de cada caso y de cada centro.

CONCLUSIONES
Los pacientes tratados mediante ICP presentaron menor 

complejidad anatómica y menor número de vasos enfermos 
y complicaciones. El infarto agudo del miocardio periproce-
dimiento fue más frecuente en pacientes tratados mediante 
cirugía de revascularización miocárdica. La necesidad de 
nueva revascularización fue mayor en pacientes tratados 
mediante intervencionismo coronario percutáneo. No hubo 
diferencias en la supervivencia global y libre de eventos en-
tre ambos métodos de revascularización.
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