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Enfermedad del tronco de común  

y función ventricular ¿cuál es la mejor 

estrategia de revascularización?

Daniel Piskorz, MTFAC, FACC, FSIAC

E
n la década que siguió al año 1980 se publicaron 

tres estudios con seguimiento a largo plazo que 

compararon el tratamiento médico y la cirugía 

de revascularización miocárdica en pacientes con sín-

drome coronario crónico, demostrando ya por aquellos 

años la relevancia de la complejidad de la anatomía 

coronaria y la función ventricular a la hora de optar por 

alguna de estas alternativas terapéuticas (1-3). El desa-

rrollo de la angioplastia coronaria, el implante de stents 

metálicos, y más recientemente de stents liberadores de 

fármacos, entre otros avances, introdujeron un cambio 

dramático en la terapéutica de la enfermedad coronaria. 

Herramientas innovadoras como el ultrasonido corona-rio (IVUS) y la evaluación de la reserva de flujo corona-

rio (FFR) han perfeccionado la toma de decisiones médi-cas. Al mismo tiempo, scores para estratificar el riesgo, 
como el score SYNTAX anatómico, o el score SYNTAX II 

anatómico/clínico brindan una mejor perspectiva en la estratificación del pronóstico y la selección de la mejor 
estrategia terapéutica, aunque como se verá más ade-lante, no se han logrado resolver definitivamente las difi-
cultades vigentes (4).

EL REGISTRO IRIS-MAIN (INTERVENTIONAL 

RESEARCH INCORPORATION SOCIETY-LEFT 

MAIN REVASCULARIZATION)

El estudio IRIS - MAIN describe las tendencias seculares 

en las características y evolución a largo plazo de la en-fermedad de tronco común no protegido, definida como 
un estrechamiento luminal > 50 %, utilizando la expe-

riencia clínica del “mundo real”. Se trata de un registro, 

no aleatorizado, internacional, observacional, en el que 

se incluyeron en forma consecutiva pacientes tratados 

con angioplastia coronaria, cirugía de revascularización 

miocárdica o tratamiento farmacológico exclusivamen-

te. Entre Enero 1995 y Diciembre 2013 se incluyeron 

5.833 pacientes en 50 centros participantes, de los cua-

les 616 recibieron sólo terapia medicamentosa, 2.866 

fueron tratados con angioplastia, y 2.351 con cirugía de 

revascularización miocárdica (5). Recientemente, San-

gwoo Park et al publican un sub-análisis del estudio, en 

el que se comparan los resultados de las intervenciones 

coronarias percutáneas vs la cirugía de puentes corona-

rios de acuerdo a la severidad de la disfunción ventricu-

lar izquierda, categorizada según la fracción de eyección 

como normal (>55 %), presente en 2.641 sujetos; dis-

función leve (>45 % a <55 %) objetivada en 403 indivi-
duos; disfunción moderada (>35 % a <45 %), detectada en 260 pacientes; o severa (<35 %), observada en 184 sujetos. Este sub-análisis incluyó entre un 6 % y un 14 % pacientes revascularizados por hallazgo de isque-mia silente, un 5 % a un 42 % con síndromes coronarios crónicos, y hasta un 60 % de sujetos con síndromes co-

ronarios agudos, mayoritariamente angina inestable. Menos del 10 % de la muestra presentó solo enfermedad de tronco común, y en al menos el 60 % de los pacientes 
se asoció enfermedad de múltiples vasos, todo esto de-

pendiendo el tipo de revascularización recibida y la frac-

ción de eyección basal. Estos datos ponen en evidencia la 

heterogeneidad de la enfermedad coronaria, la fragili-dad de considerar el sustrato anatómico y fisiopatológi-
co de un modo universal en los diferentes escenarios 

clínicos, y por lo tanto, de las posibles respuestas a las 

intervenciones terapéuticas, más aún cuando se trata de 

un registro observacional, y no de una muestra seleccio-

nada con criterios estrictos para un procedimiento tera-

péutico asignado en forma aleatorizada, debiendo por lo 

tanto desarrollar innumerables procedimientos estadís-

ticos para intentar eliminar sesgos potenciales, sin tener 

nunca la certeza de haberlos podido controlar en forma 

adecuada y completa, reduciendo al mismo tiempo la 

muestra del estudio en pequeños subgrupos de pacien-

tes, con la consecuente pérdida del poder estadístico 

para obtener o descartar diferencias reales entre los tra-

tamientos. En este contexto deben ser interpretadas las 
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conclusiones de los autores: “existe una significativa in-

teracción entre la severidad de la disfunción ventricular 

izquierda y el efecto del tratamiento angioplastia vs  cirugía en el punto final primario”. Los autores del estu-dio IRIS-MAIN afirman que la angioplastia se asocia a mayor riesgo de padecer el punto final compuesto pri-
mario comparado con la cirugía en pacientes con disfun-

ción ventricular izquierda moderada o severa, mientras 

que el riesgo ajustado es similar cuando la función ven-

tricular es normal o se encuentra levemente deprimida; 

mientras que el riesgo ajustado de una nueva revascula-rización fue significativamente mayor en quienes reci-
bieron angioplastia que en quienes fueron intervenidos 

quirúrgicamente, aunque esto último fue menos promi-

nente en los sujetos con disfunción ventricular severa 

(6-7).

CONFLICTOS EN LA DEFINICIÓN DE PUNTOS 
FINALES “DUROS” EN LOS ENSAYOS 
CLÍNICOS CONTROLADOS Y LOS REGISTROS

El estudio EXCEL (Evaluation of XIENCE versus Coronary 

Artery Bypass Surgery for Effectiveness of Left Main Re-

vascularization) aleatorizó 1.905 pacientes con enferme-

dad de tronco común con complejidad anatómica baja o 

intermedia a recibir angioplastia coronaria con implante 

de stent liberador de everolimus o cirugía de revasculari-

zación miocárdica (8). Después de 5 años de seguimiento el punto final primario compuesto de muerte por todas 
las causas e infarto de miocardio y ataques cerebrovascu-lares no fatales ocurrió en el 22 % de los pacientes del grupo angioplastia y en 19,2 % del grupo cirugía (dife-rencia 2,8 %; IC 95 % 0,9 a 6,5 %; p=0,13). Sólo el punto final secundario revascularización debida a isquemia fue 
más frecuente en el grupo angioplastia que en el grupo cirugía (16,9 % vs 10 %, diferencia 6,9 %, IC 95 % 3,7 a 10 %). En este estudio, infarto de miocardio post-pro-cedimiento se definió como el que ocurría dentro de las 
primeras 72 horas con una elevación de CPK-MB 

>10 veces al valor de referencia superior o una elevación 

>5 veces del valor de referencia asociado a criterios elec-trocardiográficos, angiográficos o imagenológicos; mien-tras que definió como infarto de miocardio espontáneo al 
que ocurría luego de 72 horas, caracterizado por un au-

mento o caída de los biomarcadores cardíacos (CPK-MB o 

troponinas) >1 vez el valor normal asociado a criterios electrocardiográficos, angiográficos o imagenológicos, 
siguiendo los lineamiento de la Society for Cardiovascu-

lar Angiography and Intervention (9-10). El Registro 

IRIS-MAIN, con algunas diferencias de matices, se apoyó en una definición conceptual similar a la del estudio 
EXCEL, centrada en los valores de biomarcadores enzi-máticos, que para esos años ya difería de la “3º Definición 
Universal de Infarto”, y más aún, de la actualmente consi-

derada “4º Definición Universal de Infarto” (11). Por lo 
expuesto, el registro publicado por Sangwoo Park et al se 

presta a las mismas controversias planteadas sobre el di-

seño del estudio EXCEL, relacionadas con un aumento 

exagerado en el diagnóstico de infarto de miocardio con 

la cirugía de revascularización miocárdica de acuerdo a 

los criterios de diagnóstico establecidos por protocolo, o la determinación del orden jerárquico de los puntos fina-

les primarios y secundarios (12-13).

HEART TEAM Y ATENCIÓN CENTRADA  
EN EL PACIENTE

El estudio SYNTAXES (SYNTAX Extended Survival) repor-

tó el seguimiento a 10 años de los sujetos aleatorizados al 

estudio original, y permitió desarrollar un nuevo score de riesgo, SYNTAX score II 2020, con dos modificaciones pre-especificadas, la presencia de enfermedad de 3 vasos 
o tronco coronario izquierdo, y el score SYNTAX anató-

mico, destinadas a predecir el riesgo de mortalidad a 

10 años y de padecer un evento adverso cardiovascular 

mayor a 5 años, permitiendo de esta manera alcanzar una optimización de los beneficios a la hora de identificar 
los sujetos que necesitan recibir una intervención percu-

tánea o una cirugía de revascularización miocárdica. El 

score fue validado en una cohorte de los pacientes inclui-

dos en los estudios FREEDOM (Future Revascularization 

Evaluation in Patients with Diabetes Mellitus: Optimal 

Management of Multivessel Disease), BEST (Randomized 

Comparison of Coronary Artery Bypass Surgery and Eve-

rolimus-Eluting Stent Implantation in the Treatment 

of Patients with Multivessel Coronary Artery Disease) y 

PRECOMBAT (Premier of Randomized Comparison of 

Bypass Surgery versus Angioplasty Using Sirolimus-Elu-

ting Stent in Patients with Left Main Coronary Artery Di-

sease). La predicción de mortalidad por todas las causas mostró un C-índex = 0,73 (IC 95% 0,69-0,76] para angio-plastia y 0,73 (IC 95 % 0,69–0,76] para cirugía; y para 
eventos adversos cardiovasculares mayores a 5 años  C-índex = 0,65 (IC 95 % 0,61-0,69] para angioplastia y 0,71 (IC 95 % 0,67-0,75) para cirugía; mientras que en la 
cohorte de validación la predicción de eventos adversos 

cardiovasculares mayores a 5 años tuvo un C-índex = 0,67 (IC 95 % 0,63–0,70) para angioplastia y 0,62 (IC 95 % 0,58-0,66) para cirugía. Los autores de este tra-

bajo concluyeron que es imposible decir que un trata-

miento, por ejemplo la cirugía de revascularización 

miocárdica, es globalmente superior, inferior o equiva-

lente a otro tratamiento, como la angioplastia, pero que 

un tratamiento puede ser superior, inferior o igual en un paciente determinado, afirmando que basar las decisio-

nes terapéuticas de acuerdo con los promedios relativos de los beneficios potenciales en un sujeto es un gran  desafío, lo que pone en evidencia la imprescindible nece-
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sidad de discutir en forma individualizada cada caso en 

particular, sobre la base de un equipo de expertos como 

el Heart Team, y considerando al mismo tiempo las prefe-

rencias del paciente (14).
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