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RESUMEN 
Introducción: El intervencionismo coronario percutáneo en la enfermedad multivaso 
constituye una válida opción de revascularización.  
Objetivo: Evaluar los resultados del  intervencionismo coronario percutáneo multi-
arterial en pacientes con enfermedad multivaso, e identificar variables predictoras de 
complicaciones cardíacas graves.  
Método: Estudio de cohorte retrospectivo y de supervivencia a largo plazo en el 
Hospital “Hermanos Ameijeiras”. El seguimiento mínimo fue de un año. La función de 
supervivencia fue estimada por el método de Kaplan-Meier y se aplicaron análisis uni 
y multivariado para la identificación de los factores predictores de complicaciones 
cardíacas graves.  
Resultados: Fueron tratadas 191 lesiones en 87 pacientes, el 11,5 % presentó enfer-
medad de tres vasos. El procedimiento fue exitoso en el 97,7 % de los casos y el 
acceso radial fue el más empleado (67,8 %). La arteria descendente anterior resultó la 
más frecuentemente tratada (41 %) y el 77 % de las lesiones abordadas fueron 
complejas (B2 y C). El 14,9 % de los casos presentó alguna complicación cardíaca gra-
ve; 3,4 % fallecieron por causa cardíaca, 2,3 % padeció un infarto agudo de miocardio 
no fatal y el  10,3 % requirió nueva revascularización. La tasa de supervivencia libre de 
sucesos adversos al año de seguimiento fue de 89,16 %. La enfermedad de tres vasos 
resultó la única variable que predijo, de forma independiente, la aparición de compli-
caciones cardíacas graves al año [p=0.01, OR 5,03 (1,18-21,3; 95 % IC)].  
Conclusiones: El intervencionismo coronario percutáneo multiarterial, en casos ade-
cuadamente seleccionados, deriva en buenos resultados al año de la intervención. La 
enfermedad de tres vasos se asoció, de forma independiente, a la ocurrencia de com-
plicaciones cardíacas graves durante el seguimiento.  
Palabras clave: Intervencionismo coronario percutáneo, Enfermedad coronaria multi-
vaso, Complicaciones cardíacas graves 
 
One year follow-up outcome in multivessel percutaneous coronary 
intervention 
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ABSTRACT 
Introduction:  Percutaneous coronary intervention in multivessel disease is a valid op-
tion for revascularization. 
Objective: To assess the outcomes of multivessel percutaneous coronary intervention 
in patients with multivessel disease; and to identify variables that are predictors of 
major adverse cardiac events.  
Method: A retrospective cohort and long-term survival study at the Hermanos Amei-
jeiras Hospital. Minimum follow-up was one year. The survival function was estimated 
by the Kaplan-Meier analysis, and univariate and multivariate analysis were used to 
identify predictors of major adverse cardiac events.  
Results: A total of 191 lesions were treated in 87 patients, 11.5% of them had three-
vessel disease. The procedure was successful in 97.7% of cases, and radial access was 
the most commonly used (67.8%). The left anterior descending artery was the most 
frequently treated one (41%) and 77% of lesions treated were complex lesions (B2 
and C). Some type of major adverse cardiac events occurred in 14.9% of the patients; 
3.4% of them died from cardiac causes, 2.3% suffered a nonfatal acute myocardial 
infarction and 10.3% required repeat revascularization. The rate of adverse event-
free survival at one year was 89.16%.Three-vessel disease was the only variable that 
predicted, independently, the occurrence of major adverse cardiac events at one year 
[p = 0.01, OR 5.03 (1.18 to 21.3, 95% CI)].  
Conclusions: Multivessel percutaneous coronary intervention, in properly selected 
cases, leads to good results one year after surgery. Three-vessel disease was asso-
ciated, independently, with the occurrence of major adverse cardiac events during 
the follow-up.  
Key words: Percutaneous coronary intervention, Multivessel coronary artery disease, 
Major adverse cardiac events 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
En Cuba las enfermedades del corazón ocupan el 
segundo lugar entre las principales causas de muerte,  
el 69 % de éstas se debe a la cardiopatía isquémica1. 
Aproximadamente el 60 % de los pacientes con cardio-
patía isquémica remitidos a coronariografía presentan 
enfermedad multivaso (EMV), es decir  afectación de 
dos o más arterias epicárdicos, incluido el tronco de la 
coronaria izquierda (TCI)2. 

La EMV puede ser tratada mediante intervencio-
nismo coronario percutáneo (ICP) o cirugía de revas-
cularización miocárdica. Desde su aparición en los 
años sesenta el baipás arterial coronario constituye el 
tratamiento más aceptado, para ambos métodos la 
supervivencia es similar aunque el ICP se ha asociado 
siempre a tasas más elevadas de reintervención, que 
se han reducido progresivamente con los avances en 
la tecnología de los dispositivos intravasculares. La 
indicación de uno u otro método está en función del 
escenario clínico, la anatomía coronaria, la extensión 
de la isquemia en pruebas incruentas, y otros factores 
pronósticos, como la diabetes mellitus y la función 
ventricular izquierda deprimida3. La evidencia obteni-

da en el estudio SYNTAX, diseñado para identificar el 
método de revascularización óptimo en pacientes con 
EMV y del TCI, en función de la complejidad anató-
mica, indica que el baipás coronario continua siendo el 
patrón de referencia en el tratamiento de estos pa-
cientes, pero en determinados casos el ICP puede 
practicarse de forma segura y con resultados compara-
bles a la cirugía4. 

En casos seleccionados el ICP sobre múltiples vasos 
podría ser una atractiva opción, sin perder de vista sus 
limitaciones, que pudieran asociarse a elevadas tasa 
de sobrevida, libre de sucesos adversos5.  

El presente estudio fue diseñado con el objetivo de 
evaluar los resultados del ICP multiarterial en pacien-
tes con EMV, e identificar variables predictoras de 
complicaciones cardíacas graves (MACE, por sus siglas 
en inglés) al año de seguimiento.  

 
MÉTODO  
Estudio de cohorte retrospectivo y de supervivencia 
donde se incluyeron 87 pacientes consecutivos con 
EMV grave derivados a ICP en el Hospital “Hermanos 
Ameijeiras” entre septiembre de 2009 y diciembre de 
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2010.  
 Se consideró EMV grave a la presencia de esteno-

sis mayores de 70 % en las arterias descendente ante-
rior, circunfleja y coronaria derecha, y superior a 50 % 
en el caso del TCI. 

La gravedad de las lesiones y otros datos angiográ-
ficos fueron estimados visualmente, y la selección de  
los pacientes fue a partir de la discusión colectiva de al 
menos tres cardiólogos intervencionistas con más de 5 
años de experiencia. Fueron analizadas variables clíni-
cas, angiográficas y del procedimiento, y la presencia 
de MACE durante el seguimiento (mínimo 1 año).  

Se consideraron como MACE: la muerte de causa 
cardíaca, el infarto agudo de miocardio (IAM) no fatal 
y la necesidad de nueva revascularización de la lesión 
diana (RLD). 

Para analizar la posible relación entre la ocurrencia 
de MACE y cada una de las variables de interés se rea-
lizaron análisis univariados con las pruebas de Chi cua-
drado (χ2) o la exacta de Fisher (según fuera aplicable).  

Para establecer el valor predictivo de las variables 
analizadas en la ocurrencia de MACE se realizó una 
regresión logística (análisis multivariado), donde se 
incluyeron las variables que mostraron asociación sig-
nificativa (p < 0.05) en el análisis univariado y otras de 
interés.  

La función de supervivencia fue estimada por el 
método de Kaplan-Meier para todas las MACE combi-
nadas (muerte cardíaca/IAM no fatal/RLD).  
 
RESULTADOS 
Hubo un predominio de los pacientes del sexo mascu-
lino (78,2 %), con una edad media alrededor de los 62 
años. Los factores de riesgo coronario predominantes 
fueron la HTA (74,7 %) y el hábito de fumar (49,4 %), y 
la angina de esfuerzo estable fue el diagnóstico clínico 
más frecuente, encontrado en 60,9 % de los casos 
(Tabla 1). 

En total se trataron 191 lesiones, en 181 vasos en-
fermos, con una media aproximada de 2 lesiones por 
paciente. La arteria descendente anterior resultó la 
más tratada (40,9 %), seguida de la circunfleja (30,9 %) 
y la coronaria derecha (26,5 %). Solo 11,5 % de los pa-
cientes presentó enfermedad de tres vasos y ninguno 
de ellos tenía afectación grave del TCI. En el 77 % de 
los pacientes tratados se demostraron lesiones com-
plejas (tipos B2 o C) y las lesiones en bifurcación (11,5 
%), así como las oclusiones totales crónicas (13,8 %) 
fueron poco frecuentes (Tabla 2). 

El éxito del procedimiento (estenosis residual me-
nor de 20 %, flujo TIMI 3 y ausencia de MACE intrahos-
pitalarias), se consiguió en 85 pacientes (97,7 %) y la 
revascularización completa, en 61 (70,1 %). El acceso 

 
 
  

Tabla 1. Características basales de los pacientes estudiados 
(n = 87). 

 

Variables Nº % 

Masculino 68 78,2 

Hipertensión arterial 65 74,7 

Tabaquismo 43 49,4 

Dislipidemia 26 29,9 

Diabetes mellitus 14 16,1 

Obesidad 6 6,9 

Infarto del miocardio previo 33 37,9 

Revascularización  previa 18 20,7 

Angina estable crónica 53 60,9 

SCASEST 30 34,5 

SCACEST 4 4,6 

FEVI ≤ 40% 7 8,0 

Edad (media ± DE) 62,02 ± 8,83 

Fuente: Historias clínicas individuales 

 
 

 
Tabla 2. Distribución de acuerdo a variables angiográficas. 

 

Variables angiográficas Nº % 

Descendente anterior*  74 40,9 

Circunfleja* 56 30,9 

Coronaria derecha* 48 26,5 

Tronco coronaria izquierda* 3 1,7 

Enfermedad de 3 vasos** 10 11,5 

Lesión compleja (B2/C)** 67 77,0 

Lesión en bifurcación** 10 11,5 

Presencia de trombos** 4 4,6 

Oclusión total crónica** 12 13,8 

Lesiones tratadas (media ± DE) 2,2 ± 0,6 
Fuente: Historias clínicas individuales 
  * n= 181, ** n = 87 
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Tabla 3. Distribución según variables relacionadas con el 
procedimiento (n = 87). 

 

Variables del procedimiento Nº % 

Éxito del procedimiento 85 97,7 

Revascularización completa 61 70,1% 

Acceso radial 59 67,8 

Acceso femoral 14 16,1 

Acceso  humeral 13 15,0 

Acceso cubital 1 1,1 

Implantación de 4 o más stents 13 14,9 

Stent directo   33 37,9 

Stent farmacoactivo 9 10,3 

Stents implantados (media ± DE) 2,57 ± 0,8 
Diámetro de los vasos tratados 

(media ± DE) 2,79 ± 0,422 

Longitud total del segmento 
tratado (media ± DE) 47,18 ± 22,2 

Fuente: Historias clínicas individuales 

 
 

Tabla 4. Distribución según presencia de MACE. 
 

MACE Nº % 

IAM no fatal 1 1,15 

Necesidad nueva RLD 9 10,3 

Muerte 3 3,4 

Muerte/RLD/IAM no fatal 13 14,9 

Fuente: Historias clínicas individuales 

 
 
transradial fue el más 
empleado (67,8 %), 
se implantaron 2,57 
stents por paciente y 
en el 14,9 % de ellos 
se colocaron 4 o más 
endoprótesis corona-
rias (Tabla 3). A 33 
pacientes (37,9 %) se 
les implantaron stents 
directos, y sólo en 9 
(10,3 %) se emplearon 
stents fármaco-acti-
vos. La media del diá-
metro de referencia 

de los vasos tratados fue de 2,79 ± 0,4 mm y la de la 
longitud total del segmento donde se implantaron los 
stents, estuvo alrededor de los 47 mm. 

En la tabla 4 se muestra que 13 pacientes (14,9 %) 
presentaron algún tipo de MACE durante el seguimien-
to. La necesidad de nueva RLD fue la más frecuente 
(10,3 %), seguida de la muerte cardíaca (3,4 %) y el 
IAM no fatal (2,3 %). 

En la tabla 5 se presentan los resultados del análisis 
multivariado. De las variables incluidas en el modelo, 
solo la presencia de enfermedad de tres vasos se aso-
ció, de forma independiente, a la aparición de MACE 
durante el seguimiento [p=0.01, OR 5,03 (1,18-21,3; 95 
% IC). El análisis de supervivencia reveló un 89,16 % de 
sobrevida libre de MACE al año (Gráfico 1).  
 
 
 

Gráfico 1. Curva de supervivencia. 
 

 

 

 

 

 

 
 
 

Tabla 5. Resultado del análisis multivariado. 
 

Variables p OR* 
IC 95% para el OR 

Límite inferior Límite superior 

Diagnóstico clínico 0.6961 0.2522 0.0522 1.2193 

Diabetes mellitus 0.1452 0.1545 0.0087 2.7536 

Descendente anterior 0.9497 2.3226 0.2756 19.5752 

TCI 0.3575 3.0000 0.2520 35.7175 

Enfermedad de tres vasos 0.0103 5.0370 1.1891 21.3361 

Disfunción ventricular izquierda 0.6137 0.9444 0.1042 8.5591 

Vía de acceso radial 0.5324 1.3750 0.2683 7.0463 

Número de stents 0.0527 - - - 

Longitud del stent 0.6421 - - - 
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DISCUSIÓN 
No hay polémica alguna respecto a que cerca de dos 
tercios de los pacientes con una enfermedad coronaria 
compleja (tres vasos/TCI) deben ser tratados quirúrgi-
camente como método de elección5, ya sea porque su 
anatomía no es adecuada para el ICP o por la presen-
cia de comorbilidades, como la diabetes mellitus, ha-
cen que los resultados sean mejores con el baipás. En 
el resto de pacientes, el ICP es una alternativa adecua-
da6. Al analizar los resultados del estudio SYNTAX4, a 
partir de la distribución en terciles de la puntación de 
igual nombre, diseñada para establecer la complejidad 
de la anatomía coronaria, parece claro que los ubica-
dos en el tercil inferior (puntación SYNTAX ˂ 23) son 
los mejores candidatos para el ICP, en estos la tasa 
acumulativa de acontecimientos adversos comparados 
con la cirugía es de un 13,5 vs. 14,4 %; p=0.71.  

En nuestro estudio no se incluyeron pacientes con 
enfermedad de tres vasos asociada a enfermedad del 
TCI, y fue reducido el número de pacientes con enfer-
medad de tres vasos, lesiones en bifurcación y oclusio-
nes totales crónicas, al compararlo con los informes de 
otros autores7,8; por lo  que se trataron pacientes con 
anatomía coronaria de menor complejidad, dentro del 
amplio espectro de la EMV, y con un perfil clínico más 
favorable.  

Una revisión sistemática de 22 estudios aleatori-
zados controlados, donde se comparó la cirugía de 
revascularización miocárdica con el ICP con balón o la 
implantación de stents convencionales, muestra que 
durante el primer año de seguimiento la necesidad de 
nueva revascularización coronaria después del ICP fue 
de 26,5 %9; en la presente serie esta variable se aproxi- 
ma al 10 %, a pesar del reducido empleo de stents far-
macoactivos, lo que evidencia que la selección de los 
pacientes en este contexto tiene una importancia capi-
tal para garantizar buenos resultados a largo plazo. 

Resulta interesante destacar el amplio uso del 
acceso transradial en nuestro estudio, cuya ventaja 
principal radica en la reducción de las complicaciones 
vasculares y el sangrado. Los investigadores del estu-
dio MORTAL10, detectaron una reducción del 50 % en 
la tasa de transfusiones y una reducción relativa de la 
mortalidad a los 30 días y al año, de 29 y 17 %, respec-
tivamente (p=0.001), con el uso de la vía radial. En 
nuestro estudio no encontramos asociación entre la 
vía de acceso vascular y una menor ocurrencia de su-
cesos adversos, aunque el sangrado mayor no fue con-
siderado entre nuestras variables, pues no se informó 

ningún caso.  
La revascularización miocárdica completa ha sido 

tradicionalmente asociada a mejores resultados clíni-
cos a largo plazo después del ICP o la cirugía de baipás 
aorto-coronario. La revascularización incompleta luego 
del ICP es común y ocurre en 41-67 % de los pacientes 
con EMV4,11-13, lo que se corresponde con nuestros 
hallazgos. En el estudio SYNTAX la revascularización 
anatómica completa fue lograda en el 56,7 % de los 
pacientes tratados con ICP; sin embargo, su beneficio 
pronóstico ha sido cuestionado a la luz de evidencias 
actuales13. El estudio COURAGE14 falló en demostrar 
un beneficio de la revascularización con el uso princi-
palmente de stents metálicos no recubiertos, compa-
rado con un tratamiento médico óptimo, a pesar de 
tratarse de una población de bajo riesgo con enfer-
medad arterial coronaria no compleja. El ICP fue sola-
mente beneficioso en aquellos pacientes con isquemia 
sustancial demostrada a través de una prueba funcio-
nal incruenta. Y aquellos con enfermedad de tres va-
sos presentan un pronóstico peor que los que tienen 
enfermedad de uno o dos vasos15; de hecho, en esta 
investigación constituyó la única variable predictora 
independiente de MACE durante el seguimiento. La 
intervención sobre tres vasos implica el empleo de un 
mayor número de endoprótesis coronarias, lo que in-
crementa el riesgo de reestenosis16,17 probablemente 
relacionado con una mayor área de superficie cubierta 
por los stents. 

 
CONCLUSIONES 
El intervencionismo coronario percutáneo multiarte-
rial, en casos adecuadamente seleccionados, obtuvo 
buenos resultados durante el primer año de segui-
miento. El acertado trabajo en equipo en la toma de 
decisiones y la adecuada selección de los pacientes 
fueron factores que favorecieron estos resultados. La 
enfermedad de tres vasos se asoció, de forma inde-
pendiente, a la ocurrencia de MACE durante el segui-
miento. 
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