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La revascularizacion coronaria es una intervencion tera-
péutica plenamente consolidada y, por tanto, incluida en
todas las estrategias de tratamiento de los pacientes con
enfermedad coronaria. A pesar de sus mas de 40 afos de
desarrollo, los continuos avances técnicos, tanto de la re-
vascularizacién quirdrgica como de la percutanea, hacen
que cada vez haya mas grupos de pacientes en los que se
ha demostrado su utilidad. Por tanto, es necesario actuali-
zar peridédicamente sus indicaciones y limitaciones.

El objetivo de la revascularizacidon es mejorar el pronds-
tico o la sintomatologia y calidad de vida de los pacientes
con cardiopatia isquémica. La revascularizacién compren-
de 2 aspectos: 1) la indicacion y seleccion del tipo de re-
vascularizacién y 2) la intervencion revascularizadora. En
el primero, la participacion del cardidlogo clinico es funda-
mental. Su misién consiste en detectar y seleccionar, so-
bre la base de datos clinicos, funcionales y anatémicos, a
los pacientes que se pueden beneficiar de la revasculari-
zacion, asi como ayudar en la seleccion de la técnica.

En este articulo de «Puesta al Dia» sobre revasculari-
zacion se revisaran, referidos a la cardiopatia isquémica
estable y al sindrome coronario agudo sin elevacién del
ST: 1) los aspectos clinicos mas relevantes que es nece-
sario considerar en la valoracion de la necesidad o el tipo
de revascularizacion (edad, género, diabetes, funcién re-
nal, alteraciones electrocardiogréaficas, funcién ventricu-
lar, cuantificacion de la importancia funcional de la enfer-
medad coronaria o el grado de viabilidad de areas
acinéticas); 2) las indicaciones, tanto de la cirugia como
de la angioplastia coronaria, y la estrategia terapéutica de
acuerdo con las Ultimas evidencias y recomendaciones
de las sociedades cientificas, y 3) los datos disponibles
en el momento actual sobre la controversia de la selec-
cion del tipo de revascularizacidon en los pacientes con
enfermedad multivaso.

Palabras clave: Revascularizacion coronaria. Interven-
cion coronaria percutdnea. Angioplastia coronaria. Ciru-
gia coronaria. Angina estable. Sindrome coronario agu-
do sin elevacion del segmento ST.
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Coronary Revascularization: Clinical Features
and Indications

Coronary artery revascularization is an established the-
rapeutic intervention and is therefore included in all treat-
ment guidelines for patients with coronary artery disease.
Although the procedure has been available for more than
40 years, constant technical progress in surgical and per-
cutaneous revascularization continues to bring the bene-
fits of revascularization therapy to new groups of patients.
Therefore the indications and limitations of this approach
need to be reviewed and updated periodically.

The aim of revascularization therapy is to improve the
prognosis or symptoms and quality of life in patients with
ischemic heart disease. The revascularization process
comprises two aspects: 1) indication and selection of the
revascularization procedure, and 2) performance of the
procedure. Involvement of the clinical cardiologist in the
first step is fundamental. Basing their decisions on clini-
cal, functional and anatomical features, these professio-
nals detect and select patients who would benefit, and
also help to select the revascularization technique.

In this Update article on revascularization we review,
for stable ischemic heart disease and non-ST segment
elevation acute coronary syndromes, the following: 1) the
most relevant aspects to consider when evaluating the
need for and the type of revascularization (age, sex, dia-
betes, renal function, electrocardiographic changes, ven-
tricular function and quantification of functional relevance
of coronary artery disease and viability of the acinetic are-
as); 2) indications for surgical or percutaneous interven-
tion, and the choice of therapeutic strategy according to
the latest clinical evidence and guidelines of scientific so-
cieties, and 3) currently available data on the controversy
regarding choice of the revascularization procedure in pa-
tients with multivessel disease.

Key words: Coronary revascularization. Percutaneous
coronary intervention. Coronary angioplasty. Coronary
artery bypass grafting. Stable angina. Acute coronary
syndrome without ST segment elevation.
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INTRODUCCION

La indicacién de una intervencion terapéutica, farma-
coldgica o mecénica, en cualquier patologia debe tener
como objetivo mejorar el prondstico, en términos de
mortalidad, o la sintomatologia o la calidad de vida. La
revascularizacion coronaria, bien con cirugia o interven-
cionismo percutaneo, se debe aplicar, por tanto, slo en
los pacientes en los que, en funcién de la evidencia dis-
ponible, se espere conseguir alguno de los tres benefi-
cios comentados. Esto implica, siempre, una cuidadosa
evaluacién del paciente que incluye no sélo aspectos
anatémicos, sino también clinicos y funcionales.

La revascularizacion coronaria es una intervencion
terapéutica plenamente consolidada desde hace afios,
pero en continuo desarrollo y expansion. El primer in-
tento de mejorar mecdnicamente la perfusién de un te-
rritorio miocdrdico isquémico lo realizaron en 1951
Vineberg y Millar' y consisti6 en la implantacién di-
recta de la arteria mamaria interna en el miocardio. La
cirugia coronaria, tal y como hoy la concebimos (by-
pass a una arteria coronaria), la iniciaron Kolesov y
Potashov?, que realizaron el primer bypass mamario
coronario en 1964, y Favaloro®, que efectué el primer
bypass aortocoronario con safena invertida en 1967. El
intervencionismo coronario percutineo (ICP) es una
técnica mds joven, pero ya con mas de un cuarto de si-
glo de experiencia. Griintzig et al* realizaron la prime-
ra angioplastia coronaria transluminal percutdnea
(ACTP) en 1977. Desde entonces, la expansion de esta
técnica de revascularizacién ha sido enorme y conti-
nda creciendo en el momento actual. Segun los ulti-
mos datos de los registros de la Sociedad Espafiola de
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Cirugia Cardiovascular’ y de la Seccion de Hemodin4-
mica y Cardiologia Intervencionista de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia®, se realizaron en Espafia
8.617 procedimientos con y sin circulacién extra-
corporea de revascularizacion coronaria quirdrgicos en
2002 y 40.584 ICP en 2003. Como se muestra en la fi-
gura 1 el nimero de ICP continda incrementdndose, en
torno al 15% anual, mientras que la cirugia coronaria
se encuentra estabilizada, tras el ligero descenso que
se produjo a finales de la década de los noventa. Estas
tendencias se explican por una mayor disponibilidad,
mejores resultados debido a avances técnicos y al au-
mento de la experiencia y al mejor conocimiento de la
clinica y de los mecanismos fisiopatoldgicos de la en-
fermedad coronaria. Este conjunto de aportaciones ha
hecho que cada vez haya mas grupos de pacientes en
los que se ha demostrado el beneficio de la revascula-
rizacién y en los que, a la vez, se puede realizar una
intervencion revascularizadora. En el momento actual
disponemos de una gran cantidad de informacién so-
bre los resultados de las diferentes técnicas de revascu-
larizacién desde un punto de vista global y en diversos
subgrupos de pacientes de especial interés por sus ca-
racteristicas o complejidad. Esto debe ayudar a selec-
cionar adecuadamente a los pacientes en los que se in-
dica la revascularizacién.

El proceso de la revascularizacién comprende 2 as-
pectos: la indicacién y seleccidén del tipo de revascula-
rizacién y la realizacién de la intervencién. Los dos
deben efectuarse de forma rigurosa para asegurar al
paciente el beneficio de la intervencién y en el primero
de ellos la participacién del cardidlogo clinico es fun-
damental. Su misién consiste en detectar y seleccionar

[ Cirugia coronaria con CEC

[ Intervenciones coronarias percutineas

40.584

N.° de procedimientos

Fig. 1. Evolucion del nimero de inter-
venciones coronarias percutaneas y de
cirugias de revascularizacion corona-
rias con CEC efectuadas en Espafia se-
gun los datos del Registro de la Sec-
cién de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista de la Sociedad Espa-
fiola de Cardiologia® y de la Sociedad
Espariola de Cirugia Cardiovascular®.
CEC: circulacion extracorpérea.
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a los pacientes que se pueden beneficiar de un proceso
de revascularizacién. La decision final no debe basarse
s6lo en los datos anatdmicos obtenidos a partir de la
coronariograffa, sino también en una evaluacién de
factores clinicos, datos de la importancia funcional de
las estenosis coronarias, la funcién ventricular y en los
resultados propios de las unidades en las que el pa-
ciente serd intervenido. La evaluacién clinica es un
paso decisivo en el resultado final de la revasculariza-
cién. En este articulo revisaremos las indicaciones y
las consideraciones clinicas sobre ésta y la seleccion
del tipo de revascularizacion relativas a los pacientes
con cardiopatia isquémica estable y sindrome corona-
rio agudo (SCA) sin elevacidn persistente del segmen-
to ST (SCASEST).

FACTORES CLINICOS EN LA INDICACION
DE REVASCULARIZACION. )
iNDICES Y ALGORITMOS PRONOSTICOS

La indicacién en un paciente concreto de un proce-
dimiento de revascularizacién debe considerar que
éste, sea percutdneo o quirdrgico, tiene una serie de li-
mitaciones y riesgos, por lo que debe planificarse s6lo
cuando se prevé una mayor expectativa de vida o una
mejoria en la calidad de la misma. Se trata, por tanto,
de conocer en cada paciente su estado sintomadtico y su
prondstico y cémo la revascularizacion puede influir
en ellos. La busqueda de marcadores prondsticos y la
creacion de algoritmos de decision tienen como finali-
dad identificar poblaciones de riesgo alto, que son las
que mas se pueden beneficiar de la revascularizacion
cuando ésta se establece con un objetivo prondstico. El
impacto de algunos factores clinicos (diabetes, edad e
insuficiencia renal) es tan alto en la toma de decisiones
sobre la revascularizacién que serdn analizados en epi-
grafes especificos.

Cardiopatia isquémica estable

Dentro del grupo de pacientes con cardiopatia is-
quémica estable se engloba a pacientes en diversas si-
tuaciones: pacientes con angina estable en los que
nunca se ha evaluado la posibilidad de revasculariza-
cidn, pacientes asintomaticos con cardiopatia isquémi-
ca conocida (tras cirugia, ICP o tras un SCA), y pa-
cientes con angina crénica no revascularizable (angina
refractaria). La necesidad de revascularizacién por sin-
tomas tiene un aspecto subjetivo en funcién de la per-
cepcion de la severidad de éstos, tanto por parte del
médico como por parte del paciente (habitualmente, la
severidad de la angina se gradda segtn la clasificacion
de la Canadian Cardiovascular Society). Se han identi-
ficado marcadores prondsticos en los pacientes con an-
gina estable, que es necesario evaluar en el proceso de
indicacién de un procedimiento de revascularizacion y
que se resumen a continuacion.
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Insuficiencia cardiaca o evidencia de disfuncion
ventricular izquierda

La historia previa de insuficiencia cardiaca’® o evi-
dencia de disfuncién ventricular izquierda®!'? es un cla-
ro marcador de mal prondstico. La demostraciéon de
una fraccién menor del 35% en pacientes con cardiopa-
tfa isquémica crénica estd asociada a una elevada mor-
talidad, superior al 3% anual. La mayor probabilidad
de complicaciones es independiente de la frecuencia y
severidad de la angina y del nimero de vasos enfermos,
aunque la asociacién de estos factores empeora el pro-
noéstico, de forma que en pacientes con enfermedad de
3 vasos y baja fraccion de eyeccién la supervivencia li-
bre de infarto a los 2 afios es inferior al 60%.

Marcadores clinicos generales

Algunas caracteristicas clinicas, ademas de la pre-
sencia de diabetes mellitus o insuficiencia renal, son
potentes indicadores de la evolucidn clinica de los pa-
cientes. Entres estos marcadores destacan:

— Edad avanzada: la mortalidad y la probabilidad de
eventos isquémicos no fatales aumenta con la edad,
como ha quedado demostrado en estudios ya cldsicos
como en el de Framingham'!, y en otros més recientes'2.

— Infarto de miocardio previo: es un marcador aso-
ciado a la disfuncién ventricular izquierda y también
una mayor mortalidad o desarrollo de complicaciones
isquémicas®'3,

— Frecuencia y severidad de la angina. Es también
un marcador prondstico en todos los grupos, indepen-
diente del estado de la funcién ventricular y de la ex-
tensidon de la enfermedad. Por ejemplo, en pacientes
con enfermedad de 3 vasos y funcién ventricular iz-
quierda normal, la supervivencia libre de eventos a los
2 afios se encuentra en torno al 90% cuando tienen an-
gina leve infrecuente, y es inferior al 70% en el caso
de angina grave frecuente®.

— El electrocardiograma basal alterado con datos de
infarto previo, bloqueo de rama izquierda o alteracio-
nes basales de la repolarizacién se asocia a un peor
prondstico. Los pacientes con un segmento ST infra-
desnivelado en reposo, datos electrocardiogréaficos de
infarto previo o alteraciones de la repolarizacién tie-
nen una mayor mortalidad y una mayor probabilidad
de desarrollar infarto de miocardio!'*!'.

Resultados de las pruebas que evalian

la importancia funcional de la enfermedad
coronaria y la deteccion de miocardio viable

en zonas con anomalias de la motilidad parietal

La realizacién de una prueba sobre la importancia
funcional de la enfermedad coronaria es obligada en la
mayoria de los enfermos con cardiopatia isquémica es-
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table a la hora de evaluar la necesidad de la revascula-
rizacion. También en muchos de ellos es preciso cono-
cer la viabilidad de zonas acinéticas. Aunque la prueba
mas extensamente utilizada es la prueba de esfuerzo o
ergometria convencional, cada vez es mas frecuente la
indicacién asociada de técnicas de imagen cuya utili-
dad se resumird en el siguiente apartado.

Anatomia coronaria. Patrones angiograficos

El conocimiento de la anatomia coronaria a partir de
la realizacién de una coronariografia da una enorme
informacién prondstica. En la mayoria de los casos se
indica la coronariografia en los pacientes en los que a
partir del conocimiento de la funcién ventricular, los
datos de las pruebas de provocacién de isquemia o de
la valoracién de predictores clinicos se estima que un
procedimiento de revascularizacién beneficiard al pa-
ciente en términos prondsticos o sintomaticos. La ana-
tomia coronaria confirmard la necesidad o no de revas-
cularizacién y nos aporta la informacién sobre si ésta
es técnicamente viable y, sobre todo, permitird selec-
cionar el tipo de revascularizacién. El nimero de vasos
enfermos es un importante predictor de eventos adver-
sos, fundamentalmente si se combina con la presencia
o no de disfuncién ventricular izquierda. La supervi-
vencia a los 12 afios en pacientes con enfermedad de 3
vasos y funcién ventricular normal se acerca al 50%, y
es inferior al 20% en el caso de asociar fraccién de
eyeccion menor del 35%'°. Los patrones angiograficos
asociados a mala evolucion se resumen en la tabla 1.

Se han desarrollado varios sistemas de puntua-
cién® 101518 en pacientes con enfermedad coronaria, ba-
sados en caracteristicas clinicas y resultados de las
pruebas de estrés. Sin embargo, el caricter dindmico
de las diferentes técnicas diagndsticas y los continuos
avances terapéuticos hacen que sea complicada la apli-
cacion de estos indices. La decisidn final del clinico se
basa, en general, en el conocimiento de la severidad de
la angina, los factores de riesgo asociados, la respuesta
al tratamiento farmacoldgico, la edad, el sexo, el esta-
do de la funcién ventricular, los marcadores de riesgo
en las pruebas de provocacién de isquemia, la localiza-
cion de las lesiones coronarias y sus lechos distales,
sin olvidar la accesibilidad y los resultados de las dife-
rentes técnicas de revascularizacién en el propio me-
dio.

TABLA 1. Patrones angiograficos asociados a mala
evolucion clinica a medio y largo plazo

Enfermedad del tronco

Enfermedad de 2 vasos, uno de ellos, la descendente anterior
proximal

Enfermedad de 2 vasos asociada a disfuncion sistélica ventricular
izquierda

Enfermedad de 3 vasos
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Sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST

La estrategia terapéutica del SCASEST ha cambiado
sustancialmente en los dltimos afios por 3 factores: /)
el mejor conocimiento de la evolucién del SCA y el de-
sarrollo de nuevos marcadores bioquimicos que han
permitido construir algoritmos y sistemas de puntua-
cién que nos informan sobre el riesgo y, por tanto, el
prondstico; 2) la utilizacién de nuevos y potentes agen-
tes antiplaquetarios (tienopiridinas e inhibidores de
la glucoproteina IIb/Illa) que influyen favorablemente
en la evolucion de los pacientes con SCA, y 3) la de-
mostracion de que una estrategia intervencionista tem-
prana'®?2, consistente en la realizacién rutinaria de una
coronariografia y una revascularizacién, beneficia en
términos clinicos a los pacientes con SCASEST de
riesgo alto. Asi se ha convertido en un hecho crucial la
identificacién de este subgrupo de pacientes. Un aspec-
to fundamental en la estratificacién es que ésta se efec-
tie de forma temprana. Mds de la mitad de las compli-
caciones en los pacientes con SCASEST ocurren en los
primeros dias, y no hay un punto de corte definido, de
manera que una valoracién y un tratamiento correctos
en los primeros momentos debe conducir a disminuir la
mortalidad y las complicaciones isquémicas no fatales
en estos pacientes'®. Por todo ello, se han desarrollado
sistemas de puntuacién que permitan clasificar tempra-
namente a los pacientes e identificar a los de riesgo
alto. Los sistemas més ampliamente utilizados son: el
desarrollado por el grupo de investigadores TIMI (pun-
tuacién TIMI)* y las escalas de estratificacién de las
sociedades Espafiola’* y Europea® de Cardiologia.

Puntuacion TIMI (TIMI Risk Score)

Se cred seleccionando 7 variables prondsticas de la
poblacién asignada a heparina no fraccionada en el en-
sayo TIMI 11B?. Las variables seleccionadas se ex-
presan en la tabla 2. La puntuacidn se calcula sumando
el nimero de variables que se cumplen en cada caso.

TABLA 2. Sistema de puntuacion para estratificacion
de riesgo desarrollado por el grupo TIMI
en el sindrome coronario agudo (TIMI Risk Score)?®

Edad mayor de 65 afios
Tres 0 mas factores de riesgo adicionales:
Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Hiperlipemia
Tabaquismo
Historia familiar
Estenosis coronaria mayor del 50% en la coronariografia previa
Desviacion del segmento ST al ingreso
Dos 0 més episodios de angina en las dltimas 48 h
Tratamiento con aspirina en las 2 semanas previas
Elevacion de marcadores séricos de dafio miocérdico
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El riesgo de complicaciones (mortalidad total, infarto
de miocardio o isquemia recurrente que requiere
revascularizacion a las 2 semanas) es directamente
proporcional a la puntuacién, como se observa en la fi-
gura 2. Este sistema de puntuacién se validé retrospec-
tivamente para el grupo asignado a enoxaparina en el
estudio TIMI 11B y de forma prospectiva en el estudio
ESSENCE, con resultados concordantes.

Sistema de clasificacion de la Seccion

de Cardiopatia Isquémica y Unidades Coronarias
de la Sociedad Espanola de Cardiologia

y de la Sociedad Europea de Cardiologia

Las Guias de Préctica Clinica de la Sociedad Espa-
fiola de Cardiologia definen 3 grupos de riesgo (alto,
intermedio y bajo), referido a la probabilidad de muer-
te, infarto de miocardio, isquemia refractaria o arrit-
mias ventriculares en los 30 dias siguientes. Las carac-
teristicas que definen cada grupo se muestran en la
tabla 3. Por el contrario, las Guias de la Sociedad Eu-
ropea de Cardiologia dividen a los pacientes con SCA-
SEST en 2 grupos: riesgo alto y riesgo bajo. Los pa-
cientes con riesgo alto son los que tienen alguna de las
siguientes caracteristicas:

— Isquemia recurrente definida como angina recu-
rrente o presencia de cambios dindmicos del segmento
ST (en particular depresion del segmento ST o ascenso
transitorio).

— Angina postinfarto.

— Elevacion de los valores de troponina.

— Inestabilidad hemodindmica durante el periodo de
observacion.

— Arritmias ventriculares graves.

Riesgo de eventos cardiacos (%) a los 14 dias

Muerte, IAM o
revascularizacion
urgente

Puntuacién| | Muerte o IAM
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Fig. 2. Riesgo de eventos a los 14 dias en pacientes con sindrome co-
ronario agudo sin elevacion del segmento ST segln la puntuacion
TIMIZ,

IAM: infarto agudo de miocardio

— Diabetes mellitus.
— Patrén electrocardiografico que impida la valora-
cion correcta de cambios en el segmento ST.

El hecho fundamental es que la estratificacién de un
paciente debe ir asociada a una estrategia terapéutica,
que serd la que, en funcién de la evidencia existente,
se asocie a una mejor calidad de vida y un mejor pro-
noéstico. Asi, la identificacién de los pacientes de ries-
go alto con cualquiera de estos sistemas de valoracién
del riesgo tiene una implicacién no sélo en la indica-
ciéon de una estrategia revascularizadora temprana,
sino también en la eleccidn del tratamiento antitrom-
bético y antiagregante.

TABLA 3. Caracteristicas que definen los 3 grupos de riesgo segun las Guias de Practica Clinica

de la Sociedad Espafiola de Cardiologia

Riesgo alto

(alguno de los siguientes criterios) hipotension,

Episodio sociado a inestabilidad hemodinamica: shock, edema de pulmaon,

insuficiencia mitral de origen isquémico

Angina recurrente con tratamiento correcto

Desviacion del segmento ST > 1 mm durante la crisis

Alteraciones marcadas o persistentes del ST

Troponina marcadamente elevada (10 veces por encima de su valor normal)
Angina postinfarto

Arritmias ventriculares graves

Fraccion de eyeccion < 35%

Riesgo intermedio (sin criterios de riesgo alto,

pero si alguno de los siguientes) en las 24-48

Angina de reposo o angina prolongada con cambios en el electrocardiograma

h previas

Angina de reposo con descenso del segmento ST <1 mV

Onda T negativa profunda en varias derivaciones

Antecedentes de infarto de miocardio o de revascularizacion coronaria
Afeccion vascular de otros territorios (cerebral, periférico...)

Diabetes mellitus

Edad > 70 afios

Troponina moderadamente elevada

Riesgo bajo

Pacientes que no presentan ninguno de los criterios ni circunstancias mencionados
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CQMPARACI()N DE LAS DIFERENTES
TECNICAS DE DETECCION

Y CUANTIFICACION DE ISQUEMIA

Y VIABILIDAD.TEORIAY PRACTICA

En los pacientes con cardiopatia isquémica estable o
SCASEST con anatomia coronaria no conocida, es de-
cir en los que no se ha aplicado una estrategia inter-
vencionista temprana, se debe realizar alguna técnica
para cuantificar la severidad de la isquemia con el fin
de detectar a los que se pueden beneficiar de la revas-
cularizacién. Por otra parte, en algunos pacientes, aun
con anatomia coronaria conocida, se precisa estudiar
la viabilidad de areas acinéticas para evaluar el poten-
cial beneficio de la revascularizacién. En el momento
actual existen multiples técnicas para cuantificar la is-
quemia (estimar la importancia funcional de la enfer-
medad coronaria) y para detectar y cuantificar la exis-
tencia de viabilidad miocardica®.

Técnicas de estimacion de la importancia
funcional de la enfermedad coronaria

Estudios de estrés
Existen fundamentalmente 4 técnicas de estimacion

de la importancia funcional de la enfermedad corona-

TABLA 4. Principales criterios de mal prondstico
en las pruebas de estrés

Ergometria convencional
Capacidad fisica limitada (menos de 2 estadios de Bruce)
Sintomas con menos de 120 Ipm
Descenso del segmento ST 1 mm antes de completar el segundo
estadio de Bruce 0 a menos de 120 Ipm
Descenso del segmento ST 2 mm en cualquier momento
de la prueba
Escaso o nulo incremento de la presion arterial durante
el ejercicio
Descenso del segmento ST en mas de 5 derivaciones
Descenso del segmento ST que tarda mas de 5-6 min
en resolverse
Gammagrafia de perfusion
Defectos de perfusion extensos que afectan al territorio
de la arteria descendente anterior 0 en més de un territorio
Defectos amplios de perfusion con captacion similar
a la del fondo
Descenso de la fraccion de eyeccion con el esfuerzo
Aumento de la captacion pulmonar de talio
Ecocardiografia de estrés
Anomalias contractiles severas (acinesia o discinesia)
Anomalias contréctiles extensas (mas de 4 segmentos)
Tiempo de isquemia corto
Isquemia a distancia de una zona de infarto previo
Empeoramiento de anomalias previas
Dilatacion de la cavidad con el estrés
Descenso de la fraccion de eyeccion con el estrés
Respuesta «bifasica»
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ria mediante estudios de estrés: la prueba de esfuerzo
convencional, la ecocardiografia de estrés, la prueba
de esfuerzo con is6topos y la resonancia magnética
(RM) con dobutamina.

La prueba de esfuerzo convencional tiene una con-
trastada utilidad, tanto en el diagnéstico de enferme-
dad coronaria como en su evaluacién prondstica, la de-
terminacién de la capacidad funcional y de la
respuesta al tratamiento. Su sensibilidad y especifici-
dad oscilan en torno al 67 y al 72%, respectivamente,
en funcién de la prevalencia de la enfermedad en la
poblacién estudiada y de la severidad de la enferme-
dad coronaria?’. La ecocardiografia de estrés farmaco-
l6gico o de esfuerzo tiene mayor sensibilidad y especi-
ficidad que la ergometria al detectar las alteraciones de
la contractilidad global o segmentaria, ademds de las
alteraciones del electrocardiograma, como respuesta a
la isquemia inducida por el ejercicio fisico o por far-
macos. El tratamiento farmacolégico previo y las alte-
raciones basales de la contractilidad disminuyen su
sensibilidad, de forma que se acepta actualmente?’-?
una sensibilidad en torno al 74-97% y una especifici-
dad del 70-100%. La prueba de esfuerzo con is6topos
tiene una capacidad predictiva similar a la ecocardio-
grafia de estrés. En cada una de estas técnicas se han
establecido criterios asociados a un mal prondstico vy,
por tanto, su presencia obliga a considerar la posibili-
dad de revascularizacion del paciente (tabla 4). Por tl-
timo, la RM con dobutamina ofrece una sensibilidad
del 86-90% y una especificidad del 86-95%%-%.

Estas técnicas de estrés de deteccion de isquemia tie-
nen ventajas y limitaciones que determinan su utilidad
en cada hospital. La prueba de esfuerzo convencional
(ergometria) es la més utilizada por su disponibilidad.
Sus limitaciones en la deteccién de la enfermedad co-
ronaria (pacientes con alteraciones basales del electro-
cardiograma, sindrome de preexcitacion, trastornos de
la conduccién, mujeres) han favorecido el desarrollo de
las otras técnicas de imagen. La ecocardiografia de es-
trés tiene mayor sensibilidad y especificidad, pero tam-
bién limitaciones (pacientes con mala ventana ecocar-
diogréfica, subjetividad del operador en la valoracién
de la contractilidad segmentaria, visualizacién subopti-
ma del endocardio o heterogeneidad de la distribucién
espacial del tejido necrético o isquémico). Su valor
predictivo negativo es menor que el de otras técnicas?;
sin embargo, su elevada disponibilidad, su bajo coste,
la posibilidad de realizarla a la cabecera del paciente
con resultados inmediatos y la ausencia de radiacién
hacen que sea, en general, la técnica de eleccion en
centros con experiencia. En relacién con las técnicas
isotopicas, éstas son menos disponibles y precisan de
material radiactivo, pero tienen la ventaja respecto del
ecocardiograma de estrés de que es menos dependiente
del observador. La RM tiene ventajas evidentes: /) las
imagenes pueden adquirirse con una calidad excelente
y reproducible, que no depende ni del paciente ni del
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observador, 2) la posicién de cada corte puede reprodu-
cirse en cada estadio del protocolo, 3) los bordes endo-
cavitario y epicardico pueden identificarse facilmente y
diferenciarse de la sangre, 4) el espesor y el engrosa-
miento de la pared pueden determinarse de forma pre-
cisa®. Su limitada disponibilidad —relacionada no sélo
con la existencia de la técnica en el hospital, sino tam-
bién con la necesidad de una organizacién especifica
por su duracién y la necesidad, en general, de la cola-
boracion estrecha de 2 unidades hospitalarias (cardiolo-
gia y radiologia)— y su coste constituyen 2 problemas
que dificultan su expansion.

Estudios de perfusion miocardica

La reduccién de la perfusion miocérdica (inicialmen-
te subendocdrdica) es un indicador de isquemia. En la
practica clinica el método mds utilizado es la tomogra-
fia por emision de fotén dnico (SPECT), con una sensi-
bilidad del 83-95% y una especificidad del 53-95%,
pero con una baja resolucién espacial®®. Gracias a su
alto grado de resolucién espacial, la RM permite ver de-
fectos de perfusion subendocardicos mediante el estu-
dio de la cinética de primer paso, tras la administracién
de gadolinio por via intravenosa. Las regiones miocardi-
cas con defectos de perfusién aparecen como zonas 0s-
curas durante la hiperemia maxima (debido al retraso en
la llegada del contraste), pero no en reposo, clasifican-
dose como defectos fijos o reversibles. Se ha descrito en
estudios recientes una sensibilidad del 91% y una espe-
cificidad del 94% para la deteccién de enfermedad co-
ronaria. En funcién del nimero de vasos afectados, al-
gunos autores obtienen una sensibilidad del 84% para
enfermedad de 1 vaso, del 90% para enfermedad de 2
vasos y del 93% para enfermedad de 3 vasos®.

Técnicas de deteccion y cuantificacion
de viabilidad

Su identificacién es de gran importancia ya que la
revascularizacién en los pacientes con una masa signi-
ficativa de miocardio viable disfuncionante tiene un
impacto prondstico favorable en la morbimortalidad de
un grupo de pacientes en los que la prevalencia de
eventos coronarios severos es muy elevada®'32. El mio-
cardio vivo se caracteriza por conservar tanto el espe-
sor de la pared ventricular como su reserva contractil,
la integridad de la membrana, el metabolismo, la inte-
gridad mitocondrial y la perfusién sanguinea. Las téc-
nicas diagnésticas que estudian la viabilidad miocérdi-
ca se basan en la deteccién de alguno o varios de estos
marcadores de viabilidad; la técnica diagndstica ideal
es la que tuviera la suficiente resolucion espacial para
poder delimitar la cantidad de miocardio viable dentro
del mismo segmento ventricular. Existen multiples téc-
nicas de estudio de la viabilidad miocéardica que repa-
saremos brevemente.
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Técnicas que valoran la viabilidad miocardica
mediante la evaluacion de la reserva contractil

La ecocardiografia de estrés es la técnica mds repre-
sentativa de valoracién de viabilidad mediante el anali-
sis de la reserva contrictil. La respuesta bifdsica es
caracteristica del miocardio viable y predice la recupe-
racion de la funcién ventricular tras la revasculariza-
cién*34, Las limitaciones de la técnica son las mismas
que para el ecocardiograma de deteccién de isquemia,
a lo que es necesario afiadir que una estenosis corona-
ria significativa puede producir isquemia ante la me-
nor demanda de consumo de oxigeno a bajas dosis de
dobutamina. Si se compara con la SPECT y con la to-
mograffa por emisién de positrones (PET), la ecocar-
diografia de estrés con dobutamina presenta una ma-
yor especificidad en el diagnéstico de la viabilidad (el
81 frente al 47-73%) y una menor sensibilidad (el 84
frente al 83-90%).

Cardiorresonancia magnética

La cardiorresonancia magnética con gadolinio es la
técnica de deteccion de viabilidad mds precisa y simple
de realizar®® y la que presenta una mejor resolucion es-
pacial. La viabilidad se analiza mediante la deteccion
del fenémeno de realce tardio. Las zonas de isquemia
severa no presentan realce tardio, pero pueden presen-
tar alteraciones en el engrosamiento miocdrdico; este
hecho esta relacionado con la existencia de miocardio
aturdido o hibernado. La alta resolucién espacial inhe-
rente a la cardiorresonancia magnética permite deter-
minar la extension de viabilidad dentro de la pared del
ventriculo, distinguiendo las alteraciones subendocar-
dicas, subepicédrdicas y transmurales. En la actualidad
multiples estudios demuestran que la recuperacién de
la contractilidad estd directamente relacionada con el
porcentaje de la extension transmural del miocardio
considerado viable. Las ventajas de la cardiorresonan-
cia magnética se relacionan con su alta precisién, su
simplicidad (no precisa estrés), la utilizacién de un
contraste seguro y su reproducibilidad.

Técnicas isotdpicas

Se ha utilizado el talio 201 (captacién tardia), aun-
que en el momento actual la mayoria de los laborato-
rios de cardiologia nuclear utilizan la gated-SPECT.
La adquisicién de las imagenes isotdpicas de perfusion
miocdrdica, sincronizadas con el electrocardiograma y
gated-SPECT, permite la evaluacién simultdnea de la
perfusion y la contractilidad global y segmentaria. Se
ha estudiado el rendimiento de esta técnica para eva-
luar la presencia de viabilidad mediante el estudio de
la reserva contrictil durante la perfusion de la dobuta-
mina a 10 pg/kg/min, con una sensibilidad del 96% y
una especificidad del 78%.
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Otras técnicas que valoran la viabilidad
miocdrdica

Existen otras técnicas que permiten valorar la viabi-
lidad miocardica con menos penetracion en la practica
clinica: /) mediante la evaluacion combinada de la
microperfusion miocérdica y la integridad de la mem-
brana (is6topos radiactivos o cardiorresonancia mag-
nética, 2) mediante la evaluacién combinada de mi-
croperfusién coronaria y la contractilidad (ecocardio-
grafia de perfusion), y 3) mediante la evaluacién del
metabolismo celular. La PET es la técnica mds rele-
vante de este grupo, que ademads se ha considerado el
«patrén oro» hasta la evolucién de la cardiorresonan-
cia magnética. Tiene un valor predictivo del 80-87%
para predecir la recuperacién de la contractilidad tras
la revascularizacién®'. La mayor desventaja de los es-
tudios con emisores de positrones es su elevado coste
y su baja disponibilidad. La otra técnica que permite
evaluar la viabilidad, mediante el andlisis del metabo-
lismo, es la cardiorresonancia magnética, aunque en la
actualidad sélo se realiza en estudios de investigacion.

Implicaciones clinicas practicas

de las diferentes técnicas de deteccion de
isquemia y viabilidad en el proceso

de revascularizacion

En los pacientes con cardiopatia isquémica estable o
inestable, pero estabilizada, es necesaria la realizacién
de pruebas de deteccién y cuantificacion de la isque-
mia para evaluar la necesidad de la revascularizacion.
En la mayoria de los hospitales la ergometria conven-
cional representa el primer escalén por su facilidad de
realizacién y su disponibilidad. Sin embargo, las limi-
taciones comentadas de la ergometria convencional en
algunos subgrupos de pacientes (alteraciones del elec-
trocardiograma basal, farmacos, género femenino o
discapacidad motora) hacen necesario que todas las
unidades de cardiologia dispongan de otras pruebas de
provocacion basadas en las posibilidades de detectar
alteraciones en la perfusién miocardica (gammagrafia
de perfusion) o en la funcién ventricular (ecocardio-
grafia de estrés), y ambas tanto en situacién basal
como de sobrecarga dindmica o farmacoldgica. Su
sensibilidad y especificidad son superponibles, por lo
que la eleccion de una u otra dependera de la experien-
cia del centro y la disponibilidad de la técnica. La eco-
cardiografia de estrés o el estudio isotépico estarian
indicados en pacientes en los que la utilidad de la er-
gometria es limitada, o cuando hay necesidad de preci-
sar la localizacién y la extension de la isquemia, valo-
rar el significado funcional de una lesién coronaria, o
se presenta una discordancia entre la clinica y el resul-
tado de la ergometria. La cardiorresonancia magnética
queda limitada, en la mayoria de los centros, a los ca-
sos complejos con datos discordantes o no concluyen-
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tes, ya que se ha mostrado en los dltimos afios como
una técnica precisa, reproducible y que no depende del
paciente ni del observador. Sin embargo, parece proba-
ble que los avances técnicos y su mayor disponibilidad
en el futuro incrementaran la participacion de la car-
diorresonancia magnética en la valoracion de la revas-
cularizacién en los pacientes con cardiopatia isquémi-
ca.

En relacién con el estudio de la viabilidad de las
zonas acinéticas, es necesario considerar 2 aspectos:
1) cuando es necesario realizarla, y 2) qué técnica
efectuar. La determinacién de la extensién de miocar-
dio viable en el paciente pendiente de revasculariza-
cién permite obtener informacién sobre la potencial
mejoria de la funcién ventricular tras revascularizar
y, por lo tanto, del prondstico a largo plazo, asi como
de la mejoria del grado funcional. En los pacientes
con enfermedad coronaria extensa y disfuncién ven-
tricular severa con evidencia de isquemia esta indica-
da la revascularizacién, ya que ésta se asocia a un
mejor prondstico a largo plazo. Pero en el subgrupo
en que exista un riesgo quirdrgico muy alto serd
necesario evaluar de forma precisa la cantidad de
miocardio viable y, por lo tanto, potencialmente recu-
perable, para poder establecer la relacién riesgo/be-
neficio. Incluso, en determinados pacientes, la revas-
cularizacién percutdnea incompleta puede ser una
alternativa a la cirugia si podemos establecer la au-
sencia de viabilidad en los territorios que no se revas-
cularizan. En un reciente metaanalisis®, en el que se
valora el beneficio prondstico relacionado con la re-
vascularizacién en presencia de viabilidad miocardi-
ca y disfuncién ventricular, los pacientes tratados
médicamente que tenian viabilidad presentaban ma-
yor mortalidad anual que los que no tenian viabili-
dad. Ademads, de los tratados mediante revasculariza-
cidn, los que tenian viabilidad presentaron una menor
mortalidad anual, y una relacién inversa con la frac-
cion de eyeccién; esto es, a menor fraccioén de eyec-
cién, mayor beneficio de la revascularizacién. Otro
subgrupo de pacientes en los que la determinacién de
la viabilidad tiene un potencial interés son aquellos
con infarto agudo de miocardio. La determinacién de
miocardio viable en el territorio del infarto apoya la
estrategia de revascularizacién de la arteria causante,
si bien no existen evidencias respecto de la mejoria
de la mortalidad a largo plazo.

La cardiorresonancia magnética parece la técnica de
eleccién para estudiar la viabilidad en el momento ac-
tual por su simplicidad y fiabilidad. Como se ha co-
mentado anteriormente, su mayor limitacién es su dis-
ponibilidad, por lo que parece razonable que todos los
servicios de cardiologia dispongan de experiencia con
técnicas ecocardiograficas o isotdpicas (segtin la expe-
riencia y las posibilidades de cada centro) para poder
evaluar la viabilidad en los pacientes en los que esté
indicada.
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FACTORES CLINICOS EN LA INDICACION
DE REVASCULARIZACION EN SUBGRUPOS
ESPECIALES DE PACIENTES

Existen 4 subgrupos de pacientes en los que la re-
vascularizaciéon conlleva aspectos peculiares. Estos
subgrupos son los ancianos, los diabéticos, los pacien-
tes con insuficiencia renal y las mujeres.

Sexo femenino y revascularizacion

Existen diferencias en los resultados de la revascula-
rizacién entre varones y mujeres. En lo que se refiere a
la revascularizacion percutdnea, los resultados agudos
son desfavorables para las mujeres, con tasas de mor-
talidad hospitalaria mayores, que se han mantenido en
la era del stent y del uso de inhibidores de los recepto-
res de la glucoproteina IIb/IIla. Las causas para estas
diferencias no estdn del todo claras pero se han vincu-
lado a varios factores, como la edad mas avanzada, la
hipertensidn arterial, la hipertrofia ventricular izquier-
da, la diabetes mellitus y las arterias coronarias de me-
nor calibre®. En cuanto a la cirugia de revasculariza-
cién, nos encontramos con una situaciéon similar, con
tasas de mortalidad hospitalaria mayor en mujeres, di-
ferencia que es muy acusada en el subgrupo de pacien-
tes diabéticas que, por otro lado, supone un subgrupo
especialmente importante de mujeres con enfermedad
coronaria. L.o que es mas sorprendente es la llamativa
diferencia de mortalidad hospitalaria tras cirugia entre
mujeres y varones jovenes, diferencia que se diluye
con la edad. Cuando revisamos los datos de segui-
miento de revascularizacién percutdnea y quirdrgica a
medio y largo plazo (de 1 a 5 afios), comprobamos que
las diferencias iniciales entre varones y mujeres desa-
parecen’’. Para resumir, y considerando los datos dis-
ponibles, el sexo del paciente no deberia ser un factor
a tener en cuenta en la toma de decisiones respecto de
la realizacién de un procedimiento revascularizador.

Revascularizacion en el anciano

El anciano presenta unas caracteristicas que hacen
que tanto el diagnéstico como el manejo de la enfer-
medad coronaria tengan un matiz algo diferente del de
la poblacién general. El diagndstico no invasivo es
mads complicado debido, por un lado, a una alta tasa de
alteracion basal del electrocardiograma y, por otro, a la
incapacidad del anciano para realizar ejercicio. La co-
ronariografia diagndstica tiene, sin embargo, un riesgo
muy poco aumentado en relacién con pacientes mas
jovenes, lo que hace que sea un método ampliamente
utilizado en edades avanzadas.

El pronéstico de la enfermedad coronaria empeora
con la edad. En el contexto del SCASEST hay datos
en la literatura médica que apoyan una estrategia inva-
siva frente a la conservadora en el SCASEST, espe-
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cialmente en los pacientes de riesgo alto. En los ensa-
yos clinicos en los que se han comparado estas 2 estra-
tegias —TIMI IIIB*, FRISC-II* y TACTICS?'- se en-
contr6 un beneficio de la estrategia invasiva superior
en el subgrupo de pacientes mayores de 65 afios. En
los pacientes ancianos con cardiopatia isquémica esta-
ble no existen recomendaciones diferentes en relacién
con las indicaciones de revascularizacién. Obviamen-
te, es necesario valorar la relacién riesgo (aumenta-
do)/beneficio sobre todo en términos de calidad de
vida, especialmente en octogenarios y nonagenarios.

Con respecto a la angioplastia, la edad mayor de 75
aflos es una de las principales variables que se asocian
a un mayor riesgo de complicaciones. En la era del
stent, sin embargo, la tasa de éxito del procedimiento
y los resultados a corto plazo son comparables a los de
pacientes mds jovenes, por lo que en principio en las
guias de actuacién clinica no se hace una categoria es-
pecial para los ancianos. No obstante, debe tenerse en
cuenta la mayor comorbilidad cuando se considera la
necesidad de angioplastia en estos pacientes®.

En cuanto a la cirugia de revascularizacién corona-
ria, la incidencia de complicaciones en ancianos es
mads alta que en el resto de la poblacion, en parte por-
que en general presentan una enfermedad coronaria
mds avanzada y en parte por su mayor comorbilidad.
El riesgo de la cirugia estd en relacion directa con la
edad. De esta forma, la cirugia de bypass coronario
tiene una mortalidad calculada en torno al 1,65% para
el rango de edad entre los 50 y los 60 afios, que se ele-
va al 8,31% a partir de los 80 afios. Pese a ello, en una
proporcidn bastante alta de estos pacientes se consigue
una mejoria importante de su calidad de vida tras la
intervencién. La edad por si misma, en principio, no
deberia ser una contraindicacién para la cirugia coro-
naria si se cree que los beneficios a largo plazo sobre-
pasan los riesgos del procedimiento®.

Revascularizacidn en el paciente diabético

La enfermedad coronaria tiene una elevada preva-
lencia en diabéticos; de hecho, la diabetes mellitus se
considera por s{ misma un marcador de enfermedad
cardiovascular. Pero la diabetes no sélo condiciona
una tasa alta de coronariopatia, sino ademds un peor
pronéstico de esta enfermedad*. Las indicaciones de
revascularizacién en los pacientes diabéticos con car-
diopatia isquémica estable son, generalmente, las mis-
mas que para la poblacién general, dado que, aunque
la mortalidad de la revascularizacién es mayor que en
los no diabéticos, el beneficio en relacion con el trata-
miento médico se mantiene, como se evidencid en el
estudio CASS*. En cuanto al manejo del SCASEST,
se han demostrado beneficios con una estrategia inva-
siva agresiva frente al manejo conservador guiado por
isquemia*!. En el estudio FRISC II** y TACTICS?! se
observo con la estrategia invasiva una disminucién de
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Fig. 3. Incidencia del «end point» primario (porcentaje de fallecimien-
to, infarto de miocardio no fatal y rehospitalizacién) a los 6 meses en
pacientes diabéticos y no diabéticos en la estrategia invasiva frente a la
conservadora de tratamiento del sindrome coronario agudo en el estu-
dio TACTICS-TIMI-18".

la mortalidad y del infarto de miocardio, que se man-
tuvo para el grupo de los diabéticos. De hecho, el be-
neficio en los pacientes asignados al grupo invasivo
del estudio TACTICS se produjo, fundamentalmente, a
expensas de los pacientes diabéticos, como se recoge
en la figura 3. De los 2.220 pacientes incluidos, el
28% eran diabéticos y en ellos se redujo la incidencia
de muerte, reinfarto o reingreso por SCA un 28% en
los asignados a la estrategia intervencionista (el 28
frente al 20%; p < 0,05). En los pacientes no diabéti-
cos la reduccion no fue significativa (el 16,4 frente al
14,2%).

La angioplastia con balén en los pacientes diabéti-
cos se asocia a peores resultados que en no diabéticos
a medio y largo plazo, debido a una mayor incidencia
de reestenosis y a una progresién mas rapida de la en-
fermedad coronaria en segmentos no tratados**. Me-
diante el uso del stent han mejorado los resultados ini-
ciales y a largo plazo y ha disminuido la incidencia de
reestenosis, pero no se ha logrado igualar los resulta-
dos a los de pacientes no diabéticos*!. La cirugia coro-
naria en diabéticos, al igual que la angioplastia, se aso-
cia a una mayor mortalidad que en no diabéticos, pero
consigue un beneficio en la supervivencia con respecto
al tratamiento médico. Si comparamos ambas técnicas
de revascularizacién, los resultados del estudio
BARI*®* mostraron que los diabéticos con enferme-
dad multivaso tenfan una supervivencia significativa-
mente mejor tras una revascularizaciéon quirdrgica que
percutdnea cuando la cirugia se realizaba con al menos
un injerto de mamaria. El andlisis de este estudio tiene
algunas limitaciones, sobre todo relacionadas con la
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técnica, ya que no se utilizaron stents ni inhibidores de
la glucoproteina IIb/Illa; sin embargo, estudios poste-
riores como el ARTS*” aportan similares conclusiones.

Por tanto, cuando la revascularizacion esta indicada,
parece razonable llevarla a cabo mediante angioplastia
en diabéticos con enfermedad monovaso y valorar en
primer lugar la cirugia en pacientes con enfermedad
multivaso, aunque la decisién debe ser individualizada
en cada caso, teniendo en cuenta factores como el ta-
mafio de los vasos y la comorbilidad del paciente de
cara a la cirugia. La utilizacién de stents liberadores de
farmacos que inhiben la hiperplasia intimal puede re-
ducir de forma importante la reestenosis y es posible
que esto plantee nuevas perspectivas en el tratamiento
de los diabéticos con enfermedad multivaso.

Revascularizacion en el paciente
con insuficiencia renal

La insuficiencia renal crénica (IRC), de cualquier
grado, empeora el prondstico de la enfermedad coro-
naria. Por otra parte, la incidencia de cardiopatia is-
quémica en los pacientes con IRC es maés alta que la
poblacién general. Asi, la prevalencia de enfermedad
coronaria en los pacientes en didlisis es del 40% con
un 9% de mortalidad cardiovascular®.

La valoracion clinica es mas compleja en el paciente
con IRC: sintomas atipicos mds frecuentemente, el
electrocardiograma pierde especificidad (anomalias
del segmento ST y onda T) por las alteraciones hidroe-
lectroliticas, sobre todo en los pacientes sometidos a
didlisis, y la sensibilidad de la prueba de esfuerzo iso-
topica es baja; la ecocardiografia de estrés con dobuta-
mina es el método més fiable de deteccion de isque-
mia, con una sensibilidad entre el 75 y el 95% y una
especificidad entre el 76 y el 86%*. Con frecuencia
hay que recurrir al diagnéstico invasivo mediante la
coronariografia. En este aspecto es necesario conside-
rar la nefropatia inducida por el contraste que frecuen-
temente desencadena un empeoramiento de la funcién
renal, en general reversible, pero que en algunos pa-
cientes se llega a precisar didlisis o a precipitar su in-
clusién en el programa.

Existe poca informacién sobre el ICP en los pacien-
tes con IRC. EI ICP con balén tiene una tasa de éxito
angiografico del 56-96%, aunque con una tasa de rees-
tenosis elevada (60-81%)%. El uso de las prétesis en-
doluminales (stent) ha mejorado los resultados angio-
gréificos (> 90%), con un menor indice de reestenosis
(31-36%)°'. Posiblemente los nuevos stents liberadores
de fairmacos supongan una mejoria de los resultados,
aunque faltan datos que lo confirmen®?. La cirugia de
revascularizacidén coronaria conlleva un aumento de la
morbilidad y de la mortalidad postoperatoria (entre el
7% y el 10%) en los pacientes sometidos a didlisis, el
triple que los pacientes sin IRC, y la mortalidad a 5
afios se estima en el 48 frente al 15% en los pacientes
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con funcién renal conservada®. En el estudio BARI
(Bypass Angioplasty Revascularization Investigation)
se demostré un aumento de todas las causas de morta-
lidad, asi como de la mortalidad cardiaca y un aumen-
to de las rehospitalizaciones en los pacientes con IRC
sometidos a ICP o cirugia de pontaje coronario®*. In-
cluso hay estudios con las mismas tasas de mortalidad
quirdrgica en los pacientes con insuficiencia renal li-
gera o moderada respecto de los que estdn en progra-
ma de hemodiélisis.

Los trabajos que comparan ICP y cirugia coronaria
en los pacientes en didlisis son retrospectivos y no
aleatorizados, y aunque existe un aumento de la mor-
talidad perioperatoria, posteriormente se observa una
mejorfa en la supervivencia y la sintomatologia en la
cirugia coronaria. Informes preliminares sobre un gran
estudio prospectivo que comparan ICP con stent con la
cirugia en pacientes con enfermedad multivaso sugie-
ren resultados similares en ambos grupos>. No obstan-
te, recientemente un estudio observacional prospectivo
mostrd, en un andlisis multivariable, que la cirugia me-
jora los resultados del ICP en la enfermedad coronaria
multivaso y en presencia de mdltiples factores de ries-
go (edad, diabetes, enfermedad pulmonar, arteriopatia
periférica, enfermedad del tronco coronario izquierdo
o enfermedad difusa coronaria)®.

En el SCA la clinica, el diagnéstico y el tratamiento
son similares a los de pacientes sin IRC. Las troponi-
nas T e I suelen estar elevadas, por lo que pierden ca-
pacidad predictiva®. Un trabajo no aleatorizado en pa-
cientes con IRC con un aclaramiento de la creatinina <
60 ml/min y SCA demostré que el ICP mejora la su-
pervivencia comparado con la cirugfa coronaria en un
seguimiento a largo plazo (60 meses)®. Es interesante
destacar que en este estudio se demuestra que la tera-
pia agresiva (ICP o cirugia coronaria) es superior al
tratamiento médico en los pacientes con SCA.

REVAS(}ULARIZACI()N EN LA ESTRATEGIA
TERAPEUTICA DE LA ANGINA ESTABLE
Y EL SCASEST

Cardiopatia isquémica estable

Resultados de la revascularizacion
en la cardiopatia isquémica estable

La revascularizacion en este contexto busca mejorar
la sintomatologia o el prondstico. En relacién con la
mejoria sintomatica, la cirugia ha demostrado su efica-
cia y efectividad, tanto en ensayos clinicos® como en
grandes estudios observacionales®2. En el estudio
CASS el 66%, el 63% y el 47% de los pacientes alea-
torizados a tratamiento quirdrgico se encontraban asin-
tomadticos a 1, 5 y 10 afios en comparacién con el
30%, el 38% y el 42% de los pacientes asignados a
tratamiento médico®. También el ICP se ha mostrado
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mas eficaz que el tratamiento médico en el control de
la sintomatologia. Existen pocos estudios aleatoriza-
dos publicados que hayan comparado la angioplastia
con el tratamiento médico en pacientes con enferme-
dad de 1 o 2 vasos (ACME®®, RITA-2%, AVERT® y
ACIP%%), De estos estudios se puede concluir que en
los pacientes con enfermedad monovaso o bivaso, la
angioplastia coronaria es mejor que el tratamiento mé-
dico para controlar los sintomas y mejorar la capaci-
dad funcional, sin incrementar la necesidad de nuevos
procedimientos de revascularizacién a largo plazo. Su
efecto es controvertido en cuanto a la mortalidad, por
tanto, se debe reservar la angioplastia para los pacien-
tes muy sintomdticos o con isquemia importante. No
obstante, estos estudios tienen una limitacién impor-
tante para interpretarlos actualmente; la técnica del
ICP se parece muy poco a la realizada actualmente (se
desarrollaron en la era previa a los nuevos dispositivos
y antiplaquetarios).

La capacidad de la cirugia de mejorar el prondstico
quedd demostrada para algunos subgrupos de pacien-
tes (los de més riesgo y peor evolucién) en 3 estudios
ya cldsicos, el VACS", el ECSS*y el CASS®%. En el
estudio VACS se demostré una mayor supervivencia
de los pacientes con enfermedad de tronco o enferme-
dad de 3 vasos con disfuncién ventricular izquierda,
fundamentalmente en los primeros 7 afios tras la inter-
vencion. El estudio CASS demostr6 mejoria de la su-
pervivencia en pacientes con enfermedad de 3 vasos y
baja fraccidn de eyeccion (el 79 frente al 61% a los 10
afos). El ECSS fue el tnico de los 3 estudios que de-
mostré una mejoria del prondstico del grupo global
tratado con revascularizacién quirdrgica, e identificé
también como beneficiosa la intervencién en nuevos
grupos de pacientes: enfermedad de 3 vasos con fun-
cién ventricular izquierda normal, enfermedad de la
descendente anterior proximal, descenso del segmento
ST mayor de 1,5 mm durante la ergometria o con elec-
trocardiograma alterado de base, pacientes de mayor
edad o con vasculopatia periférica. Un metaandlisis de
7 estudios aleatorizados demostrd la consistencia de
los datos anteriores. Reunid la informacién de 2.649
pacientes y observd una reduccién significativa de la
mortalidad a 5, 7 y 10 afios en los pacientes aleatoriza-
dos al tratamiento quirdrgico (mortalidad cirugia: el
10,2, el 15,8 y el 26,4%; mortalidad tratamiento médi-
co: el 15,8, el 21,7 y el 30,4%, respectivamente), con
un riesgo relativo (RR) de 0,61, 0,68 y 0,83. El benefi-
cio fue proporcional al nimero de vasos enfermos (3
vasos), la presencia de enfermedad del tronco o de la
descendente anterior proximal, el deterioro de la frac-
cién de eyeccion y los signos clinicos o en la prueba
de esfuerzo de isquemia miocérdica’™. Se han hecho
numerosas criticas a estos estudios por aspectos como
la alta frecuencia de cruce entre los grupos, la baja in-
clusién de mujeres, la escasa utilizacion de injertos ar-
teriales, la poca utilizacién de antiagregantes plaqueta-
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rios y ser previos a la modificacién intensa de los fac-
tores de riesgo cardiovascular. No obstante, los resul-
tados siguen considerdndose vigentes por su consisten-
cia y son de gran utilidad a la hora de indicar la
revascularizacién con finalidad prondstica.

Participacion de la revascularizacion
en la estrategia terapéutica de la cardiopatia
isquémica estable

La revascularizacién desempefia un papel importan-
te en el enfoque terapéutico de la angina estable. Asi,
todos los pacientes con cardiopatia isquémica estable
y: 1) clase funcional avanzada o sintomatologia que le
impide llevar una vida adecuada a sus expectativas; 2)
datos clinicos sugerentes de enfermedad coronaria ex-
tensa o deterioro de la funcion ventricular (diabetes,
infarto previo, historia de insuficiencia cardiaca), o 3)
angina o isquemia coronaria con datos en las pruebas
complementarias de fracciéon de eyeccién deprimida
(para algunos incluso por debajo del 50%), deben so-
meterse, segun el caso, a pruebas de deteccion y cuan-
tificacioén de la isquemia o de estimacion de la viabili-
dad del drea acinéticas. En funcién de los resultados
obtenidos se indicard la realizacién de una coronario-
grafia para valorar la posibilidad y el tipo de revascu-
larizacidn.

Participacion de la revascularizacion
en la estrategia terapéutica del SCASEST

La estrategia terapéutica del SCASEST es compleja
y por ello se han desarrollado algoritmos que preten-
den ordenarla y simplificarla®®%. Tres estudios
(FRISC T1?°, TACTICS-TIMI 182! y RITA 3%2), desa-
rrollados en los dltimos afios, han cambiado significa-
tivamente la estrategia terapéutica de los pacientes con
SCASEST.

El primer estudio publicado fue el estudio escandi-
navo FRISC 1. Incluyé a 2.457 pacientes con SCA-
SEST de alto riesgo. Se aleatoriz6 a estos pacientes a
una estrategia conservadora cldsica o a una invasiva
en la que el cateterismo cardiaco y la indicacién de
revascularizacion se realizaban entre el segundo y el
séptimo dias. De los asignados a la estrategia invasi-
va, el 34% fue tratado quirdrgicamente (la arteria ma-
maria izquierda se utiliz6 en el 95% y la mortalidad al
mes fue sélo del 2,1%) y en el 44% la revasculariza-
cién se efectu6é de forma percutdnea (en el 66% con
stent y en el 10% se utilizé abciximab). Los resulta-
dos fueron muy favorables para los asignados a la es-
trategia intervencionista. Al afio”' la incidencia de
muerte o reinfarto fue un 26% inferior en la rama in-
vasiva (el 10,5 frente al 14,2%; RR = 0,76; intervalo
de confianza [IC] del 95%, 0,59-0,92) y la mortalidad
se redujo un 44% (el 2,2 frente al 4%; RR = 0,56; IC
del 95%, 0,35-0,80). Ademads, los pacientes asignados
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al grupo invasivo tuvieron, a los 6 meses, una mejor
evolucioén clinica con menor necesidad de medicacién
antianginosa, mejor clase funcional y menos propor-
cion de rehospitalizaciones y menor probabilidad de
presentar angina®. Este fue, por tanto, el primer estu-
dio que demostré de una forma evidente que los pa-
cientes con SCASEST de riesgo elevado se benefician
mds de una estrategia intervencionista que de una es-
trategia conservadora. El segundo estudio, el TAC-
TICS-TIMI 18?%', confirmé los resultados del estudio
FRISC II. Incluyé a 2.220 pacientes con SCASEST
de riesgo tratados con tirofiban, ademas de con aspiri-
na y heparina sddica. El cateterismo en los pacientes
de la rama invasiva se efectud entre las 4 y las 48 h
después del ingreso. A los 6 meses la incidencia del
evento combinado formado por muerte o reinfarto o
rehospitalizacién por SCA (objetivo principal del es-
tudio) fue un 22% inferior en el grupo intervencionis-
ta (el 15,9 frente al 19,4%; odds ratio [OR] = 0,78; IC
del 95%, 0,62-0,97). El dltimo de los 3 estudios que
ha cambiado la estrategia terapéutica del SCASEST
es el RITA 3?2 En este ensayo clinico participaron
1.810 pacientes con angina inestable y evidencia de
enfermedad coronaria, pero fueron excluidos los que
tenfan o desarrollaron un infarto de miocardio defini-
do por la aparicién de ondas Q o duplicar el valor ma-
ximo de la fraccion MB de la creatincinasa. La inci-
dencia de muerte o infarto de miocardio o angina
refractaria a los 4 meses (unos de los 2 objetivos prin-
cipales del estudio) fue significativamente inferior en
el grupo intervencionista (el 9,6 frente al 14,5%; RR
= 0,66; IC del 95%, 0,32-0,85). Esta diferencia se
mantuvo a los 12 meses. Considerados globalmente,
estos 3 estudios muestran que en pacientes de riesgo
con SCASEST la estrategia invasiva, desarrollada en
el contexto actual, es preferible a la conservadora en
términos clinicos.

Asi pues, la revascularizacién juega un papel clave
en el manejo del SCASEST. El anilisis de los subgru-
pos de los estudios FRISC I1* y TACTICS?! ha de-
mostrado que el beneficio no es igual en todos los pa-
cientes. En algunos subgrupos (pacientes de riesgo
bajo) no existe diferencia entre el tratamiento conser-
vador y el intervencionista, lo que nos indica la impor-
tancia de una adecuada estratificacién para aplicar el
manejo intervencionista en los pacientes en los que se
obtiene beneficio clinico real (riesgo alto o moderado).
Asi, todos los pacientes con SCASEST deben ser es-
tratificados®? y en los de riesgo alto (puntuacién
TIMI > 4%, riesgo alto segin la Sociedad Espafiola de
Cardiologia 0 moderado con 2 o mds factores* [tabla
3], o de riesgo alto segin la Sociedad Europea de Car-
diologia®) se debe realizar una coronariografia de for-
ma temprana y una revascularizacion en funcién de los
hallazgos observados en ésta. El algoritmo que propo-
ne la Sociedad Espafiola de Cardiologia se muestra en
la figura 4.
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rugia de revascularizacién corona-
ria; GP: glucoproteina; IPC: inter-
VeNncionismo coronario percutaneo.

Un aspecto pendiente de resolver es el momento de
realizar la evaluacién invasiva en los pacientes con
SCASEST en los que se quiere efectuar una estrategia
invasiva. En concreto, en el estudio FRISC? el catete-
rismo se realizaba antes de los 7 dias con una mediana
de 4 dias, mientras que en el TACICS-TIMI 18! se
efectud entre las 4 y las 48 h (mediana de 22 h) y en el
RITA 3% antes de 72 h, con una mediana de 2 dias.
Este tema fue analizado especificamente en 2 estudios
recientes: el ELISA” y el ISAR-COOL’ con resulta-
dos contrapuestos. En el ELISA se aleatorizé a 220
pacientes con SCASEST a cateterismo precoz (< 12 h)
o mas tardio (24-48 h). Al contrario de lo que se espe-
raba en la hipétesis del estudio, el tamafio del infarto
valorado enzimdticamente fue mayor en el grupo asig-
nado a coronariografia e intervencién temprana. Esta
observacion sorprendente se atribuyé a que los pacien-
tes asignados a cateterismo precoz no recibieron inhi-
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bidores de la glucoproteina IIb/Illa. En el ISAR-
COOL™ se trat6 a todos los pacientes con tirofiban y
el tiempo mediano del grupo temprano fue de 2,4 h 'y
el tardio de 86 h. La incidencia de muerte o infarto a
los 30 dias (objetivo principal del estudio) fue del
11,6% en los pacientes asignados a la rama con catete-
rismo retrasado y en el 5,9% de los asignados al grupo
de tratamiento precoz. Esta diferencia se produjo a ex-
pensas de los eventos ocurridos antes del cateterismo.
Por tanto, parece razonable realizar el cateterismo
cuanto antes en los pacientes de riesgo alto, sin que
esto perjudique la implantacion de un tratamiento anti-
trombdtico 6ptimo.

Indicaciones de revascularizacion

A partir de toda la informacién que ha valorado la
eficacia y la efectividad de la revascularizacion, tanto
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TABLA 5. Indicaciones de clase | de cirugia de
revascularizacion en la angina estable y el SCASEST.
Recomendaciones del ACC/AHA%
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TABLA 7. Indicaciones clases llb y Il de cirugia de
revascularizacion en la angina estable y SCASEST.
Recomendaciones del ACC/AHA 2004+

1. Pacientes asintomaticos o angina ligera con enfermedad del
tronco comn izquierdo significativa (estenosis > 50%) o con
equivalente de tronco (estenosis > 70% en DA proximal y Cx)
(nivel de evidencia A)

2. Pacientes asintomaticos o angina ligera con enfermedad
significativa de 3 vasos. El beneficio en la supervivencia es mayor
con funcion sistdlica anormal (FE < 0,50) y/o grandes areas de
isquemia miocérdica evidente (nivel de evidencia C)

3. Angina estable con enfermedad del tronco comdn izquierdo
significativa (estenosis > 50%; nivel de evidencia A) o con
equivalente de tronco (estenosis > 70% en DA proximal y Cx;
nivel de evidencia A)

4. Angina estable con enfermedad significativa de 3 vasos. El
beneficio en la supervivencia es mayor con funcion sistélica
anormal (FE < 0,50; nivel de evidencia A)

5. Angina estable, enfermedad significativa de 2 vasos, incluida la
enfermedad significativa de la DA proximal y/o bien funcion
sistdlica anormal (FE < 0,50) o isquemia demostrable en pruebas
no invasivas (nivel de evidencia A)

6. Angina estable, enfermedad significativa de 2 vasos sin
enfermedad significativa de la DA proximal pero con area grande
de miocardio viable y criterios de riesgo alto en pruebas no
invasivas (nivel de evidencia B)

7. Angina estable incapacitante a pesar del tratamiento médico
cuando la cirugia puede llevarse a cabo con un riesgo aceptable.
Si la angina no es tipica se deberia demostrar evidencia objetiva
de isquemia (nivel de evidencia B)

8. Angina inestable o IAM sin onda Q con enfermedad del tronco
comn izquierdo significativa (estenosis > 50%; nivel de
evidencia A) o con equivalente de tronco (estenosis > 70% en DA
proximal y Cx; nivel de evidencia A)

9. Pacientes con angina inestable o IAM en los que la
revascularizacion percutanea no es 6ptima o no es posible, con
isquemia en evolucién que no responde a tratamiento no
quirdrgico maximo

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; Cx:
circunfleja; DA: descendente anterior; FE: fraccion de eyeccion; IAM: infarto
agudo de miocardio; SCASEST: sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST.

TABLA 6. Indicaciones clase lla de cirugia de
revascularizacion en angina estable y SCASEST.
Recomendaciones del ACC/AHA 20044

1. Pacientes asintomaticos o con angina ligera con enfermedad de
la DA proximal y de 1 0 2 vasos. En presencia de funcidn sistdlica
anormal o isquemia extensa demostrada en una prueba no invasi-
va se considera indicacion clase | (nivel de evidencia A)

2. Angina estable y enfermedad de la DA proximal y de 1 0 2 vasos.
En presencia de funcion sistélica anormal o isquemia extensa de-
mostrada en una prueba no invasiva se considera indicacion cla-
se | (nivel de evidencia A)

3. Angina estable, enfermedad significativa de 1-2 vasos sin enfer-
medad significativa de la DA proximal pero con un drea moderada
de miocardio viable e isquemia demostrable en pruebas no inva-
sivas (nivel de evidencia B)

4. Angina inestable/IAM sin onda Q con enfermedad de la DA proxi-
mal 'y de 1 0 2 vasos (nivel de evidencia A)

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; DA:
descendente anterior; IAM: infarto agudo de miocardio; SCASEST: sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST.
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Clase Ilb

1. Pacientes asintomaticos o con angina ligera con enfermedad de 1
0 2 vasos no incluyendo la DA proximal. En presencia de una
amplia zona de miocardio viable y criterios de riesgo alto en una
prueba no invasiva se considera indicacion clase Ila (nivel de
evidencia B)

2. Angina inestable/IAM sin onda Q con enfermedad de 1 o 2 vasos
no incluida la DA proximal cuando la revascularizacion
percutdnea no va a ser 6ptima o posible. En presencia de una
amplia zona de miocardio viable y criterios de alto riesgo en una
prueba no invasiva se considera indicacion clase | (nivel de
evidencia B)

Clase Il

1. Angina estable con enfermedad de 2 vasos que no incluya la DA
proximal, con sintomas ligeros con poca probabilidad de ser
debidos a isquemia miocardica o pacientes que no han recibido
terapia médica adecuada y: a) que tienen sélo una pequefa area
de miocardio viable (nivel evidencia B), y b) no tienen isquemia
evidente en una prueba no invasiva (nivel de evidencia B)

2. Angina estable y estenosis coronarias limitrofes (entre el 50 y el
60% en localizaciones diferentes del tronco comun izquierdo) y
sin isquemia demostrable en pruebas no invasivas (nivel de
evidencia B)

3. Angina estable y con estenosis coronarias insignificantes
(menores del 50%; nivel de evidencia B)

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; DA:
descendente anterior; IAM: infarto agudo de miocardio; SCASEST: sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

en la angina estable como en el SCASEST, las distin-
tas sociedades cientificas han realizado indicaciones,
tanto de la cirugia coronaria como del ICP*#07475 T ag
indicaciones mds actualizadas en este momento son
las desarrolladas de forma consensuada por el Ameri-
can College of Cardiology y la American Heart Asso-
ciation (ACC/AHA) de cirugia o ICP. Se resumen en
las tablas 5-9.

CIRUGIA FRENTE A INTERVENCIONISMO
CORONARIO. ASPECTOS CLINICOS
EN LA TOMA DE DECISIONES

En el contexto de la enfermedad multivaso y de la
descendente anterior proximal y, s6lo en la segunda
mitad de los afios noventa, se publicaron hasta 9 ensa-
yos aleatorizados que comparaban la angioplastia y la
cirugia. El anélisis de estos ensayos no mostré diferen-
cias significativas en la mortalidad o en la variable
combinada de muerte o infarto de miocardio’®”” a lar-
go plazo. Sin embargo, si existieron diferencias en la
necesidad de nuevo procedimiento de revasculariza-
cion durante el primer afio (el 33,7 frente al 3,3%) y
los pacientes sometidos a cirugia presentaban una tasa
menor de angina al afio de seguimiento. El estudio
mas importante, mds numeroso, con mayor seguimien-
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TABLA 8. Indicaciones de ICP clase | y Il en angina
estable y SCASEST. Recomendaciones del ACC/AHA
20013

TABLA 9. Contraindicaciones de ICP (indicaciones
clase lll) en angina estable y SCASEST.
Recomendaciones del ACC/AHA 2001%°

Indicaciones clase |

1. Pacientes no diabéticos con isquemia asintomatica o con angina
de grado | de la CCS con 1 0 mas lesiones significativas en 1 0 2
arterias coronarias susceptibles de ICP con alta probabilidad de
éxito y riesgo bajo de morbimortalidad. Los vasos a tratar deben
irrigar un territorio importante de miocardio viable (nivel de
evidencia B)

2. Angina grado Il a IV de la CCS, angina inestable o IAM sin onda Q
con 1 0 mas lesiones significativas en 1 0 mas arterias coronarias
susceptibles de ICP con alta probabilidad de éxito y riesgo bajo
de morbimortalidad. Los vasos a tratar deben irrigar un territorio
moderado o importante de miocardio viable (nivel de evidencia B)

Indicaciones clase Ila

1. Pacientes con isquemia asintomatica o con angina grado | de la
CCS, con 1 0 mas lesiones significativas en 1 0 2 arterias
coronarias susceptibles de ICP con alta probabilidad de éxito y
riesgo bajo de morbimortalidad. Los vasos a tratar deben irrigar
un territorio al menos moderado de miocardio viable (nivel de
evidencia B), o ser el paciente diabético

2. Pacientes con angina grado Il a IV de la CCS, angina inestable o
IAM sin onda Q con lesiones focales en injertos de safena o
estenosis miltiples que sean malos candidatos para
reintervencion coronaria (nivel de evidencia C)

Indicaciones clase IIb

1. Isquemia asintomatica o angina grado | de la CCS, con estenosis
en 3 0 mas arterias coronarias susceptibles de ICP con alta
probabilidad de éxito y riesgo bajo de morbimortalidad. Los
vasos a tratar deben vascularizar un territorio al menos moderado
de miocardio viable. En la toma de decisién por el médico debe
pesar la evidencia de isquemia miocardica mediante una prueba
de esfuerzo, pruebas de provocacion de isquemia con isétopos,
ecocardiografia de estrés, monitorizacion electrocardiografica
ambulatoria o medidas fisiologicas intracoronarias (nivel de
evidencia B)

2. Angina grado Il a IV de la CCS, angina inestable o IAM sin onda Q
con 1 0 mas lesiones con probabilidad de éxito reducida o que
vascularicen un territorio de miocardio viable que no llegue a
moderado en extension

3. Pacientes con angina grado Il a IV de la CCS, angina inestable o
IAM sin onda Q con enfermedad de 2 0 3 vasos, enfermedad
significativa de la DA proximal y diabetes o funcidn sistolica
anormal (nivel de evidencia B)

CCS: Canadian Cardiovascular Society; DA: descendente anterior, IAM: infarto
agudo de miocardio; ICP: intervencionismo coronario percutdneo; SCASEST:
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

to y mejor disefio de esta época fue el BARI®, en el
que se aleatoriz6 a 1.829 pacientes a ACTP o cirugia
de revascularizacion. A los 5,4 afios no se encontraron
diferencias en su objetivo principal (mortalidad total),
aunque la tasa de necesidad de nueva revasculariza-
cién fue 5 veces mayor en el grupo de ACTP (el 54
frente al 8%). En el afio 2000 se publicé un anexo al
estudio BARI™ con seguimiento de 7,8 afios y una dis-
creta ventaja en cuanto a la supervivencia de la cirugia
(el 94,4 frente al 80,9%; p = 0,043) a expensas de los
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1. Isquemia asintomatica o con angina grado | de la CCS que no
cumplan los criterios de indicacion clase | o Il y que presenten:
a. Un territorio de miocardio en riesgo pequefio
b. No evidencia de isquemia
¢. Lesiones con pocas posibilidades de revascularizacion exitosa
d. Sintomas leves y poco probables de ser secundarios a

isquemia miocardica
e. Factores asociados a riesgo aumentado de morbimortalidad
f. Enfermedad del tronco comun izquierdo
g. Enfermedad coronaria no significativa, menor del 50%

2. Angina grado Il a IV de la CCS, angina inestable o IAM sin onda Q
sin evidencia de dafio miocardico o isquemia en pruebas de
deteccion objetivas y en los que no se haya hecho una tentativa
de tratamiento médico, o presenten:

a. Un territorio de miocardio en riesgo pequefio

b. Lesiones o lesion causante a dilatar con morfologia que
implique pocas posibilidades de revascularizacion exitosa

¢. Un riesgo alto de morbimortalidad secundaria al procedimiento
(nivel de evidencia C)

3. Angina grado Il a IV de la CCS, angina inestable o IAM sin onda Q
con estenosis coronarias no significativas (< 50%; nivel de
evidencia C)

4. Angina grado Il a IV de la CCS, angina inestable o IAM sin onda Q
y enfermedad significativa del tronco comun izquierdo candidatos
a cirugia de revascularizacion (nivel de evidencia B)

CCS: Canadian Cardiovascular Society; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP:
intervencionismo coronario percutaneo; SCASEST: sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST.

pacientes diabéticos (supervivencia del 76,4 frente al
55,7%; p = 0,0011). Todos estos estudios tienen im-
portantes limitaciones, como el hecho de que tuvieron
que excluir una gran proporcién de pacientes (enfer-
medad de tronco, lesiones difusas, oclusiones comple-
tas, disfuncién ventricular o incapacidad para conse-
guir una revascularizacién completa), pero, sobre todo,
que la revascularizacién, tanto percutdnea como qui-
rirgica, que se realizé en estos ensayos clinicos poco
tiene que ver con la efectuada en el momento actual
(no se utilizaron stents, nuevos antiplaquetarios y en la
cirugia fue baja la utilizacién de conductos arteriales).
Por ello, aunque supusieron, sin duda alguna, un paso
importante, la revascularizaciéon en los pacientes con
afeccion multivaso debe ser actualmente evaluada des-
de una perspectiva moderna y con consideraciones so-
bre su futuro inmediato.

El primer aspecto que debe quedar claro es que la se-
leccién de ICP o cirugia no se refiere a la totalidad de
los pacientes con enfermedad coronaria multivaso, sino
al subgrupo de ellos en los que técnicamente es posible
realizar una revascularizacién funcionalmente adecua-
da, bien con cirugia o bien con angioplastia. Hay un
grupo amplio de pacientes en los que la revasculariza-
cién percutdnea no es posible a pesar de los avances in-
dudables del ICP. Los datos actuales sobre los resulta-
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TABLA 10. Resultados de los principales ensayos clinicos que comparan cirugia e ICP con stent en pacientes
con enfermedad multivaso o de la descendente anterior proximal

Estudio Edad Extension N.° Mortalidad IAM Angina Nueva revasc. Obj. primario Seguimiento
(mujeres, %) EC pacientes Cir/IPC Cir/IPC Cir/IPC (Cir/IPC, %) (Cir/IPC, %) (afios)
SoS® 61 (21%) mv 988 2/5? 8/5 21/342 6/212 6/212 1
ERACI 1184 62 (21%) mv 450 8/32 6/3? 8/152 5172 19/23 1,6
ARTS™ 61 (24%) my 1.205 3/3 5/6 10/212 4/212 12/262 1
AWESOME?®? 67 (NC) my 454 NC NC NC NC 21/20 3
SIMA8 59 (1%) 1v 121 4/2 4/5 5/9 0/242 7/312 2,4
LEIPZIG® 62 (25%) 1v 220 2/0 5/3 21/382 8/29 15/312 0,5
ap < 0,05.

Cir: cirugia de revascularizacion; EC: enfermedad coronaria; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencionismo coronario percutaneo; NC: no consta; Nueva
revasc.: necesidad de un nuevo procedimiento de revascularizacion; mv: multivaso; Obj. primario: objetivo primario; 1v: 1 vaso.

dos de ambas técnicas en pacientes con enfermedad
multivaso proceden de 6 ensayos clinicos, publicados
en los dltimos 6 afios, que comparan la cirugia de re-
vascularizacién actual con el ICP con una técnica mas
cercana a la que se realiza en el momento actual (stent
y nuevos antiplaquetarios) (tabla 10). El estudio
ARTS?”, sin duda el mas importante, incluyé a 1.205
pacientes y mostré al afio ausencia de diferencias en la
tasa combinada de defuncion, infarto o ictus entre am-
bas estrategias, aunque con una tasa mayor de necesi-
dad de un nuevo procedimiento de revascularizacién en
el grupo stent (el 16,8 frente al 3,5%), mas acusada atin
en los pacientes diabéticos (el 22,3 frente al 3,5%). En
el capitulo de gasto por paciente, el stent sali6 favoreci-
do con un ahorro neto por paciente de 2.973 ddlares es-
tadounidenses. En el dltimo congreso de la AHA, en
noviembre de 2004, se comunicaron los resultados a 5
afios®. La incidencia de muerte fue similar entre los
pacientes asignados a ICP y cirugia (el 8 frente al
7,6%; p = 0,83; RR = 1,05; IC del 95%, 0,71-1,55),
aunque se observé una tendencia no significativa, aun-
que clinicamente relevante, en el subgrupo de diabéti-
cos a una mayor mortalidad entre los pacientes tratados
con ICP (el 13,4 frente al 8,3%; p = 0,27; RR = 1,61;
IC del 95%, 0,71-3,63). Como se habia observado al
afio, no se observaron diferencias en la tasa de defun-
cién, infarto o accidente cerebrovascular (el 18 frente
al 15%; p = 0,14; RR = 1,22; IC del 95%, 0,95-1,58),
pero si en la necesidad de nuevos procedimientos de re-
vascularizacién que fue més de 3 veces superior en los
asignados a revascularizacién percutdnea (el 30 frente
al 9%; p < 0,001; RR = 3,46; IC del 95%, 2,61-4,60).
El segundo estudio en trascendencia fue el Stent or
Surgery (SoS) Trial®'. Incluy6 a 988 pacientes, con un
seguimiento medio de 2 afios, y resultados similares
en la tasa de nuevas revascularizaciones (el 21 en el
grupo stent frente al 6% en el grupo cirugia). La mor-
talidad fue mayor en el grupo asignado a ICP, aunque
influida por una mortalidad anormalmente baja en el
grupo quirdrgico y una mortalidad no cardiovascular
muy alta en el grupo asignado a revascularizacién en-
doluminal. Los resultados de los otros ensayos actua-
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les que comparan cirugia e ICP, aunque con menor nd-
mero de pacientes, son congruentes con todos los ante-
riores. En el estudio AWESOME® participaron 454
pacientes con un perfil de riesgo especialmente alto.
La supervivencia a 3 afios fue similar, el 79% en el
grupo quirtirgico y el 80% en el grupo stent.

También se han comparado ambas estrategias en pa-
cientes con enfermedad aislada de la arteria descen-
dente anterior proximal en el estudio SIMA®, con un
total de 121 pacientes aleatorizados a cirugia con uso
de arteria mamaria interna o revascularizacién con
stent. A los 2,4 afios no hubo diferencias en la tasa de
defuncioén, infarto, clase funcional, uso de farmacos o
cambios en la calidad de vida, aunque si en la tasa de
nuevas revascularizaciones que fue mas frecuente en el
grupo stent (el 31 frente al 7%).

Como resumen, los avances técnicos y la experien-
cia han permitido disminuir pero no igualar la princi-
pal diferencia entre las 2 técnicas: la necesidad de nue-
vos procedimientos de revascularizacién. Con los
datos de seguimiento de que disponemos en este mo-
mento no existe ventaja de ninguna de las 2 estrategias
en cuanto a mortalidad, infartos o ictus, salvo en los
diabéticos en los que los resultados en términos de
mortalidad contindan sugiriendo una mayor mortali-
dad a largo plazo con el ICP. Por tanto, la decisién so-
bre el tipo de revascularizacién en los pacientes con
enfermedad coronaria multivaso debe ser individuali-
zada y con participacion del paciente. Parece obvio
que una alta comorbilidad, que implique un elevado
riesgo quirtrgico, favorece la decisién de la revascula-
rizacién percutdnea, asi como las intervenciones reali-
zadas en el contexto del SCA en que la revasculariza-
cién répida de la arteria causante es una prioridad. Por
el contrario, en los pacientes poco proclives a someter-
se a nuevos procedimientos, con riesgo quirirgico no
elevado y, sobre todo, en los diabéticos estables, la ci-
rugia aparece como la primera eleccion.

El futuro inmediato puede cambiar de manera sus-
tancial este planteamiento. El desarrollo y la expan-
sién de los stents recubiertos con farmacos que inhi-
ben la hiperplasia intimal han permitido disminuir
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sustancialmente las tasas de reestenosis post-ICP, que
eran la principal causa de nuevos procedimientos de
revascularizacion. Los ensayos clinicos futuros nos
responderdn a la pregunta de si esta nueva tecnologia
puede igualar a ambas técnicas. Los primeros datos
son prometedores. Los resultados preliminares del es-
tudio ARTS II se presentaron en septiembre en la reu-
nién TCT 2004 (presentacién del Dr. de Bruyne, el 30
de septiembre de 2004). E1 ARTS II comparé a 607
pacientes de caracteristicas similares a los incluidos en
el estudio ARTS con los pacientes de sus 2 ramas (ci-
rugia coronaria o ICP con stent convencional). Se traté
a estos pacientes con ICP con stent recubierto de siro-
limus. A los 6 meses, no sélo la mortalidad y la inci-
dencia de infarto de miocardio o accidente cerebrovas-
cular era similar en los 3 grupos, sino que la tasa de
nuevos procedimientos de revascularizacién de la an-
gioplastia multivaso con stent recubierto de sirolimus
fue similar a la de la cirugia e inferior a la del ICP con
stent convencional. La supervivencia libre de eventos
mayores fue del 94% en los pacientes tratados con ICP
con stents recubiertos y del 91% en los intervenidos
quirdrgicamente, mientras que fue del 80% en los
asignados a ICP con stents convencionales.
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