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Eficacia y efectividad en la 
revascularización coronaria 
multivaso de pacientes diabéticos

Sra. Editora:

La enfermedad cardiovascular es la principal 
causa de muerte en los pacientes diabéticos. 
Recientemente los resultados de grandes ensayos 
clínicos con stents farmacoactivos o la combinación 
de antiagregantes plaquetarios han demostrado me-
jora en el pronóstico de estos pacientes. Esto, unido 
al desarrollo tecnológico, ha permitido aumentar el 
número de pacientes revascularizados, tanto de 
forma percutánea como quirúrgica. No obstante, se 
duda de que estas mejoras terapéuticas sean aplica-
bles a los pacientes que atendemos a diario, dadas 
las limitaciones de los ensayos clínicos (poblaciones 
seleccionadas, poca validez externa). En definitiva, 
desconocemos si la eficacia se traduce en efecti-
vidad, lo que evidencia la necesidad de registros 
bien diseñados y estudios con «pacientes no selec-
cionados» que completen la información científica 
disponible.

Hemos estudiado a 344 pacientes diabéticos con 
enfermedad multivaso revascularizados consecutiva-
mente entre 2000 y 2004, analizados en estudios de 
nuestro grupo1,2: 132 con cirugía, 104 con stents far-
macoactivos y 108 con stents convencionales. 
Intentamos conocer el porcentaje de pacientes que 
cumplirían los criterios de inclusión de los grandes 
ensayos clínicos sobre revascularización en diabéti-
cos3-6, definidos por: edad < 80 años, fracción de 
eyección > 35%, ausencia de antecedentes de angio-
plastia o cirugía coronaria, ausencia de enfermedad 
del tronco común izquierdo o imposibilidad para el 
tratamiento percutáneo o quirúrgico. Estudiamos las 
diferencias clínicas, angiográficas y pronósticas con 
respecto a los diabéticos potencialmente elegibles.

Sólo 153 (44,5%) pacientes habrían sido elegibles 
para participar en un ensayo clínico: el 61% de los 
pacientes quirúrgicos, el 50% de los tratados con 
stents farmacoactivos y el 42% de los tratados con 
stents convencionales. Las causas de exclusión 
fueron: edad > 80 años (2,3%), fracción de eyección 
deprimida (15%), cirugía coronaria previa (5,5%), 
angioplastia previa (7%), enfermedad del tronco 
común izquierdo (16%) y no poder recibir ninguno 
de los dos tratamientos (41,3%). Los pacientes ele-
gibles tenían menor edad (65,4 frente a 67,3 años; 
p = 0,02), menor frecuencia de insuficiencia renal o 
insuficiencia cardiaca, menor EuroSCORE aditivo 
(3,9 frente a 5,8; p < 0,01), menor severidad angio-
gráfica (SYNTAX score) y mayor fracción de eyec-
ción (el 58 frente al 47,5%; p < 0,01) y se obtuvieron 
tasas de revascularización completa mayores que en 

el grupo de no elegibles. Tras 24 meses de segui-
miento, la mortalidad fue mayor en los pacientes no 
elegibles (el 15,6 frente al 6,9%; p = 0,017), sin dife-
rencias significativas en cuanto al IAM no fatal (el 
6,7 frente al 6,9%) o la necesidad de revasculariza-
ción (el 11,3 frente al 13,9%).

En el estudio SYNTAX7, el 70% de los pacientes 
incluidos en el registro de angioplastia (excluidos 
del ensayo clínico general) lo eran por comorbili-
dades, frente al 70% de los pacientes del registro de 
cirugía que lo eran por anatomías complejas. Los 
pacientes del registro de angioplastia presentaban 
peor perfil clínico y angiográfico que los incluidos 
en el ensayo: mayor edad, más diabéticos insulino-
dependientes y EPOC, y EuroSCORE y SYNTAX 
score mayores. Los resultados son similares a los de 
nuestra serie, con una tasa de eventos combinados 
al año mayor en el registro (el 20,4 frente al 17,8%) 
a expensas de la mortalidad (el 7,3 frente al 4,4%).

En conclusión, más de la mitad de los pacientes 
diabéticos con enfermedad multivaso de nuestra 
serie no reunían criterios para participar en un en-
sayo clínico. El grupo de pacientes no elegibles pre-
senta un perfil clínico y angiográfico de mayor 
complejidad y su pronóstico es peor en cuanto a 
mortalidad a medio plazo.
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Paraganglioma intrapericárdico

Sra. Editora:

Los feocromocitomas son tumores productores 
de catecolaminas liberadas principalmente por las 
células secretoras cromafines originadas desde el 
neurectodermo embrionario. Los tumores extradre-
nales también son llamados paragangliomas, y hay 
de dos tipos. Constituyen el primero los llamados 
quemodectomas; éstos son tumores cromafín nega-
tivos que se originan en la cadena parasimpática y 
no suelen ser funcionantes en su localización intra-
pericárdica1. Los segundos son los feocromocitomas 
cromafín positivos derivados del sistema nervioso 
simpático. Aunque estos tumores son una causa de 
hipertensión en la población general, su exéresis 
quirúrgica puede curarla. Su incidencia en la pobla-
ción general es del 0,01 al 0,001%2. Los paragan-
gliomas torácicos constituyen sólo un 1-2% de los 
casos de los feocromocitomas y normalmente se lo-
calizan en el mediastino posterior3. Los feocromoci-
tomas intracardiacos o intrapericárdicos son extre-
madamente raros, con no más de 50 casos 
publicados. Suelen localizarse en la aurícula iz-
quierda, aunque se han descrito localizados en la 
aurícula derecha, el tabique interauricular o, como 
nuestro caso, a nivel de la raíz aórtica por delante 
de la aurícula izquierda y en los aledaños de los 
ostia coronarios4,5, en cuyo caso puede ser dolo-
roso6. El diagnóstico y localización exacta del 
tumor es crucial para la planificación de la cirugía.

Presentamos el caso de una mujer de 38 años, ope-
rada de fibradenoma mamario como único antece-
dente personal, que acudió al servicio de urgencias 

por infección respiratoria; como hallazgo casual, 
había alteración de la silueta cardiaca en la radio-
grafía de tórax. Las exploraciones física, analítica y 
electrocardiográfica fueron normales. En el ecocar-
diograma (fig. 1) se objetivó una masa de 4 cm de 
diámetro por debajo de la arteria pulmonar y a nivel 
del surco interventricular desde la aurícula izquierda 
hasta la aorta (marcada con un punto en la figura). 
Se realizó una tomografía computarizada (TC) torá-
cica (fig. 2), que demostró una lesión heterogénea de 
4 × 4 


