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La enfermedad cardiovascular es la principal causa de
morbilidad y mortalidad en los pacientes con diabetes
mellitus. Se ha demostrado que los pacientes diabéticos
presentan una mayor incidencia de enfermedad coronaria
multivaso, con mayor frecuencia de lesiones complejas,
pobres lechos distales y una progresion de la enferme-
dad mas rapida que la poblacién general no diabética.

La revascularizacion coronaria percutéanea (ICP) ha de-
mostrado su utilidad en los pacientes diabéticos. Sin em-
bargo, aunque los resultados angiograficos iniciales son
buenos, hay una mayor incidencia de reestenosis, un
riesgo mas elevado de complicaciones y una menor su-
pervivencia a largo plazo. Los stents farmacoactivos han
reducido notablemente el riesgo de reestenosis y compli-
caciones tardias.

En espera de los resultados de los estudios actualmen-
te en marcha, en los pacientes diabéticos con enferme-
dad multivaso, la cirugia de derivacion aortocoronaria si-
gue siendo el tratamiento de primera eleccion. Sin
embargo, hay que destacar que, desde un punto de vista
practico, a la hora de indicar cirugia de derivacion aorto-
coronaria o ICP deberemos basarnos en las caracteristi-
cas particulares del paciente (p. €j., comorbilidad asocia-
da) y en la experiencia del propio centro, ya que hay
notables diferencias en funcién de la experiencia del
equipo quirargico y de cardiologia intervencionista.

Por dltimo, es muy importante destacar que, en los pa-
cientes diabéticos en los que se realiza revascularizacion
coronaria, con independencia del método utilizado, es de
trascendental importancia establecer un tratamiento mé-
dico enérgico que incluya modificaciones en el estilo de
vida (tabaquismo, sindrome metabdlico, etc.), antiagrega-
cién plaquetaria, tratamiento con estatinas en las dosis
adecuadas (objetivo terapéutico con un valor de coleste-
rol unido a lipoproteinas de baja densidad < 70 mg/dl),
bloqueadores beta, inhibidores de la enzima de conver-
sién de la angiotensina-inhibidores de los receptores de
la angiotensina Il, control glicérico-metabdlico, etc., ya
que en estos pacientes la progresion de la enfermedad
es mucho mas rapida que en la poblacién no diabética y
el riesgo de complicaciones, a pesar de la revasculariza-
cién, sigue siendo elevado.
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Coronary Revascularization in Diabetic Patients

Cardiovascular disease is the principle cause of
morbidity and mortality in patients with diabetes mellitus.
It has been observed that diabetic patients usually
present with a higher incidence of coronary artery disease
involving multiple vessels, complex lesions, poor distal
vascular beds, and more rapid disease progression than
does the general nondiabetic population.

Percutaneous coronary revascularization has been
shown to be useful in diabetic patients. However,
although initial angiographic results are good, there is a
high incidence of restenosis, a increased risk of
complications, and a low long-term survival rate. Drug-
eluting stent have markedly reduced the risk of restenosis
and late complications.

While the results of ongoing studies are still awaited,
bypass surgery remains the treatment of first choice in
diabetic patients with multivessel disease. Nevertheless,
it is important to remember that, from a practical point of
view, the decision on when to carry out bypass surgery or
percutaneous coronary intervention must be based on the
individual patient's characteristics (e.g., associated
comorbid conditions) and on the experience of the center
involved. The level of experience of surgical teams and
interventional cardiologists varies widely.

Finally, it should be emphasized that the administration
of aggressive medical treatment is of paramount
importance in diabetic patients who are undergoing
coronary revascularization, irrespective of the technique
used. Treatment should include lifestyle modification
(e.g., for smoking and metabolic syndrome), and, for
example, antiplatelet therapy, an adequate statin dose
(with the aim of achieving a low-density lipoprotein
cholesterol level < 70 mg/dL), beta-blockers, angiotensin-
converting enzyme inhibitors, and angiotensin Il receptor
antagonists because disease progression is much more
rapid in these patients than in the nondiabetic population
and the risk of complications remains elevated, despite
revascularization.

Key words: Coronary angioplasty. Coronary bypass sur-
gery. Restenosis. Type-2 diabetes mellitus.




ABREVIATURAS

ACTP: angioplastia coronaria transluminal
percuténea.

IAM: infarto agudo de miocardio.

ICP: intervencionismo coronario percutaneo.
SCA: sindrome coronario agudo.

INTRODUCCION

Los pacientes con diabetes mellitus tienen una eleva-
da prevalencia de enfermedad cardiovascular arterioes-
clerdtica, en general, y de cardiopatia isquémica, en par-
ticular!. Se dispone de mdltiples pruebas cientificas que
demuestran que la enfermedad cardiovascular es la prin-
cipal causa de morbilidad y mortalidad en los pacientes
diabéticos’. Diversos estudios han demostrado que los
diabéticos tienen un riesgo de experimentar enfermedad
arterial coronaria de 2 a 3 veces superior que la pobla-
cién general®. Todo esto explica que mas de tres cuartas
partes de los pacientes diabéticos mueran por una causa
cardiovascular (el 40% por cardiopatia isquémica, el
15% por otras cardiopatias y el 10% por ictus). Por otra
parte, la diabetes mellitus es muy frecuente en los pa-
cientes con cardiopatia isquémica. En estudios multi-
céntricos recientes se ha documentado que entre el 19 y
el 23% de los pacientes con sindrome coronario agudo
(SCA) tienen una historia conocida diabetes mellitus*®,
y aproximadamente en otro 22% de los casos se descu-
bre una diabetes mellitus que no era conocida con ante-
rioridad’. En total, pues, se estima que cerca del 45% de
los pacientes con SCA presenta una diabetes mellitus?,
lo cual tiene importantes implicaciones prondsticas, tan-
to a corto como a largo plazo.

El tratamiento de la enfermedad arterial coronaria
en los pacientes con diabetes mellitus deberia ser, en
general, similar al de los enfermos no diabéticos®. Sin
embargo, en diversos registros se ha demostrado que
los pacientes diabéticos son peor tratados que los no
diabéticos®!? y reciben con menor frecuencia trata-
mientos de demostrada eficacia como antitromboticos,
tromboliticos, bloqueadores beta, intervencionismo co-
ronario, etc.

Las indicaciones de revascularizacién coronaria en
el paciente diabético son en gran medida superponi-
bles a las de los enfermos sin diabetes!'!!3. Aunque el
beneficio de la revascularizacion coronaria, tanto qui-
rurgica como percutdnea, estd ampliamente demostra-
da'"13, el paciente diabético presenta una serie de par-
ticularidades que hacen que los resultados de la
revascularizacidn sean peores, con un mayor riesgo de
complicaciones y peores resultados a largo plazo®'4,
En la tabla 1 se enumeran las principales caracteristi-
cas que presentan los pacientes con diabetes mellitus y
que pueden influir negativamente en los resultados de
la revascularizacion coronaria.
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TABLA 1. Factores fisiopatologicos, clinicos y
angiograficos de los pacientes con diabetes mellitus

Factores fisiopatolégicos

Ateroesclerosis mas avanzada (afectacion multisistémica)
Menor reserva vasodilatadora

Menor actividad fibrinolitica

Aumento de la agregabilidad plaquetaria

Disfuncién autondmica

Posibilidad de miocardiopatia diabética

Caracteristicas clinicas

Edad mas avanzada

Mayor porcentaje de mujeres

Mayor incidencia de obesidad/sindrome metabélico

Mayor frecuencia de hipertension arterial, dislipemia y otros factores
de riesgo coronario

Mayor frecuencia de antecedentes de insuficiencia cardiaca

Mayor frecuencia de antecedentes de infarto de miocardio previo

Mayor frecuencia de insuficiencia renal

Caracteristicas angiogrdficas/hemodindmicas

Lesiones coronarias mas complejas

Mayor incidencia de enfermedad del tronco comun

Mayor frecuencia de enfermedad coronaria multivaso

Lesiones coronarias difusas

Peores lechos distales

Mayor rapidez de progresion de la enfermedad ateroesclerética
Peor funcién ventricular (menor fraccion de eyeccion)

Se ha demostrado que los pacientes diabéticos sue-
len presentar una mayor extension de la enfermedad
vascular ateroesclerdtica, que a su vez se acompafia de
disfuncién endotelial, menor reserva vasodilatadora y
un «estado protrombdtico» con mayor agregabilidad
plaquetaria y una menor actividad fibrinolitica. Desde
el punto de vista clinico, el paciente con diabetes me-
llitus suele tener una mayor comorbilidad, una edad
mas avanzada, frecuente asociacién con otros factores
de riesgo coronario (hipertension arterial, dislipemia,
sindrome metabdlico, etc.), insuficiencia renal, antece-
dentes de infarto previo o historia de insuficiencia car-
diaca, etc. Por ultimo, desde el punto de vista angio-
grifico, la diabetes mellitus se asocia con una
enfermedad coronaria de alto riesgo, con mayor fre-
cuencia de lesiones complejas (tipos B2 y C)' (fig. 1),
mayor incidencia de enfermedad del tronco comin y/o
de los 3 vasos, enfermedad coronaria difusa y con ma-
los vasos distales. En estudios angiograficos seriados
también se ha podido demostrar que la enfermedad ar-
terial coronaria tiene una progresiéon mucho mads rapi-
da que en la poblacién no diabética.

REVASCL}LARIZACI()N CORONARIA
PERCUTANEA

En la tabla 2 se enumeran las actuales indicaciones
de ICP en los pacientes con cardiopatia isquémica
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Fig. 1. Complejidad de las lesiones ateroescleréticas coronarias en los
pacientes con o sin diabetes mellitus, Los pacientes con diabetes me-
llitus presentan con mayor frecuencia lesiones complejas tipo B2 y C
(el 46,7 frente al 32,8%).

Modificado de Przewlocki, et al'®.

crénica. Diversos estudios han demostrado que la dia-
betes mellitus ejerce una influencia negativa en los re-
sultados de la angioplastia coronaria transluminal per-
cutdnea (ACTP)!®!8(tabla 3). Asi, a pesar de que los
pacientes con diabetes mellitus tienen mayor severidad
y extension de la enfermedad coronaria y presentan
mayor comorbilidad asociada, los resultados angiogra-
ficos inmediatos (periprocedimiento) de la ACTP son
similares a los de los pacientes sin diabetes mellitus.
Sin embargo, tanto las complicaciones intrahospitala-
rias como el prondstico a largo plazo (mortalidad y ne-
cesidad de nueva revascularizacién) son peores en los
pacientes diabéticos'”'8. El riesgo de infarto de mio-
cardio o muerte durante la hospitalizacién es 1,7 veces
mayor en los pacientes diabéticos. Por otra parte, los
pacientes diabéticos en los que se realiza una ACTP
tienen un mayor riesgo de infarto agudo de miocardio
(IAM) y una peor supervivencia a largo plazo (9 afios)
(el 68% en diabéticos frente al 83,5% en no diabéti-
cos; p < 0,0001)!713, En el registro del National Heart,
Lung and Blood Institute, los pacientes diabéticos se-
guidos durante 9 afios presentaban una mayor mortali-
dad (el 36 frente al 18%), infarto no fatal (el 29 frente

Fig. 2. Complicaciones postangioplastia coronaria transluminal percu-
tanea en pacientes diabéticos frente a no diabéticos. Registro del Na-
tional Heart, Lung and Blood Institute’®.

al 19%) y necesidad de cirugia de revascularizacién
aortocoronaria (el 37 frente al 27%) o nueva ACTP (el
44 frente al 37%) (fig. 2)'8.

Aunque los factores que determinan la peor evolu-
cion tras las ACTP en los pacientes diabéticos son
multiples (tabla 1), se ha demostrado que presentan
una mayor incidencia de reestenosis (el 62 frente al
30%) y una mayor necesidad de nueva ACTP y cirugia
de derivacién aortocoronaria!®. Ademds, en angiogra-
fias seriadas post-ACTP se ha demostrado una mayor
progresion de la ateroesclerosis con aparicién de nue-
vas lesiones, tanto en los vasos tratados como en los
no tratados (fig. 2)*. En un estudio con 248 pacientes
a los que se repitid la angiografia tras un seguimiento
medio de 250 dias post-ACTP se observé que en los
diabéticos aparecian nuevas estenosis coronarias en el
16,9% de los vasos tratados y en el 13,2% de los vasos
no tratados, significativamente mas frecuente que en
los no diabéticos (el 12,7 y el 7,3%, respectivamente)
(fig. 3)*°. Ademads de las caracteristicas de los vasos
coronarios, el peor prondstico a largo plazo se ha aso-
ciado con un menor control de la diabetes (hemoglobi-
na glucosilada)?!.

TABLA 2. Indicaciones de intervencion coronaria percutanea en los pacientes con cardiopatia isquémica estable

Indicacion Grado de recomendacion y nivel de evidencia
Isquemia importante documentada A

Oclusién total crénica llaC

Cirugia de alto riesgo, FEVI < 35% llaB

Enfermedad multivaso/diabetes IIb C

Enfermedad de tronco com(in izquierdo no protegida en ausencia de otras opciones de revascularizacion IIb C

Implantacion sistematica de endoprotesis en lesiones de novo en arterias coronarias nativas A

Implantacion sistematica de endoprotesis de novo en injertos venosos A

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
Modificado de Silber S, et al'.
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Fig. 3. Riesgo de progresion de la aterosclerosis después de la reali-
zacién de una angioplastia coronaria transluminal percutanea en pa-
cientes con o sin diabetes mellitus. Los pacientes diabéticos presentan
una mayor progresion de la enfermedad ateroesclerética, principal-
mente en los vasos tratados previamente.

Modificado de Rozenman, et al?°.

La aparicién de las endoprétesis coronarias ha su-
puesto una clara mejoria de los resultados angiografi-
cos, con una menor incidencia de reestenosis y com-
plicaciones clinicas. El beneficio se ha observado tanto
en la poblacidon general como en el subgrupo de pa-
cientes diabéticos**?*. Con respecto a la ACTP con-
vencional, la utilizacién de endoprétesis en pacientes
diabéticos consigue una reduccién significativa en la
incidencia de reestenosis (del 59 al 29%; p < 0,001),
muerte o IAM no fatal (el 14,8 frente al 26,0%;
p = 0,02) y necesidad de nueva revascularizacién (el
35,4 frente al 52,1%; p = 0,001)'%2224, Los principales
predictores de reestenosis de la endoprotesis son el ta-
mafio del vaso, la longitud de la lesién tratada y el in-
dice de masa corporal®.

A pesar de los mejores resultados obtenidos con las
endoproétesis convencionales, la tasa de reestenosis y
complicaciones clinicas sigue siendo elevada, por lo
que en los ultimos afios se ha investigado intensamente
con la utilizacién de endoprétesis farmacoactivas. En el

Guindo J et al. Revascularizacién coronaria en el paciente diabético

estudio SIRIUS, en el que se compararon endoprotesis
recubiertas de sirolimus con endoprétesis convenciona-
les en 1.058 pacientes (279 diabéticos; 26%) se obser-
v que la endoprétesis recubierta de sirolimus reducia
la necesidad de revascularizacién del vaso tratado (el 7
frente al 22%) a los 9 meses, lo cual se acompafiaba de
una significativa reduccién de complicaciones clini-
cas®. Resultados similares se han observado en el estu-
dio TAXUS 1V, en el que se compararon las endopréte-
sis convencionales con las recubiertas de paclitaxel”’” en
1.314 pacientes, 318 diabéticos. La utilizacién de endo-
prétesis recubiertas redujo la incidencia a 9 meses de
reestenosis (el 6,4 frente al 34,5%) y revascularizacién
de la lesidn tratada (el 7,4 frente al 20,9%) y del vaso
tratado (el 11,3 frente al 24%).

El estudio DIABETES?, realizado en nuestro pais,
es el dnico estudio publicado hasta el momento en el
que se ha incluido exclusivamente a pacientes con dia-
betes mellitus: 80 tratados con endoprétesis conven-
cionales y 80 con endoprdtesis recubiertas de siroli-
mus. Estas ultimas minimizaron la pérdida de luz
tardia (0,47 frente a 0,06 mm; p < 0,001), lo cual se
acompafié de una reduccién en la necesidad de revas-
cularizacién del vaso tratado (el 31,3 frente al 7,3%) y
las complicaciones clinicas mayores (el 36,3 frente al
11,3%) a los 9 meses. En la actualidad no hay datos
que permitan saber si hay alguna endoprétesis recu-
bierta que ofrezca mejores resultados en los pacientes
diabéticos?*3!.

Es importante destacar que el tratamiento médico
(control estricto de la glucemia, antiagregantes, blo-
queadores beta, bloqueadores del sistema renina-an-
giotensina-aldosterona, etc.) desempefia un papel muy
importante en los pacientes diabéticos en los que se
realiza un ICP. En particular, los inhibidores de la glu-
coproteina IIb-IIla son especialmente eficaces para re-
ducir las complicaciones del procedimiento en los pa-
cientes diabéticos, en particular en el contexto de los
sindromes coronarios agudos>3>.

Revascularizacion quirargica

Al igual que sucede con la revascularizacién coro-
naria percutdnea, los pacientes diabéticos presentan
peores resultados quirdrgicos y un mayor riesgo de

TABLA 3. Complicaciones hospitalarias tras la angioplastia coronaria transluminal percutanea en pacientes

diabéticos frente a no diabéticos

Diabéticos No diabéticos
Evento (n=1.414) (n=11.133) OR p
Muerte 14 (1,0%) 33 (0,3%) 3,34 < 0,001
IAM 27 (1,9%) 154 (1,4%) 1,38 0,12
Muerte/IAM 40 (2,8%) 185 (1,7%) 1,70 0,002
CDAC 35 (2,5%) 259 (2,3%) 1,06 0,73

CDAGC: cirugia de derivacion aortocoronaria; IAM: infarto agudo de miocardio; OR: odds ratio.

Modificado de Mak, et al'®.
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complicaciones que la poblacién general**3%, En un es-
tudio publicado recientemente®, en el que se estudié a
5.259 pacientes (877 diabéticos; 17%), se observé que
éstos presentaron una incidencia superior de complica-
ciones hospitalarias con un mayor riesgo de insuficien-
cia renal (odds ratio [OR] = 1,63; p= 0,004) y compli-
caciones neuroldgicas (OR = 2,01; p < 0,001), y una
tendencia hacia una superior mortalidad hospitalaria
(el 2,2% diabéticos frente al 1% no diabéticos; OR =
1.63; p = 0,089). Las complicaciones a largo plazo (5
afnos) fueron significativamente més frecuentes en los
pacientes diabéticos con mayor mortalidad (el 16,6
frente al 8,9%; OR = 1.55; p < 0.001) y complicaciones
cardiacas (el 52,3 frente al 40,4%; OR = 1.44; p =
0,002).

Es muy importante poner de manifiesto que el benefi-
cio de la cirugia de derivacion aortocoronaria depende
en gran medida de la experiencia del equipo quirdrgico,
y que el empleo de injertos arteriales es especialmente
relevante en los pacientes diabéticos.

Cirugia frente a revascularizacion percutanea
en la enfermedad multivaso

Hay un amplio debate sobre el papel de la cirugia de
derivacién con respecto al ICP en los pacientes con
enfermedad multivaso*®. Cldsicamente, basdndose en
los resultados del estudio BARI y diversos registros*-#,
se acepta que la cirugia ofrece mejores resultados que
el ICP en pacientes con enfermedad del tronco comiin
y enfermedad de los 3 vasos, en particular cuando ésta
se asocia a depresion de la contractilidad ventricular
y/o diabetes mellitus. También se indica la cirugfa en
pacientes sintomdticos a pesar del tratamiento médico
que presentan enfermedad de uno o 2 vasos pero con
lesiones complejas que no pueden ser abordadas me-
diante ICP. Sin embargo, este dltimo supuesto es cada
vez menos frecuente debido a la mayor experiencia de
los cardi6logos intervencionistas y las indudables me-
jorias técnicas. Esto también ha supuesto que cada vez
puede abordarse con mejores resultados a pacientes
con enfermedad multivaso e incluso con enfermedad
del tronco comun.

En el momento actual es dificil extrapolar los resul-
tados de los ensayos clinicos cldsicos (BARI, ARTS,
etc.) a la practica diaria. Tanto la cirugia de derivacién
aortocoronaria como el ICP han experimentado nota-
bles cambios en la dltima década, por lo que las com-
paraciones realizadas previamente podrian no ser véli-
das en la actualidad. Por un lado, la cirugia de
derivacién coronaria se realiza actualmente en la gran
mayoria de los casos sin circulacién extracorpérea y
con el empleo de injertos arteriales. Por otro lado, con
la aparicién de las endoprotesis convencionales y recu-
biertas, los resultados del ICP son mucho mejores que
con la ACTP convencional. Hay que destacar, sin em-
bargo, que desde un punto de vista prictico, a la hora
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de indicar cirugia de derivacion coronaria o ICP en los
pacientes diabéticos con enfermedad multivaso debe-
remos basarnos en las caracteristicas particulares del
paciente (p. ej., comorbilidad asociada) y en la expe-
riencia del propio centro, ya que hay notables diferen-
cias en funcién de la experiencia de los equipos qui-
rurgico y de cardiologia intervencionista.

En espera de los estudios aleatorizados actualmente
en marcha (p. ej., FREEDOM), las actuales recomen-
daciones de practica clinica consideran que, en los pa-
cientes diabéticos con enfermedad multivaso, la pri-
mera eleccién deberia ser la cirugia de derivacién
aortocoronaria*’#®. Por dltimo, es muy importante in-
sistir nuevamente en que en los pacientes diabéticos
con revascularizacién coronaria, independientemente
del método utilizado, es de trascendental importancia
establecer un tratamiento médico enérgico que incluya
la modificacién del estilo de vida (tabaquismo, sindro-
me metabdlico, etc.), antiagregacion plaquetaria, trata-
miento con estatinas en las dosis adecuadas (objetivo
terapéutico con valores de colesterol unido a lipoprote-
inas de baja densidad < 70 mg/dl), bloqueadores beta,
inhibidores de la enzima de conversion de la angioten-
sina-antagonistas de los receptores de la angiotensina
II, control glicérico, etc., ya que en estos pacientes la
progresién de la enfermedad es mucho mds rdpida que
en la poblacién no diabética y el riesgo de complica-
ciones es muy elevado.

En conclusién, los pacientes diabéticos presentan
una mayor incidencia de enfermedad coronaria multi-
vaso, con mayor frecuencia de lesiones complejas, po-
bres lechos distales y una progresion de la enfermedad
mads rdpida que la poblacién general no diabética. La
revascularizacion coronaria percutdnea presenta una
mayor incidencia de reestenosis y complicaciones tar-
dias, que se han reducido significativamente con el
empleo de endoprétesis farmacoactivas. En los pacien-
tes con enfermedad multivaso, la cirugia de derivacién
aortocoronaria sigue siendo el tratamiento de primera
eleccion, aunque a la hora de indicar ésta o ICP debe-
remos basarnos en las caracteristicas particulares del
paciente (p. ej., comorbilidad asociada) y en la expe-
riencia del propio centro, ya que hay notables diferen-
cias en funcién de la experiencia del equipo quirdrgico
y de cardiologia intervencionista.
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