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Abreviaturas >

CRM Cirugia de revascularizacion miocardica IcP

DA Descendente anterior
DM Diabetes mellitus

EC Enfermedad coronaria

INTRODUCCION

La enfermedad coronaria es la principal causa de
morbimortalidad en los pacientes diabéticos. En los
Estados Unidos se realizan aproximadamente un mi-
lI6n y medio de intervenciones coronarias por ano
entre cirugias de revascularizacion miocardica (CRM)
e intervenciones coronarias percutaneas (ICP) y se
estima que el 25% de esos pacientes son diabéticos.
Debido al impacto de la diabetes en el sistema cardio-
vascular, esta poblacion precisa un tratamiento espe-
cifico no sélo de la diabetes como enfermedad, sino de
la cardiopatia isquémica asociada. El impacto sisté-
mico de la diabetes como una enfermedad de todo el
arbol vascular crea una patologia inica en la cual to-
dos los 6rganos se ven afectados en diversos grados.
Los pacientes mal controlados presentan hiperglu-
cemia y requieren tratamiento con insulina intra-
venosa. En los pacientes con angina inestable, el tra-
tamiento debe ser agresivo. El objetivo del tratamiento
médico inicial es la estabilizacién de la isquemia
miocardica persistente, seguido de coronariografia
para evaluar el grado y la extensién de la enfermedad
coronaria. La presencia de compromiso hemodinamico
puede requerir la colocaciéon de un balén de contra-
pulsacién intraadrtico en la misma sala de hemodi-
namia.

Muchos ensayos clinicos fueron disefiados con el
objetivo de comparar la eficacia del tratamiento mé-
dico frente a las ICP y a la CRM debido a que muchos
pacientes intervenidos tienen diabetes y cardiopatia
isquémica.

Los pacientes con angina crénica estable y enfer-
medad de uno o de dos vasos sin compromiso del tronco
de la arteria coronaria izquierda ni de la descendente
anterior tienen una evolucién similar independiente-
mente del tratamiento instituido. Por otro lado, los

ACV Accidente cerebrovascular

IAM Infarto agudo de miocardio
Intervencion coronaria percutanea
NO Oxido nitrico

SLD Stent liberador de droga

SM Stent metalico

pacientes con enfermedad de multiples vasos e
isquemia inducible tienen mejor prondstico con la
revacularizacién, tanto quirdargica como con la angio-
plastia. Los pacientes con enfermedad del tronco, com-
promiso difuso con aterosclerosis grave, diabetes
mellitus, edad avanzada o disfuncién ventricular iz-
quierda se benefician mas con la CRM que con la ICP
en términos de supervivencia, desaparicioén de los sin-
tomas anginosos y necesidad de nueva revasculari-
zacion.

En los pacientes con diabetes mellitus (DM) tipo
2, la mayoria de las complicaciones y el 80% de las
muertes se deben a la enfermedad aterosclerética. (1)
La DM produce alteraciones en el endotelio y en el
musculo liso vascular, (2) disfuncién plaquetaria,
vasoconstriccion y respuesta proliferativa en los si-
tios de lesion. (3, 4)

La hiperglucemia disminuye la concentracién de
6xido nitrico (NO) y produce disfuncion endotelial.
Induce ademas una superproduccion de radicales li-
bres, proteincinasa C y prostanoides que pueden in-
ducir vasoconstricciéon y liberacién de citocinas
proinflamatorias. E1 NO produce vasodilatacién e in-
hibicién plaquetaria. La insulina estimula la produc-
cién de NO. La hiperglucemia es un potente mitégeno
que estimula la proliferacién y la reestenosis. Por lo
tanto, el control metabdlico estricto de la diabetes es
sumamente importante.

Los estudios han demostrado que el tratamiento
médico es tan efectivo como la CRM o la ICP, definida
como angioplastia con implante de stent, en los pa-
cientes con angina crénica estable y enfermedad
coronaria (EC) leve, entendida como enfermedad de
uno o dos vasos que no compromete el tronco o la ar-
teria descendente anterior (DA).

Larevascularizaciéon miocardica a través de la CRM
o la ICP produce mayor supervivencia y alivio sinto-
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matico que el tratamiento médico en los pacientes con
EC moderada a grave, definida como enfermedad de
tres o mas vasos con compromiso o no de la DA.

Mas atin, en los pacientes con compromiso del tron-
co o enfermedad de multiples vasos, la CRM es mas
efectiva que la ICP. (5, 6)

PROGRESOS EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
CORONARIA

En presencia de EC, el objetivo del tratamiento es
prevenir el infarto agudo de miocardio (IAM) y la
muerte stbita y aliviar el angor. Los stents se desa-
rrollaron en la década de los ochenta como un com-
plemento de la angioplastia con balén. Desde su im-
plante por primera vez en 1986, los stents se han uti-
lizado como primera linea terapéutica en los pacien-
tes con EC. Aunque los stents metalicos (SM) fueron
aprobados por la US Food and Drug Administration
en 1994, (7) estos dispositivos se asociaron con una
incidencia importante de estenosis intrastent y nece-
sidad de reintervencion. En 2003 se introdujeron los
stents liberadores de drogas (SLD) con el objetivo de
evitar las reestenosis.

Los estudios que compararon los SM con los SLD
demostraron la superioridad de estos tltimos en rela-
cién con la reestenosis precoz, la necesidad de revas-
cularizacién del vaso afectado y la incidencia de com-
plicaciones cardiacas graves. Sin embargo, los es-
tudios recientes sugieren que los SLD podrian aso-
ciarse con estenosis intrastent tardia, lo que genera
dudas respecto de la seguridad de estos dispositivos.
No obstante, los SLD se utilizan con excelentes resul-
tados y se consideran el tratamiento de primera linea
en los pacientes con lesiones de las bifurcaciones bien
definidas y anatomia apropiada. (8-10)

REVISION GENERAL DE LOS ENSAYOS COMPARATIVOS

El American College of Cardiology y la American Heart
Association establecieron en forma conjunta las nue-
vas guias para la cirugia de revascularizacion, que son
el resultado de los numerosos estudios realizados du-
rante los ultimos 30 anos que compararon el trata-
miento médico con la revascularizaciéon quirargica y
la ICP. Aunque los estudios retrospectivos realizados
a partir de bases de datos establecidas estan limita-
dos por probables sesgos de seleccién, la mayoria de
los estudios aleatorizados y prospectivos también es-
tan limitados por basarse en muestras de pequeno
tamano con periodos de seguimiento a corto plazo.
Ademas, muchos pacientes sometidos a ICP o CRM
también se encuentran tomando medicacién, que in-
cluye antiagreagantes plaquetarios, estatinas y
betabloqueantes; por lo tanto, es cuestionable afirmar
que un Unico tratamiento es mas beneficioso que otro.

Los estudios de referencia como Coronary Artery
Surgery Study (CASS), (11, 12) Veterans Adminis-
tration Cooperative Study y European Coronary

Surgery Study (ECSS) (13) demostraron que los pa-
cientes de alto riesgo con angina croénica estable eran
los que mas se beneficiaban con la revascularizacién
quirargica. Para la determinacién del riesgo se toma-
ron en cuenta el nimero de vasos comprometidos, la
gravedad de los sintomas y la presencia de disfuncion
ventricular izquierda. En los pacientes con enferme-
dad de un vaso, la supervivencia fue similar para la
revascularizacion y el tratamiento médico. El estudio
Medicine, Angioplasty or Surgery Study-II (MASS-II)
(14) comparé el tratamiento médico con la ICP y la
CRM en pacientes de alto riesgo con enfermedad de
multiples vasos y confirm6 la superioridad de la CRM
frente a la IPC en términos de supervivencia, alivio
de los sintomas anginosos y necesidad de reinter-
vencion. Es importante destacar que no se implanté
un stent en todos los pacientes en el MASS-II y que el
estudio se llevé a cabo antes de la utilizacién de SLD.
Sin embargo, la incidencia de necesidad de nueva
revascularizacién y de angina recurrente fue conside-
rablemente baja en la CRM en comparacién con la
ICP (0% y 6% frente a 14% y 25%, respectivamente).
Asimismo, el estudio MASS-II sugiri6 que la CRM
mejoro la calidad de vida en los pacientes de bajo ries-
go sin aumentar la supervivencia. Estos hallazgos fue-
ron confirmados por estudios retrospectivos concen-
trados en las bases de datos Duke Cardiovascular
Disease Databank y New York State Database. (15)

Varios estudios realizados en pacientes con enfer-
medad aislada de la DA tratados con CRM o ICP pre-
sentaron resultados similares. (16) Ambas estrategias
terapéuticas mostraron idénticos resultados respecto
de la incidencia de IAM, accidente cerebrovascular
(ACV) o muerte. La tasa de reintervencién fue
significativamente mas alta en los pacientes tratados
con ICP que con CRM. En el estudio Arterial Revas-
cularization Therapies Study (ARTS) (17) no se en-
contraron diferencias en la mortalidad a los 5 afos
en los pacientes a los que se les implant6 un stent fren-
te a los operados; sin embargo, la poblacién estudiada
estaba compuesta principalmente por pacientes de
bajo riesgo que representaban sélo el 5% de los pa-
cientes evaluados. Los pacientes con lesiones poco
propicias para ser tratadas con angioplastia fueron
excluidos: oclusiones totales difusas, alta carga ate-
rosclerdtica y lesiones complejas de las bifurcaciones.
Estos criterios de exclusién fueron un sesgo impor-
tante que favorecié los resultados de la ICP. Sin em-
bargo, el grupo CRM present6 una tasa menor de
mortalidad posprocedimiento, IAM, ACV y nueva
revascularizacion a los 5 anos.

En el ensayo multicéntrico Estudio randomizado
argentino de angioplastia coronaria con stent versus
cirugia convencional en pacientes con enfermedad
coronaria de multiples vasos (ERACI II) (18, 19) se
observé una mortalidad a los 30 dias del 5,6% en los
pacientes tratados con CRM frente al 0,9% en aque-
llos a quienes se les implanté un stent; sin embargo,
la supervivencia a los 5 anos y la incidencia de IAM
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no fatal fueron similares en los dos grupos de trata-
miento. En el andlisis de subgrupos del ERACI-II y
del ARTS, los pacientes diabéticos tratados con CRM
presentaron mejor evolucion que los del grupo angio-
plastia. Se observé ademas que los pacientes someti-
dos a ICP presentaban menor necesidad de nueva
revascularizacién y menor incidencia de complicacio-
nes cardiacas graves que los pacientes operados (71%
frente a 92%, respectivamente, y 65% frente a 76%,
respectivamente). Curiosamente, las siete institucio-
nes que tomaron parte en el estudio tenian un volu-
men promedio anual de tan s6lo 57 CRM y la utiliza-
cién del puente con arteria mamaria interna fue de
sélo el 89%; ambos porcentajes son modestos para los
parametros actuales y pueden haber contribuido al
incremento de la mortalidad a los 30 dias.

El estudio ARTS II compardé la evolucion de los
pacientes a los que se les implanté un SLD (Cypher;
Johnson & Johnson, New Brunswick, NdJ) con los re-
sultados de la rama CRM del estudio ARTS I 'y se ob-
servo una disminucién de la mortalidad (1,0% frente
a 2,7%), una incidencia menor de ACV (0,8% frente a
1,8%) y de IAM (1,0% frente a 3,5%) en el grupo SLD
en comparacion con la CRM, respectivamente, con una
necesidad mayor de CRM (2,0% frente a 0,7%) o de
reintervencion (5,4% frente a 3,0%) en los pacientes
con implante de SLD. Este estudio demuestra clara-
mente el beneficio de los SLD cuando se implantan
en los pacientes adecuados. Las ventajas de otros ti-
pos de SLD respecto de los SM quedaron demostra-
das en numerosos estudios, incluidos TAXUS V (20) y
SPIRIT III. (21) El ensayo multicéntrico SYNTAX es-
tudi6 1.800 pacientes en 85 centros y demostro6 que la
CRM fue superior a la ICP con SLD, aunque hubo una
tendencia a mayor mortalidad en el grupo operado.

En general, la mayoria de los estudios coinciden
en que la CRM otorga mas beneficios en los pacientes
con diabetes insulinodependiente y enfermedad del
tronco, de multiples vasos o difusa.

RESUMEN DE LOS ENSAYOS CLiNICOS

Los pacientes tratados con ICP que desarrollan rees-
tenosis intrastent generalmente son derivados a ciru-
gia. La CRM también est4 indicada preferentemente
en los pacientes sin diabetes con enfermedad signifi-
cativa del tronco. Sin embargo, cada vez se utilizan
mas stents para las lesiones del tronco, especialmente
en pacientes de riesgo alto con lesiones proximales
bien definidas. Si bien falta informacién sobre la evo-
lucién a largo plazo, el uso de stents para las estenosis
del tronco es una opcién atractiva para los pacientes
con riesgo quirdrgico alto debido a la presencia de
comorbilidades. En los pacientes con oclusiones cro-
nicas totales, calcificaciones difusas y estenosis de
las bifurcaciones que comprometen varias ramas, la
CRM es una opcién maés atractiva que la ICP debido
alas dificultades técnicas de este altimo procedimien-
to. (22, 23)

Actualmente se estan desarrollando nuevas herra-
mientas y técnicas para facilitar las ICP en pacientes
complejos, pero atin no existen datos sobre la evolu-
cién a mediano y a largo plazos. El perfeccionamiento
de la técnica quirurgica y la mayor utilizaciéon de puen-
tes arteriales estan mejorando los resultados quirar-
gicos, con una mortalidad a los 30 dias de s6lo el 1% a
2%. La posibilidad de realizar CRM sin bomba de cir-
culacién extracorporea ha mejorado los resultados en
algunos pacientes que habrian presentado mala evo-
lucién con la canulacion o la circulacion extracorpérea.

TRATAMIENTO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD
CORONARIA

En los pacientes diabéticos, el tratamiento médico de
la diabetes es de por vida y se debe mantener un con-
trol estricto de la glucemia. Lo mismo se aplica para
la hipertension, la insuficiencia cardiaca, la adminis-
tracion de estatinas y clopidogrel y la modificacion
del estilo de vida para disminuir el riesgo.

La interaccion entre cirujanos y cardiélogos inter-
vencionistas ha cambiado ostensiblemente, ya que
estos Ultimos manejan a la mayoria de los pacientes
con EC. Los pacientes con comorbilidades significati-
vas que en el pasado eran rechazados para CRM ac-
tualmente son tratados aun cuando sélo se les pue-
da realizar una revascularizacién parcial. La estrate-
gia de revascularizacién incompleta es especialmente
atractiva para los pacientes con isquemia aguda o per-
sistente que podrian precisar una reoperacion con una
incidencia alta de complicaciones o que presentan
enfermedad pulmonar obstructiva crénica grave, in-
suficiencia renal o coagulopatias debidas a cirrosis o a
tratamiento con warfarina o clopidogrel. En ocasio-
nes se realiza angioplastia del “vaso responsable” y
se coloca un balén de contrapulsacién para estabili-
zar al paciente hasta que se logre resolver la coagu-
lopatia. La CRM puede entonces efectuarse en forma
diferida. De igual modo, los pacientes con estenosis
del tronco de la coronaria izquierda y riesgo quirtrgi-
co alto con frecuencia son tratados con ICP aunque la
lesién no sea la ideal para el procedimiento. Existen
nuevas técnicas de apoyo hemodinamico, como los dis-
positivos percutaneos de asistencia ventricular izquier-
da, que han demostrado un impacto favorable en la
realizacion de ICP en los pacientes complicados.

El uso de pruebas para el autocontrol de la coagu-
lacién se ha extendido debido a la importancia de la
terapia antiplaquetaria con clopidogrel y aspirina a
largo plazo. La CRM podria ser beneficiosa en los pa-
cientes con contraindicaciones para el uso de estos
medicamentos o en los que las pruebas de autocontrol
de la coagulacién no demuestran una inhibicién pla-
quetaria efectiva, aun cuando las lesiones coronarias
fueran pasibles de tratamiento con angioplastia.

Existen suficientes datos que demuestran que la
permeabilidad de los puentes con mamaria interna
izquierda a la DA se mantiene a largo plazo. La evi-
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dencia disponible senala que la permeabilidad del
puente mamario coronario a la DA mejora notoria-
mente la supervivencia. Por ello, muchos médicos con-
sideran que no indicar este tipo de cirugia en los pa-
cientes con enfermedad coronaria difusa esta por de-
bajo de una calidad 6ptima de atencion médica. Sin
embargo, muchos pacientes creen que la cirugia a co-
razon abierto se asocia con mayor mortalidad y esta
sensacion se contrapone con el entusiasmo que gene-
ra el puente mamario-DA. Con el objetivo de reducir
esta percepcion se han efectuado numerosos avances
técnicos que podrian convertirse en herramientas va-
liosas para el tratamiento de la EC, como la estrategia
hibrida que combina la CRM a térax cerrado y la ICP.

A pesar de la discusion actual, en ocasiones se im-
plantan multiples stents en la misma DA; en estos
pacientes, el trasplante cardiaco parece ser la solu-
cion en ultima instancia.

CONCLUSIONES

Los pacientes con diabetes y EC requieren un abor-
daje multidisciplinario. El control estricto de la glu-
cemia debe quedar en manos de un endocrinélogo ex-
perimentado, sobre todo en los pacientes con insuli-
norresistencia manifiesta; estos pacientes deben ser
controlados por un cardiélogo de por vida, ya que la
cardiopatia isquémica es una enfermedad progresiva
y, a pesar del control 6ptimo de la glucemia, pueden
aparecer nuevas lesiones coronarias. El cirujano pue-
de tener un papel final en el tratamiento de esta po-
blacién compleja.

Durante las dos tultimas décadas se han perfeccio-
nado diversas técnicas y herramientas que han mejo-
rado los resultados de la CRM después de la ICP. Ac-
tualmente, los médicos atendemos con més frecuencia
a pacientes anosos, con comorbilidades y patologias cada
vez mas complejas, lo cual nos obliga a estar al dia con
los beneficios y las limitaciones de las diferentes estra-
tegias para elegir la mejor opcién para cada paciente.
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