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Novedad

“Ningun avance jamds se ha hecho en la ciencia, la politica o la religidn, sin controversia”. (Anénimo)

A partir de este nimero de la revista incorporamos una nueva secciéon enfocada en dreas de la cardiologia/ciru-
gfa cardiaca en las cuales no estd sellado el mejor proceder diagndstico o terapéutico y sobre las cuales existe
controversia. El Comité Editorial invitard a referentes en la tematica a argumentar a favor o en contra de la situa-
cién propuesta. Posteriormente, cada uno de ellos tendrd oportunidad de refrendar o discutir el argumento de
la otra parte. Aspiramos que a través del esfuerzo realizado por los autores en la defensa de su posicidn, los lec-
tores dispongan de una opinidn critica del tema, enriquecedora, y que sirva de apoyo en sutoma de decisiones.

tRevascularizacion o tratamiento médico 6ptimo
en el angor estable?

Vineta clinica

Paciente de 60 anos con antecedentes personales de hipertension arterial y diabetes tipo 2. Trabajador de la
construccion. Refiere historia de ocho meses de evolucién dada por dngor de esfuerzo clase funcional II. Con-
sulta hace cuatro meses y se le solicita centellograma sensibilizado por esfuerzo ergométrico, el cual fue sufi-
ciente y positivo para el diagnéstico de isquemia. En el mismo se detecta defecto reversible dpico-anterior que
involucra aproximadamente el 15% del ventriculo izquierdo. Se realiza ecocardiograma que informa fraccién
de eyeccion de 60%. Se inicia tratamiento antiisquémico en base a atenolol, enalapril, AAS y atorvastatina.
Con dicho tratamiento mejora su capacidad funcional pasando a &ngor clase funcional I. Se realiza CACG que
informa lesion severa de tres vasos con compromiso de tercio medio de arteria descendente anterior.

Pacientes con angor estable y lesion severa de tres vasos se benefician

de revascularizacidon miocardica
Dr. Juan José Paganini

Introduccion

Estamos frente a un hombre de 60 afos con multiples
factores de riesgo cardiovascular que se presenta con
un angor tipico de esfuerzo. Por las caracteristicas
mencionadas presenta una probabalildad pretest ele-
vada para el diagnéstico de cardiopatia isquémica, el
cual es confirmado mediante coronariografia. La pre-
sencia de angor de esfuerzo duplica el riesgo de un
evento cardiovascular mayor, por lo que debemos pro-
ceder a una estratificacién de riesgo(1,2). Estaimplica
la evaluacion clinica, la valoracién de la funcién ven-
tricular y de la anatomia coronaria.

En los pacientes con dngor estable siempre debe
tenerse en cuenta que nuestros objetivos terapéuti-
cos estaran centrados en el alivio sintomatico, el
tratamiento de la isquemia y el cambio de la evolu-
cién pronéstica.

Centro Cardiovascular Universitario. UdelaR.
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Estratificacion de riesgo

La estratificacion de riesgo implica evaluar la pro-
babilidad de ocurrencia de eventos duros como
muerte e infarto agudo de miocardio (IAM). Este
proceso se centra en identificar aquellos pacientes
que se beneficiarian con la revascularizacién mio-
cardica en la reduccién de dichos eventos ademés
del alivio sintomaético. La presencia de hipertensién
y diabetes son predictores de evoluciéon adversa®.
Todo paciente con cardiopatia isquémica estable
tiene indicacién de tratamiento médico, adecuado e
intenso; este ha demostrado disminuir los sintomas
y mejorar la sobrevida®.

La revascularizacion se indica con el objetivo de
prevenir la muerte, infarto de miocardio, angina ines-
table y mejorar la calidad de vida®”. Revascularizacién
y tratamiento médico son técnicas complementarias,
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no competitivas. La probabilidad de muerte e IAM se
correlaciona fuertemente con el ntimero de vasos afec-
tados®. En este paciente, en que el tratamiento médico
logré una mejora sintomatica, el objetivo terapéutico
de la revascularizacion se basa en la mejoria pronésti-
ca. Tiene criterios de alto riesgo: varén, 60 anos, hiper-
tenso, diabético, con lesion severa de tres vasos y con
un area de isquemia reversible mayor a 10%%.De
acuerdo a las Guias europeas de revascularizacién mio-
cardica®, la indicacion de revascularizacién en este pa-
ciente tiene una recomendacién clase I con nivel de evi-
dencia A.

Fundamentacion de la revascularizacién

A pesar de que la revascularizacion precoz mejora la
sobrevida en sindromes coronarios agudos, su rol en
la enfermedad arterial coronaria no aguda es contro-
versial@. Durante el proceso de toma de decisiones, el
cirujano y el clinico deben sopesar el riesgo del proce-
dimiento de revascularizacion (valorado por scores de
riesgo) versus el riesgo de la no accién (considerando
muerte cardiaca, infarto e insuficiencia cardiaca).

Distintos estudios observacionales muestran una
fuerte relacion entre la extension de la isquemia y
mortalidad o infarto con un beneficio significativo de
larevascularizaciéon®. En un estudio de 1.125 pacien-
tes, con una media de seguimiento de 6,9 afos, la pre-
sencia de isquemia mayor a 10% en la prueba de
SPECT de esfuerzo se asoci6 de forma independiente
con muerte o infarto de miocardio®. En estos pacien-
tes la revascularizacién miocéardica se asocié a un au-
mento significativo de la sobrevida®.

El estudio MASS II incluye a 611 pacientes con
enfermedad multiarterial proximal e isquemia do-
cumentada, los cuales fueron randomizados a ciru-
gia, angioplastia (PTCA) o tratamiento médico 6pti-
mo (TMO). Los resultados a diez anos muestran
una mortalidad significativamente superior en los
pacientes randomizados a TMO®).

Metaanalisis han mostrado informacién concor-
dante en este sentido. El de mayor envergadura in-
cluy6 28 estudios con un total de 13.121 pacientes.
Sus resultados muestran mayor sobrevida en pa-
cientes sometidos a revascularizacion (tanto cirugia
como PTCA) en comparacién con TMO aislado®.

({Qué tipo de revascularizacién miocardica?
Una vez establecida la indicacién de revasculariza-
cién debemos definir la estrategia de revasculariza-
ci6én, quirargica o percutanea.

En el estudio observacional basado en el regis-
tro del estado de Nueva York se comparé la sobrevi-
da a cinco anos de pacientes con enfermedad multi-

vaso sometidos a cirugia (13.212 pacientes) y stents
liberadores de drogas (20.161 pacientes). La dife-
rencia global en sobrevida a cinco afnos no fue signi-
ficativa (cirugia 78,5% vs PTCA 76%); sin embargo,
luego de parear 8.121 pacientes de acuerdo a nume-
rosas variables, la sobrevida a cinco anos fue de
80,4% con cirugia y 73,6% con PTCA (p < 0,001).
Las principales conclusiones de este estudio fueron:
el beneficio en la sobrevida con cirugia se obtiene si
hay enfermedad de la arteria descendente anterior
y el beneficio global de la cirugia vs PTCA se hace
significativo luego de los cinco anos del procedi-
miento de revascularizacion®.

Existen diversas revisiones sistemaéticas y meta-
naélisis que comparan ambos procedimientos de re-
vascularizacién, no logrando mostrar superioridad
contundente en sobrevida entre una u otra técni-
ca®@. Sin embargo, un metaanalisis reciente que in-
cluye seis estudios randomizados con un total de
6.055 pacientes, concluye menor mortalidad, IAM y
nueva revascularizacién en pacientes sometidos a
cirugia usando injertos arteriales en comparacion
con angioplastia (con balén, stent metalicos y libe-
radores de drogas)™.

El estudio SYNTAX, randomizado, multicéntri-
co (84 centros de Estados Unidos y Europa), dirigi-
do por cirujanos y hemodinamistas, incluyé a 1.800
pacientes con lesién de tronco y tres vasos. En los
1.095 pacientes con lesion de tres vasos, la cirugia
mostré6 menor mortalidad global (9,2% vs 14,6%
p=0,006), menor muerte cardiaca (5,3% vs 9,0%
p=0,003), menor IAM (3,3% vs 10,6% p < 0,001) y
menos necesidad de nuevos procedimientos a cinco
anos®. Este ensayo generd un score coronariografi-
co que permite clasificar las lesiones coronarias de
acuerdo a la complejidad de la enfermedad multiar-
terial. Cuanto mas elevado el puntaje, méas grave y
difusala enfermedad multiarterial. Se concluyé que
en pacientes con score bajo (0 a 22) los riesgos de
eventos cardiovasculares mayores (muerte o IAM, o
stroke, o nueva revascularizacién) son similares pa-
ra PTCA o cirugia. En cambio, aquellos con score de
SYNTAX intermedios y altos mostraron resultados
significativamente superiores con cirugia.

La diabetes como factor determinante del
tipo de revascularizaciéon en la enfermedad
multiarterial

El ensayo FREEDOM (Future Revascularization Eva-
luation in patients with Diabetes Mellitus) es el tinico
con suficiente poder para comparar cirugia vs PTCA
(94% de stents con drogas) en pacientes diabéticos con
enfermedad multivaso (excluyendo la lesion de tron-
co). Con un SYNTAX score medio de 26 = 9 se obtuvo
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una superioridad de la cirugia en muerte e IAM, con las
curvas divergiendo a partir de los dos anos®.

Un metaanélisis publicado recientemente incluye
trabajos en los cuales se comparan pacientes diabéti-
cos sometidos a cirugia (incluyendo al menos un 80%
de injertos arteriales) o PTCA (metélicos o liberado-
res de drogas). En este estudio se mostré una mayor
sobrevida a cinco anos con cirugia?. El anlisis de
distintos metandlisis permite establecer un beneficio
de la cirugia en pacientes diabéticos a cinco anos, en
particular con el empleo de injertos multiarteriales y
score SYNTAX elevado®. La revascularizacién usan-
do muiltiples injertos arteriales (ambas arterias ma-
marias o arteria radial) ha tenido detractores por la
probabilidad de mayor incidencia de infeccién ester-
nal profunda. Sin embargo, la cosecha esqueletizada
(dejando el pediculo linfovenoso) de las arterias ma-
marias ha minimizado este riesgo®.

Conclusién

En este paciente, varéon, 60 anos, diabético, hiper-
tenso, con lesiéon severa de tres vasos, creemos que
laindicacién mas apropiada es de revascularizacién
miocardica quirargica completa con el uso de multi-
ples injertos arteriales (arterias mamarias y radia-
les). De acuerdo a la evidencia, esto redundara en
mayor sobrevida, menores eventos cardiovascula-
res mayores, menor requerimiento de nuevos pro-
cedimientos de revascularizaciéon y menor reapari-
ci6n de angina a mediano y largo plazo.
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Pacientes con angor estable y lesidn severa de tres vasos se benefician de

tratamiento médico exclusivo
Dr. Rafael Mila

Introduccion
Quien crea que comprende cabalmente la enferme-
dad coronaria es probable que esté equivocado.
Alcanza solamente con la edad y el hecho de ser
diabético para catalogar al paciente de pertenecer al
grupo de alto riesgo cardiovascular absoluto. Suma,
ademads, el ser vardn e hipertenso, lo que eleva el
riesgo de presentar ataque cerebrovascular o enfer-
medad cardiaca a diez anos a méas de 20%. Si bien
estas tablas no predicen riesgo individual, debemos
considerar que el comportamiento de la enferme-
dad aterosclerdtica sera agresivo, con elevada pro-
babilidad de eventos aterotrombéticos. Clinicamen-
te se encuentra sintomatico por angina tipica, tiene
un estudio funcional que demuestra isquemia de
grado moderado a severoy se confirma mediante co-
ronariografia que es portador de enfermedad arte-
rial difusa con compromiso de tres vasos, estando la
funcién ventricular conservada.

({Qué dice la evidencia sobre el manejo
clinico de este paciente?
El estudio COURAGE aleatorizé a 2.287 pacientes
con cardiopatia isquémica cronica sintomaética a una
estrategia inicial conservadora: tratamiento médico
6ptimo (TMO) versus angioplastia més tratamiento
médico 6ptimo (ATC+TMO)@. Luego de una media-
na de seguimiento de 4,6 anos, no hubo diferencia
significativa en el punto final primario de mortalidad
por cualquier causa e infarto de miocardio no fatal
entre el grupo ATC + TMO vs TMO (19,0 vs 18,5%
respectivamente; hazard ratio [HR]: 1,05; p=0,62).
En un anélisis de calidad de vida, 53% de los pacien-
tes en el grupo ATC + TMO se mantuvieron libres de
angina a tres meses en relacion con 42% en el grupo
TMO (p < 0,001), beneficio que se pierde a tres anos;
es decir, sin diferencia significativa en calidad de vi-
da. Este estudio demuestra que la angioplastia puede
ser diferida sin incremento de riesgo de infarto o
muerte en comparacion con el grupo de intervenciéon
tempranay que el beneficio en calidad de vida es mo-
desto y transitorio.

Los investigadores del estudio BARI 2D aleato-
rizaron a 2.368 pacientes con diabetes mellitus 2,

Centro Cardiovascular Universitario. UdelaR.

Correo electréonico: Rafael Mila. r100a@gmail.com

portadores de cardiopatia isquémica crénica sinto-
maética a revascularizacion (mediante angioplastia
n="798 o cirugia [CRM] n = 378 mas TMO) vs TMO
(n=1.192)®. El end point primario sobrevida a cin-
co afnos no mostré diferencias entre ambos grupos
(88,3% para el grupo revascularizacion vs 87,8% pa-
ra el grupo de tratamiento conservador, p=0,97).
Tampoco fue significativo el punto final secundario
combinado: mortalidad, infarto de miocardio o stro-
ke. Desde el punto de vida del analisis de calidad de
vida, el grupo de revascularizados mostr6 una dife-
rencia significativa, 66% de pacientes libre de angi-
naatres anos enrelacién con 58% en el tratamiento
conservador con una p=0,003. Cuando se analiza
por separado revascularizacion percutanea versus
quirtrgica se observa que el beneficio en sintomas
se mantiene a cinco anos en la cirugia, pero
desaparece en el grupo de angioplastia, hallazgo
concordante con lo mostrado en COURAGE (bene-
ficio sintomatico transitorio de la ATC).

Finalmente, en el estudio FAMEZ2, se aleatoriza-
ron 888 pacientes portadores de cardiopatia isqué-
mica crénica sintomatica a una estrategia de angio-
plastia guiada por FFR (reserva de flujo fraccional)
+ TMO en comparaciéon con TMO®. Se incluyeron
pacientes con al menos una estenosis coronaria li-
mitante de flujo (FFR=0,80). El estudio se inte-
rrumpi6 tempranamente por el comité de seguridad
alos siete meses de su inicio debido a una diferencia
significativa entre grupos para el punto final prima-
rio (muerte por cualquier causa, infarto de miocar-
dio no fatal, hospitalizacién no planificada que con-
dujera arevascularizacién urgente): 4,3% vs 12,7%,
(p < 0,001) para angioplastia guiada por FFR y tra-
tamiento conservador, respectivamente. Esta dife-
rencia fue explicada exclusivamente por un incre-
mento en la revascularizacién urgente, sin diferen-
cias en infarto no fatal o muerte. Ademas, 52% de
las revascularizaciones urgentes fueron explicadas
solamente por la clinica sin ningtn dato objetivo de
isquemia. Resulta evidente que la revasculariza-
cién urgente se vio condicionada por el hecho de co-
nocer que el paciente poseia una estenosis corona-
ria severa cuya significacion funcional fue confir-
mada por FFR y la misma no se traté (tratamiento
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conservador), por lo que hubo bajo umbral para
revascularizar de forma urgente. Este resultado se
mantuvo a dos anos®.

Los tres estudios demuestran que no existe evi-
dencia a favor de tratar la isquemia en la cardiopa-
tia isquémica crénica estable para mejorar el pro-
néstico. Sibien existe mejoria de calidad de vida, es-
ta es transitoria si la revascularizacion se realiza de
forma percutanea.

¢Existe tal vez un umbral de isquemia por
encima del cual es beneficiosa la
revascularizacion?

Los estudios observacionales del siglo XX sugieren
que existe un beneficio de sobrevida con la revascu-
larizacién temprana en pacientes con isquemia mo-
derada a severa (>10%) en el centellograma de per-
fusién miocéardica. Los incrementos adicionales de
isquemia podrian traducirse en mortalidad; sin em-
bargo, no hay evidencia de que la revascularizaciéon
orientada a mitigar la isquemia mejore el pronésti-
co®, Estos estudios son de una época donde el taba-
quismo era mucho més prevalente que hoy dia, no
se hacia énfasis en los cambios de estilo de vida y no
existian drogas modificadoras de evolucién de la en-
fermedad, como estatinas e inhibidores de la enzi-
ma conversora de angiotensina. A pesar de esto, las
guias de practica clinica aiin transmiten el concepto
de revascularizacién guiada por isquemia y que el
alivio de la isquemia mejoraria el prondstico. En el
estudio COURAGE hubo un subestudio de medici-
nanuclear que demostré la superioridad de la estra-
tegia invasiva (PCI+TMO) en mejorar la isquemia
en relacion con TMO, sin embargo esta mejoria del
quantum isquémico no se tradujo en reduccién de
eventos como infarto o muerte®.

La isquemia parece ser un marcador prondstico
mas que un objetivo terapéutico. A los pacientes que
tienen isquemia les va peor que a los que no la tie-
nen, pero tratar la misma no altera el pronéstico. Si
bien la fisiologia aplicada en la hemodinamia a tra-
vés del FFR ha permitido hacer tratamientos mas
precisosy de mas bajo riesgo, esta revascularizacion
solamente alivia sintomas y por un breve periodo de
tiempo (2-3 anos) sin mejora de sobrevida o dismi-
nucién de infarto. {Pero realmente nos sorprende
esto? Desde el punto de vista fisiopatoldgico, no. Las
personas no mueren de isquemia crénica, mueren
de isquemia aguda por accidentes aterotrombdti-
cos, y estos se dan generalmente en placas de atero-
ma excéntricas con remodelaciéon positiva que no
estenosan la luz del vaso, es decir, no dan angina
créonica estable. Creer que una angioplastia, ya sea
con o sin stent, con o sin droga, con o sin stent bio-

rreabsorbible, puede prevenir estos eventos y
mejorar sobrevida es sencillamente no entender la
enfermedad.

La cirugia de revascularizacién miocardica tie-
ne ventajas respecto a la angiopalstia que explican
que su beneficio se mantenga a largo plazo. Tiene
mas chances de lograr una revascularizacién anatoé-
mica completa y por el hecho de bypassear segmen-
tos enteros de arteria protege de accidentes de placa
en la arteria nativa proximal al abocamiento del
puente, que es por lgjos la topografia més frecuente
de accidentes de placa. La diferencia sustancial en-
tre la angioplastiay la cirugia es que esta puede pro-
teger de nuevos eventos aterotrombdéticos y progre-
sioén de la enfermedad obstructiva, mientras la an-
gioplastia no.

Para la angioplastia es muy importante la fisio-
logia para poder realizar tratamientos dirigidos,
tratando menos lesiones con menos stents. En cam-
bio, para la cirugia es mas importante la anatomia,
centrandose en el bypass de vasos anatémicamente
lesionados.

Es muy interesante el estudio FREEDOM, que
aleatorizé pacientes diabéticos con enfermedad de
tres vasos a angioplastia o cirugia; el resultado fue
francamente favorable a la cirugia™. Es llamativo
que no hubo correlacién con el score de severidad
anatdémica coronaria SYNTAX; es decir, que en pa-
cientes diabéticos con enfermedad de tres vasos no
seria necesario evaluar la complejidad de la enfer-
medad coronaria para decidir la estrategia de revas-
cularizacion, la cirugia es superior a la angioplastia
para todo escenario. Fisiopatolégicamente tiene
sentido, el diabético tiene enfermedad de caracter
difuso y la cinética de eventos aterotrombdéticos es
agresiva, teniendo mejor resultado una revasculari-
zacion que protege de nuevos eventos. El problema
mayor que tiene la cirugia cardiaca es que “paga” su
cuota de mortalidad a 5-10 anos en periodo inicial
cuando se da la intervencion quirtrgica, mientras
que el TMO “paga” las cuotas de mortalidad a lo lar-
go de los 5 a 10 anos. La sobrevida en diabéticos con
enfermedad de tres vasos es similar para cirugia en
relacion con tratamiento médico, siendo inferior la
angioplastia, por lo que las guias la consideran clase
III, particularmente con score SYNTAX >22®.

(Cudl ha sido la revolucién en la cardiopatia
isquémica crénica en los tdltimos 30 afos?

La revolucién ha sido la prevencién secundaria mo-
derna. El control de los factores de riesgo se asocia
con una reduccién de 50% en la mortalidad a cinco
anos en pacientes diabéticos con o sin revasculari-
zacion®, De hecho, en el reporte a cinco anos del es-
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tudio SYNTAX, que compara angioplastia con stent
liberador de paclitaxel contra cirugia en pacientes
con lesion de tres vasos, los pacientes que recibieron
TMO tuvieron una reduccion de 36% en la mortali-
dad en relacién con los pacientes que no recibieron
TMO, independientemente del grupo al que perte-
necia el paciente1?. Es decir, no importa tanto si se
operan o si se hacen angioplastia, lo que mas impor-
ta en términos de pronéstico es si alcanzan o no ob-
jetivos de prevencion secundaria. A este respecto,
resulta preocupante que la revascularizacion gene-
ra en el paciente una falsa sensacién de “curaciéon”,
que lo hace tender a abandonar la prevencién
secundaria. En todos los estudios esto es mas mar-
cado en la cirugia cardiaca en relacién con la angio-
plastia.

El gran desafio de hoy dia es lograr la adheren-
cia de los pacientes a la prevencién secundaria. Se
fracasa en el primer mundo y se fracasa en Uru-
guay.

Creemos que existe una sobrevaloracién de la
revascularizacién como hito en una enfermedad
que es arterial sistémica y que debe recibir un trata-
miento modificador de su evolucién. El paciente de
la vifieta clinica cay6 en lo que se denomina “casca-
da diagnéstico terapéutica”. Antes de dar chance a
la instauraciéon de TMO, con cambios en el estilo de
viday adaptacion de su tarea a la situaciéon de enfer-
medad, se avanzé en un estudio funcional de cuanti-
ficacién de isquemia. Con el resultado del mismo se
llegé a una coronariografia que mostré6 lesién de
tres vasos y de acuerdo a la practica convencional
parece inevitable que terminara en revasculariza-
cién.

Si bien existen guias de practica clinica, las va-
riaciones que se producen en la aplicacién de las
mismas es notable, variando en cinco veces la rela-
cién entre angioplastia y cirugia cardiaca dentro de
un mismo pais, bajo un mismo sistema de salud®?.
En lo que tiene que ver con informacién a los pa-
cientes, se ha reportado que 90% de los pacientes
que se realizan una angioplastia en esta condicién
creen que es para mejorar su sobrevida y 88% para
prevenir infartos. Si bien 66% sabe que el objetivo
de la misma serda también mejorar sintomas,
solamente 1% sabe que ese es el inico beneficio po-
tencial.

El paciente que se resena debe recibir TMO. El
mismo ha sido efectivo mejorando su clase funcio-
nal. Debe adecuar su estilo de vida a la enfermedad
intentando encontrar un trabajo acorde y llegar a
los objetivos de prevencién secundaria.

La revascularizacién debe ser con el objetivo de
mejorar calidad de vida, no pronéstico, y esto debe
ser adecuadamente informado al paciente. Si se op-

ta por revascularizar, debiera ser mediante cirugia
cardiaca. La ATC en el paciente diabético con enfer-
medad difusa tiene resultados inferiores al TMO.
Los principales conceptos en la cardiopatia is-
quémica crénica estan hoy en debate. La recomen-
dacién de los expertos es, hasta nueva evidencia, in-
dividualizar la decision de revascularizar(?.,
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Respuesta al Dr. Mila

La cardiopatia isquémica sigue siendo la principal
causa de muerte en nuestro pais. Sin duda, el mayor
cambio en los tltimos 50 afios ha sido el desarrollo
de la revascularizacion miocardica, que ha permiti-
do mejorar la calidad y cantidad de sobrevida con
mantenimiento de los resultados a largo plazo.

El objetivo de la revascularizacién miocardica es
la mejoria sintomdtica y prondstica. Un paciente de
alto riesgo es aquel que, sumado al tratamiento mé-
dico 6ptimo, requiere una revascularizaciéon porque
tiene un riesgo elevado de muerte o infarto. Por lo
que es clave la estratificacion de riesgo.

En un estudio cuantitativo de prediccion de ries-
go cardiaco en seguimiento hasta diez anos se de-
mostré que la perfusién miocardica (SPECT) en
una prueba normal presentaba un riesgo de muerte
o infarto no fatal a menor a 1%. Esto se incrementa-
ba significativamente con un 4rea isquémica total
grande (6,1%)@.

Globalmente la presencia de diabetes en hom-
bres con cardiopatia isquémica severa triplica el

Respuesta al Dr. Paganini

Como bien menciona el Dr. Paganini, es relevante
identificar el riesgo que tiene el paciente de pre-
sentar eventos duros, como ser muerte o infarto.
Esto depende fundamentalmente del genio evolu-
tivo de la enfermedad y de la inica terapia modifi-
cadora disponible actualmente: el tratamiento
médico. Coincidimos ampliamente en el concepto
de que frente al diagnéstico de cardiopatia isqué-
mica debe instaurarse tratamiento médico 6pti-
mo a todos los pacientes, siendo esta la tinica tera-
péuticaindiscutiblemente asociada a mejoria pro-
néstica.

El quantum isquémico y la severidad de la afec-
taciéon de la anatomia coronaria son dos factores
que tienen implicancia prondstica. Este es otro pun-
to de coincidencia. Sin embargo, lo que no sabemos

12. Stone GW, Hochman JS, Williams DO, Boden
WE, Ferguson TB, Harrington RA, et al. Medi-
cal therapy with versus without revascularization
in stable patients with moderate and severe ische-
mia: the case for community equipoise. J Am Coll
Cardiol 2016;67(1):81-99
doi: 10.1016/j.jacc.2015.09.056.

riesgo de muerte®. La cirugia de revascularizaciéon
miocardica en pacientes asintomaéticos u oligosinto-
maticos con diabetes tipo 2 (BARI 2 diabetes trial)
disminuy6 la tasa de infarto de miocardio y la tasa
combinada de muerte, infarto y stroke (22,4% ciru-
giavs 30,5% tratamiento médico p < 0,001) en com-
paracién con el TMOD,

El cardidlogo y el cirujano evaltian el riesgo del
procedimiento vs el riesgo de abstenerse. Un pa-
ciente como el presentado, con riesgo quirtrgico es-
timado menor a 1% en cualquier medio, y, por otro
lado, un riesgo de sufrir un evento cardiovascular
mayor superior a tres veces, tiene una clara indica-
cién de revascularizacién miocardica. Por ser diabé-
tico, hipertenso, con una lesién severa de tres vasos
y mas de 10% de isquemia en los estudios de es-
trés®@, tiene indicacion clase I de revascularizacién
miocardica®-?. Dada la demostrada superioridad en
cuanto a sobrevida del uso de injertos multiarteria-
les en este contexto clinico, esta deberia ser la estra-
tegia de eleccion.

Dr. J. J. Paganini

hoy es si la revascularizacion orientada al alivio de
la isquemia crénica modifica este hecho.

Existe marcada diferencia en los resultados de
los estudios realizados en el siglo XX en relacién con
los del siglo XX1(2), La revascularizacién no ha de-
mostrado mejorar el prondstico en la cardiopatia is-
quémica crénica y esto es motivo de controversia.

Esto se ve reflejado en la enorme debilidad de las
citas, la (3) versa sobre score de calcio tomografico y
no tiene que ver con la afirmacién expresada en el tex-
to, y la (4) refiere a un estudio retrospectivo, unicén-
trico, no randomizado, del siglo pasado, con pacientes
referidos a centellograma, sin datos de anatomia coro-
naria o cumplimiento de tratamiento médico.

Respecto a la referencia al estudio MASS II, no
es cierto que haya mostrado diferencia en mortali-
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dad. Si demostr6 diferencia en su end point prima-
rio combinado, de todas formas, se trata de un estu-
dio pequeno, unicéntrico, cuyo resultado no cambia
la incertidumbre que existe respecto al potencial
beneficio de la revascularizacion en este escenario.

Los metaanalisis que agrupan informacién de
estudios del siglo pasado con la evidencia actual no
tienen valor. La informacién contemporanea no
permite recomendar la revascularizacién miocardi-
ca con beneficio pronéstico.

Las expectativas estan centradas en los resulta-
dos del ISCHEMIA trial (NCT01471522). El mismo
lleva reclutados mas de 2.000 pacientes de més de
300 centros en 30 paises. Este ensayo clinico multi-
céntrico aleatorizado tiene el poder estadistico sufi-
ciente pararesponder a las interrogantes aqui plan-
teadas. En pacientes con cardiopatia isquémica cré-
nica y evidencia de isquemia moderada o severa con

sintomas controlables con medicacién o asintomati-
cos, aleatoriza a dos ramas: estrategia invasiva pre-
coz (coronariografia + ATC o CRM de acuerdo a de-
cision del Heart Team) mas TMO vs TMO hasta fra-
caso del mismo. La anatomia coronaria sera conoci-
da de forma ciega mediante tomografia coronaria.
Comprende la utilizacién de tecnologia moderna co-
mo stents liberadores de droga y reserva de flujo co-
ronario (fractional flow reserve, FFR). Su recluta-
miento culminara en 2017 y el seguimiento minimo
es de tres anos.

Hasta tanto deberemos pensar, discutir, indivi-
dualizar y participar al paciente y su familia de una
decisién importante como es la revascularizacion.
Asumiendo que la misma es casi siempre posterga-
ble y de menor impacto que el tratamiento médico
6ptimo en cuanto al prondstico.

Dr. R. Mila



