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RESUMEN

La enfermedad coronaria crénica (ECC) es una enfermedad dindmica e imprede-
cible. La probabilidad de eventos cardiovasculares a 5 afos puede ser de hasta
35%. La revascularizacién coronaria es una estrategia comun para tratar la ECC.
La cirugfa de revascularizacion miocdrdica (CRM) ha sido evaluada en varios me-
taanalisis clasicos, como el de Yusuf et al. en 1994, los cuales evidenciaron una re-
duccién de la mortalidad a 5 afios. Estudios posteriores como el MASS Iy el STI-
CHES confirmaron el beneficio de la CRM en la supervivencia.

La angioplastia coronaria (ATC) también ha sido estudiada. El estudio COURAGE
no demostré un beneficio de la ATC sobre la terapia médica; estudios posterio-
res, como el FAME 2 y el ISCHEMIA, mostraron un beneficio de esta técnica, la
ATC, en cuanto a la reduccién de la necesidad de revascularizacion, pero no en la
mortalidad. La ATC ad hoc es comun y a menudo inapropiada.

La revascularizacion no es una solucién “simple” para un problema ‘complejo”. La
seleccion adecuada de pacientes es crucial y la decision de revascularizar debe
basarse en la presencia de sintomas, la anatomfa coronaria, los antecedentes y
el estado general del paciente, asi como la disponibilidad y experiencia del cen-
tro. La decisién final debe tomarse de manera conjunta con el equipo médico y
el paciente.

Palabras clave: revascularizacion coronaria, enfermedad coronaria crénica, angi-
na, supervivencia, guias, practica clinica.

ABSTRACT

Chronic Coronary Disease (CCD) is a dynamic and unpredictable condition. The
probability of cardiovascular events within five years can be as high as 35%. Co-
ronary revascularization is a common strategy for treating CCD.

Myocardial Revascularization Surgery (MRS) has been evaluated in several classic
meta-analyses, such as Yusuf et al. in 1994, which showed a reduction in five-year
mortality. Later studies, such as MASS Il and STICHES, confirmed the survival be-
nefit of MRS. Coronary Angioplasty (TCA) has also been widely studied. The COU-
RAGE trial did not show a benefit of TCA over medical therapy; however, sub-
sequent studies like FAME 2 and ISCHEMIA demonstrated that TCA reduces the
need for further revascularization, though not mortality. Ad-hoc TCA is common
and often inappropriate.

Revascularization is not a “simple” solution to a “‘complex” problem. Proper pa-
tient selection is crucial, and the decision to revascularize should be based on:
the presence of symptoms, coronary anatomy, the patient’s history and overall
condition, as well as the availability and expertise of the center. The final decision
must be made jointly by the medical team and the patient.

Keywords: coronary revascularization, chronic coronary disease, angina, survival,
guidelines, clinical practice.
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“Para todo problema complejo hay una solucion clara,

simple y equivocada.

H.L. Mencken

INTRODUCCION

La progresién de la enfermedad coronaria crénica (ECC) es dindmica
e impredecible, y puede inesperadamente llevar a un infarto de mio-
cardio (IM) o a muerte stbita'. La probabilidad de presentar un even-
to cardiovascular a 5 afos en estos pacientes puede alcanzar hasta el
35%, dependiente del perfil de riesgo, lo cual pone en duda su fre-
cuente caracterizacién como “estable™. La incidencia de eventos car-
diovasculares depende de varios factores, incluyendo la extension y
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gravedad de la aterosclerosis (ya que se trata de una enfermedad di-
fusa y sistémica), la vulnerabilidad de las placas a la ruptura, y la pro-
babilidad de formacién y propagacién de trombos. En estudios de
autopsia, se observa que la mayorfa de los trombos coronarios se ori-
ginan en placas de colesterol rotas®, pero solo una minoria es causada
por erosiones de zonas calcificadas, segun lo reportado por el estudio
PROSPECT que investigd la historia natural de las placas coronarias vi-
sualizadas con ecograffa intravascular’. Individualmente, las lesiones
obstructivas tienen mayor riesgo de causar infartos comparadas con
las no obstructivas, pero estas dltimas son mucho més prevalentes y
por eso contribuyen més al riesgo global de eventos. Ademas, la mor-
fologfa de las placas es dindmica, y en estudios de imagen longitudi-
nales se pudo observar que pueden perder o ganar caracteristicas de
vulnerabilidad en cuestion de meses®. Mientras que la isquemia mio-
cérdica depende principalmente de reduccién del flujo en una este-
nosis, la ocurrencia de eventos clinicos estd mas asociada con carac-
teristicas de las placas, incluyendo el contenido lipidico, el grosor de
la capa fibrosa y la inflamacion®.

Todo esto evidencia que la relacion entre las placas de ateroma que
causan isquemia y la ocurrencia de eventos cardiovasculares es real-
mente compleja, y dista de ser lo lineal que muchas veces supone-
mos. El objetivo de esta revision es ponderar la evidencia existente
sobre el tratamiento de revascularizacion en la ECC, mostrando las li-
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mitaciones de esta estrategia “simple” para tratar un problema “com-
plejo’y al mismo tiempo dejar establecidas las situaciones en las cua-
les la revascularizacion miocardica puede ser beneficiosa para los pa-
cientes con enfermedad coronaria crénica.

DISCUSION

CIRUGIA DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA

La primera cirugfa de revascularizacién miocérdica (CRM) fue llevada
a cabo en los Estados Unidos el 2 de mayo de 1960 por un equipo li-
derado por Robert H. Goetz y Michael Rohman’. La técnica fue pos-
teriormente perfeccionada y popularizada por el médico cardiociru-
jano argentino René Favaloro, quien utilizé injertos de vena safena®.
En un metaanalisis clasico de Yusuf et al, publicado en 1994 en
Lancet’, se reportaron los resultados de 1324 pacientes que fueron
asignados a CRM y 1325 a tratamiento médico éptimo (TMO) entre
1972y 1984. La proporcion de pacientes en el grupo de TMO que ha-
bian sido sometidos a CRM fue del 25% a los 5 afios, del 33% a los 7
aflos y del 41% a los 10 afios, mientras que el 93,7% de los pacientes
asignados al grupo de cirugfa se sometieron a CRM.

El grupo de CRM tuvo una mortalidad significativamente menor
que el grupo de tratamiento médico a los 5 afios (10,2% vs. 15,8%;
odds ratio [OR]=0,61; intervalo de confianza del 95% [1C95%]: 0,48-
0,77; p=0,0001), 7 afios (15,8% vs. 21,7%; OR=0.68; 1C95%: 0.56-0.83;
p<0,001) y 10 afios (26,4% vs. 30,5%; OR=0.83; 1C95%: 0,70-0,98;
p=0,03).

Més adelante, en 2010, se publicaron los resultados del seguimien-
to a 10 afos del estudio MASS II. En el mismo, 611 pacientes fue-
ron asignados al azar a CRM (n=203), angioplastia transcutdnea co-
ronaria (ATC) (n=205) o TMO (n=203). Las tasas de supervivencia a
los 10 afos fueron del 74,9% con CRM, del 75,1% con ATC y del 69%
con TMO (p=0,089). Las tasas de infarto de miocardio a los 10 afios
fueron del 10,3% con CRM, del 13,3% con ATC y del 20,7% con TMO
(p<0,010).

Las tasas de revascularizaciones adicionales a los 10 afios fueron del
7,4% con CRM, del 41,9% con ATC y del 39,4% con TMO (p<0,001). En
relacién con el punto final compuesto, el andlisis de regresion de Cox
mostré una incidencia mas alta de eventos primarios en TMO que en
CRM (hazard ratio [HR]=2,35; 1C95%: 1,78-3,11) y en ATC que en CRM
(HR=1,85;1C95%: 1,39-2,47).

Finalmente, el estudio STICHES™ reporté los resultados de la CRM
contra TMO a 10 afos en pacientes con disfuncién sistélica severa,
muchas veces excluidos o poco representados en estudios anteriores.
Desde julio de 2002 hasta mayo de 2007, un total de 1212 pacientes
con una fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo del 35% o me-
nos y enfermedad de las arterias coronarias susceptible de CRM fue-
ron asignados al azar para someterse a CRM més TMO, o solo TMO.
El punto final principal evaluado fue la muerte por cualquier causa.
Los puntos finales secundarios incluyeron muerte por causas cardio-
vasculares y muerte por cualquier causa u hospitalizacién por cau-
sas cardiovasculares. La duracién mediana del seguimiento, incluido
el actual estudio de seguimiento extendido, fue de 9,8 afios. Se pro-
dujo un evento en 359 pacientes (58,9%) en el grupo CRM y en 398
pacientes (66,1%) en el grupo de TMO (HR=0,84; 1C95%: 0,73-0,97;

p=0,02). Un total de 247 pacientes (40,5%) en el grupo CRM y 297 pa-
cientes (49,3%) en el grupo de TMO fallecieron por causas cardiovas-
culares (HR=0.79; 1C95%: 0,66-0,93; p=0,006).

Posteriormente se llevd a cabo un andlisis ad hoc, cuyos resultados
sugieren que la presencia de viabilidad tiene un impacto positivo en
el pronostico en general, pero no impacta sobre el beneficio de la
revascularizacion.

ANGIOPLASTIA CORONARIA

Andreas Griintzig fue un cardiélogo y radiélogo aleman, que naci6
en Suiza y pasé algunos afios de su infancia viviendo en la Argentina.
Luego de fallecer su padre cre6 los primeros catéteres con balon, lle-
vando a cabo las primeras angioplastias con la utilizacién de estos en
Zlrich™. En septiembre de 1977, realizé un hecho histérico al tratar
con éxito a un paciente con angina incapacitante, al expandir con el
balon de su invencion una lesion de la arteria descendente anterior.
Sin embargo, el retroceso eldstico y la trombosis fueron problemas
iniciales con la angioplastia con balén, y los primeros stents autoex-
pandibles que se montaban sobre una vaina enfrentaron varias difi-
cultades técnicas para su colocacion.

Posteriormente, fue también un argentino, Julio Palmaz, especialista
en radiologia vascular, quien inventd el stent expandible con balén,
que hoy es por lejos el mas, si no el Unico, utilizado™.

En estudios observacionales iniciales, se sugerfa que la presencia de
més de 10% de isquemia miocérdica, demostrada por SPECT, se aso-
ciaba con un beneficio de la revascularizacion'. Sin embargo, el primer
estudio aleatorizado de gran tamafio que compard la revascularizacion
con ATC contra tratamiento médico, el COURAGE, publicado en 2007,
presentd resultados desalentadores. Este estudio incluyd a 2287 pa-
cientes con evidencia objetiva de isquemia miocérdica y enfermedad
coronaria significativa, distribuidos en 50 centros de EE.UU. y Canada.
Entre 1999 y 2004, se asignaron 1149 pacientes para someterse a ATC
con TMO'y 1138 a solo TMO. El punto final primario fue la muerte por
cualquier causa e infarto de miocardio no fatal durante un periodo de
seguimiento de 2,5 a 7,0 afos (mediana de 4,6). Hubo 211 eventos
principales en el grupo ATC y 202 eventos en el grupo de TMO. Las ta-
sas acumulativas de eventos principales a 4,6 afios fueron del 19% en el
grupo ATCy del 18,5% en el grupo de TMO (HR=1,05; 1C95%: 0,87-1,27,
p=0,62). No hubo diferencias significativas entre el grupo ATC y el gru-
po de terapia médica en el compuesto de muerte, infarto de miocar-
dio y accidente cerebrovascular, hospitalizacién por sindrome corona-
rio agudo, o infarto de miocardio. Ademés, se llevé a cabo un subanali-
sis seguin la presencia de isquemia, y tampoco se encontré un beneficio
en los pacientes con isquemia moderada a severa.

El estudio FAME 2 compard la ATC guiada por una prueba funcio-
nal invasiva, la fraccion de reserva de flujo (FFR por sus siglas en in-
glés), con tratamiento médico. En pacientes con enfermedad corona-
ria establecida, se decidié revascularizar solo las lesiones con una FFR
menor o igual a 0,80. El criterio de valoracién primario fue un com-
puesto de muerte, IAM o necesidad de revascularizacion de urgen-
cia. El resultado fue una reduccion en el grupo de FFR (4,3% vs. 12,7%;
HR=0,32; 1C95%: 0,19-0,53; p<0,001). Sin embargo, esta reduccion se
debié exclusivamente a la necesidad de revascularizaciéon de urgen-
cia, sin impacto en la incidencia de infarto de miocardio o mortalidad.
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Més recientemente, el estudio ISCHEMIA comparé la revasculariza-
cién contra solo TMO en los pacientes con ECC y enfermedad coro-
naria demostrada por angiotomografia o coronariografia'®. Aunque la
revascularizacion podia ser realizada tanto por ATC como por CRM,
la mayoria de los pacientes fueron tratados con ATC. Es el estudio de
mayor tamano hasta el momento sobre revascularizacién con ATC
con un nimero de 5179 pacientes, con la ventaja adicional de haber
sido realizado por centros académicos de prestigio sin financiamiento
privado. Este estudio no demostré ningun beneficio significativo del
abordaje intervencionista de rutina en los pacientes con ECC e isque-
mia moderada a grave. No hubo diferencia estadisticamente signifi-
cativa en el infarto de miocardio, muerte cardiovascular, hospitaliza-
cién por angina inestable o insuficiencia cardiaca, y reanimacién por
paro cardiaco entre los grupos. Es importante destacar que el infarto
periprocedimiento fue mds frecuente en el grupo ATC, mientras que
el espontaneo a largo plazo fue mas comun en la rama TMO. Es posi-
ble que, con el seguimiento, pueda alcanzarse una diferencia signifi-
cativa para este evento, lo que sabremos cuando salgan a la luz los re-
sultados del ISCHEMIA-EXTEND.

De manera similar al estudio STICH para CRM, el estudio REVIVED-
BCIS2 evalud a la ATC contra TMO en pacientes con deterioro severo
de la funcién sistolica debido a ECC'. Este ensayo aleatorizado, con-
trolado, incluyé a 700 pacientes con viabilidad significativa demos-
trada por estudios de imagen y no encontro diferencias en la muerte
por cualquier causa o la hospitalizacién por IC a 3 afios, ni mejorias en
la funcién ventricular izquierda con la ATC

Finalmente, Soares et al."” llevaron a cabo un metaanalisis que mostrd
un beneficio de la CRM, pero no de la ATC, en la reduccién del infarto
de miocardio, y sin efectos sobre la mortalidad. Estos hallazgos fueron
confirmados por un metaandlisis bayesiano de Kumar et al."®

A pesar de este conjunto de evidencia, hasta ahora no se han lleva-
do a cabo estudios recientes controlados ciegos, ya que los pacien-
tes siempre supieron a qué rama pertenecian, lo cual podria haber
impactado en su calidad de vida y angina. El estudio ORBITA 2 alea-
torizd pacientes para someterse a revascularizar versus un procedi-
miento “placebo’, al mismo tiempo que se discontinuaba la medica-
cién antianginosa, y demostré una reduccion en el puntaje de angi-
na, asi como un aumento de la proporcién de pacientes libres de sin-
tomas en el corto plazo.

Todo esto parece indicar que la ATC en general como estrategia inicial
frente a la ECC no es beneficiosa en cuanto a reduccion de infartos o
mejorfa de sobrevida, aunque si mejora los sintomas. Es importan-
te tener en cuenta que en todos los estudios, hubo un alto porcen-
taje de entrecruzamiento, cercano al 20%. Esto permite suponer que,
en la mayoria de los casos, se puede seguir una conducta expectan-
te, y guiarse sobre todo por la presencia de sintomas antes de indicar
la revascularizacion por ATC. Desgraciadamente, en la practica diaria
es muy frecuente la ATC ad hoc (realizada en la sala de hemodinamia
inmediatamente luego del estudio diagnéstico), incluso en pacientes
con enfermedad del tronco coronario izquierdo (TCI)'™. Es fundamen-
tal crear conciencia sobre la ausencia de beneficio sobre la mortali-
dad de la ATC en ECC, considerando que muy rara vez se trata de un
procedimiento urgente. Una de las pocas indicaciones de clase | se-

gun todas las gufas de préctica clinica sobre revascularizacion es dis-
cutir el tratamiento de estos pacientes con un Heart Team?.

CRMVERSUS ATC

La CRMy la ATC presentan varias diferencias. La CRM es claramente
mas invasiva, pero tiene la ventaja de proteger de lesiones proxima-
les a las obstrucciones tratadas, no afectar tanto al endotelio, y no re-
querir, en general, doble antiagregacién a largo plazo. Por otro lado,
la ATC es un procedimiento con una recuperacion mucho mas répida,
aunque generalmente requiere ser repetido en el tiempo debido a la
reestenosis del stent. Afortunadamente, existe abundante evidencia
con respecto a sus resultados comparativos.

Hay varios estudios aleatorizados que compararon directamente la
revascularizacion mediante CRM o ATC, incluso en pacientes con dia-
betes y enfermedad del TCl. Algunos de los estudios mas importan-
tes son el SYNTAX?', el FREEDOM? y el EXCEL*. Head et al.** llevaron
a cabo un metaanalisis que resume los resultados de estos estudios.
Se incluyeron 11 ensayos aleatorizados que involucraron a 11.518 pa-
cientes seleccionados por Heart Teams, quienes fueron asignados a
CRM (n=5753) 0 a ATC (n=5765). Durante un seguimiento medio de
3,8 afos fallecieron 976 pacientes. La mortalidad por todas las cau-
sas a los 5 afios fue del 11,2% después de ATC y del 9,2% después de
CRM (HR=1.20; 1C95%: 1,06-1,37; p=0,0038). La mortalidad por todas
las causas a los 5 afos fue significativamente diferente entre las inter-
venciones en pacientes con enfermedad de multiples vasos (11,5%
después de ATC vs 8,9% después de CRM; HR=1,28; 1C95%: 1,09-
1,49; p=0,0019), incluidos aquellos con diabetes (15,5% vs. 10,0%;
HR=1,48; 1C95%: 1,19-1.84; p=0,0004), pero no en aquellos sin dia-
betes (8,7% vs. 8,0%; HR=1,08; 1C95%: 0,86-1,36; p=0,49). La puntua-
cion SYNTAX tuvo un efecto significativo en las diferencias observa-
das entre las intervenciones en pacientes con enfermedad de mul-
tiples vasos.

Més adelante, en el estudio FAME 3, la ATC guiada por FFR no al-
canzé la no inferioridad en comparaciéon con la CRM en pacien-
tes con enfermedad de tres vasos, lo que sugiere que, en pacien-
tes con alta carga aterosclerética, incluso seguir un enfoque guia-
do por la fisiologia puede no ser tan beneficioso como la cirugia de
revascularizacion®.

LAS GUIAS Y LA PRACTICA

Las guias mds recientes sobre este tema son las del American College
of Cardiology/American Heart Association (AHA/ACC), publicadas en
2023. En ellas presentan como indicacion I-A para revascularizacion
la presencia de angina que reduce la calidad de vida a pesar del TMO,
y la presencia de enfermedad significativa del TCl o disfuncion sisto-
lica grave para CRM. La indicacién de revascularizar a la enfermedad
multivaso sin afectacion del TCI presentd una clase de recomenda-
cion lla-B, de la misma manera que la eleccién entre ATC y CRM para
la enfermedad de TCl siempre que sea posible lograr el mismo nivel
de revascularizacion desde un punto de vista técnico.

Las guias de la Furopean Society of Cardiology/European Association for
Cardio-Thoracic Surgery (ESC/EACTS) de 2019 sobre revascularizacion
miocardica son mucho mas amplias en cuanto a la indicacién I-A de
|la revascularizacién y la proponen para los siguientes casos:
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- Enfermedad del TCI con estenosis >50%.

- Estenosis proximal de la arteria descendente anterior >50%.

- Enfermedad de dos o tres vasos con estenosis >50% y funcion
ventricular izquierda gravemente deteriorada.

- Area extensa de isquemia detectada por pruebas funcionales
(>10% del ventriculo izquierdo) o FFR invasivo anormal.

- Para sintomas de estenosis coronaria hemodindmicamente sig-
nificativa en presencia de angina limitante o equivalente de an-
gina, con respuesta insuficiente a la terapia médica dptima.

Estas diferencias estan dadas sobre todo por los resultados del estu-
dio ISCHEMIA, y han sido el foco de muchas criticas. En particular, la
Society of Thoracic Surgeons/American Association of Thoracic Surgery
(STS/AATS), que retine a los cirujanos cardiovasculares de EE.UU., emi-
tié un duro comunicado en el cual argumentaron que el ISCHEMIA
no estuvo disefiado para detectar un beneficio de la CRM, ya que los
pacientes no eran representativos de los que habitualmente se deri-
van para cirugia®. Por otro lado, existen estudios y metaanalisis que
muestran un beneficio sobre eventos cardiovasculares y sobrevida en
pacientes con enfermedad coronaria multivaso. De hecho, la CRM fue
superior a la ATC en el estudio FAME-3.

{QUE SUCEDE, MIENTRAS TANTO, EN LOS PACIENTES
CORONARIOS EN LA PRACTICA DIARIA?

El registro CLARIFY analizé de manera prospectiva el tratamiento y los
resultados de 32.691 pacientes con enfermedad coronaria crénica en
45 paises de 2009 y 2010. Entre 7212 (22,1%) pacientes que reporta-
ron angina al inicio, la angina desaparecio (sin revascularizacion coro-
naria) en el 39,6% a 1 ano, con disminuciones adicionales anuales. En
pacientes sin angina al inicio, entre el 2,0% y el 4,8% desarrollaron an-
gina cada afio. Durante el seguimiento de 5 afios, la angina fue con-
trolada en 7773 pacientes, en quienes la resolucién de la angina se
logré con un aumento en el uso de tratamiento antianginoso en el
11,1%, con revascularizacion coronaria en el 4,5%, y sin cambios en |a
medicacién o revascularizacién en el 84,4%. En comparacién con pa-
cientes sin angina al inicio y con seguimiento a un afio, la persisten-
cia de angina y su aparicion en este Ultimo grupo, estuvieron inde-
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pendientemente asociadas con mayores tasas de muerte cardiovas-
cular o infarto de miocardio (HR=1,32; 1C95%: 1,12-1,55). Es decir, en
la practica una gran cantidad de pacientes son tratados de manera
conservadora con muy buenos resultados.

Por el otro lado, como seguramente han notado en su propia expe-
riencia, es muy frecuente la realizacion de ATC inapropiada, ya sea por
falta de indicacion o por haber sido la CRM una mejor opcién. Segun
diferentes estudios, existe una gran variabilidad en la ratio ATC/CRM
en paises europeos (desde 2,4 a 7,6 en 2013), con altas tasas de ATC
inapropiada (10%-15%) y de CRM inapropiada (19%-2%), asi como de
ATC ad hoc (que se lleva a cabo en el mismo procedimiento diagnds-
tico). En los EE.UU., hasta el 30% de los casos eran candidatos poten-
ciales para CRM?’.

CONCLUSION

Los estudios no nos hablan de la falta de efectividad de la revascula-
rizacion, sino de la gran efectividad del tratamiento médico actual y
de la necesidad de seleccionar correctamente a los pacientes a revas-
cularizar. Es importante siempre tener en cuenta que, a diferencia de
lo que ocurre en los sindromes coronarios agudos, no hay evidencia
que respalde que la angioplastia salve vidas en el sindrome corona-
rio crénico. Por otro lado, la CRM sf puede mejorar la supervivencia en
pacientes con diabetes, con anatomia compleja y con deterioro seve-
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