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GUIA DE REVASCULARIZACION EN ANGINA ESTABLE

Dr. Jaime Cabrales.

Introduccion

En septiembre de 1977, Andreas Gruentzig
realizd por primera vez un procedimiento de
angioplastia coronaria transluminal percuta-
nea (ACTP) para el tratamiento de la enferme-
dad coronaria (1, 2). A lo largo de las ultimas
tres décadas se han logrado grandes adelan-
tos en la revascularizacion coronaria quirur-
gica y percutanea, y la ACTP se ha converti-
do en el procedimiento de revascularizacion
mas utilizado en todo el mundo. Gran parte
de este crecimiento ha sido consecuencia de
la extrapolaciéon de beneficios ampliamente
documentados en pacientes con sindromes
coronarios agudos (3-7), a la poblacion de pa-
cientes con enfermedad coronaria estable o
con pruebas funcionales positivas para isque-
mia miocardica. Por un lado, el crecimiento
en el uso de ACTP es comprensible dados los
grandes avances tecnoldgicos de los ultimos
afnos, los cuales han facilitado la realizacion de
procedimientos complejos (8) y han disminui-
do de forma significativa la presencia de com-
plicaciones prematuras tales como el cierre
agudo temprano (9) y la necesidad de cirugia
de revascularizacion de emergencia (10). Es
asi como el intervencionismo coronario per-
cutaneo se ha posicionado como la terapia de
revascularizacion mas utilizada en el mundo.

No obstante, la enfermedad coronaria es una
entidad incurable pese a las terapias dispo-
nibles en la actualidad, si bien su historia
natural y pronostico se han modificado. Los
estudios de prevencion secundaria con tera-
pia farmacologica enfocada a lograr metas,
han demostrado un impacto en la sobrevi-
da de los pacientes con enfermedad coro-
naria, y han mejorado de forma significati-
va la expectativa de vida en esta poblacion.
Palabras clave: revascularizacion corona-
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Definiciones

La angina estable es un sindrome clinico
que se caracteriza por dolor opresivo 0 ma-
lestar en pecho, mandibulas, hombros, es-
palda o brazos, que aparece con la activi-
dad fisica, el ejercicio o el estrés emocional
y desaparece con el reposo o la adminis-
tracion de nitroglicerina. En algunos casos,
el malestar puede iniciar en la zona epigas-
trica. Habitualmente dolores de estas ca-
racteristicas requieren estudio con pruebas
no invasivas que confirmen isquemia mio-
cardica como responsable de los sintomas.

Si bien la causa mas comun de la isquemia
miocardica es la aterosclerosis coronaria,
que genera obstrucciones coronarias alte-
rando la relaciéon aporte consumo de oxi-
geno en las células miocardicas, se puede
evidenciar isquemia miocardica sin obstruc-
cion coronaria en otras patologias como la
miocardiopatia hipertrofica o dilatada, la es-
tenosis aortica y otras enfermedades prima-
rias o secundarias de la fibra miocardica.

Aspectos epidemiolégicos

Se presenta en ambos géneros pero con
caracteristicas diferentes y su prevalen-
cia varia de forma significativa con la edad;
es asi como en mujeres jévenes con eda-
des entre 45 y 54 afios su prevalencia es
de 0,1% a 1% y se incrementa entre 10%
a 15% en aquellas entre 65 a 74 afios. En
hombres de 45 y 54 afos la prevalencia
es de 2% a 5%, mientras que en aquellos
de 65 y 74 anos aumenta a 10%-20% (11).
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Las estadisticas sobre la prevalencia de angi-
na estable en la poblacidn general, incluso en
los Estados Unidos y Europa, son producto
de la extrapolacion basada en la prevalencia
de angina en pacientes que acuden a cen-
tros hospitalarios con sindromes coronarios
agudos o infartos con elevacion del segmen-
to ST; en nuestro medio tampoco se cuenta
con datos exactos. Se calcula que en Estados
Unidos 16.000 individuos por millén de habi-
tantes sufren angina (12), mientras que en la
mayoria de los paises europeos la prevalen-
cia varia entre 20.000 y 40.000 individuos por
millén de habitantes. Al analizar los estudios
europeos, el documento mas reciente de la
Sociedad Europea de Cardiologia (11) estima
una prevalencia de angina estable en Europa
que oscila entre 2% y 4% de la poblacion, en
la cual la incidencia anual se estima en torno
al 0,5%, aunque con marcadas variaciones
geograficas. Asi, en estudios publicados en
2001 (13), en los que el diagndstico de angina
se baso en la valoracion clinica y exigia dolor
toracico en ejercicio, con alguna prueba de
provocacion de isquemia positiva, se confirmo
esta asimetria en la incidencia, de tal forma
que en Irlanda del Norte la incidencia alcanza
el 0,5% personas/ano y en Francia el 0,26%
personas/ano, es decir la mitad. Esta variabi-
lidad estd de acuerdo con las diferencias de
mortalidad cardiovascular que se observan
en las distintas areas geograficas del mundo.

Historia natural y pronéstico

La informacion sobre el prondstico relacio-
nado con la angina crénica estable se deri-
va de estudios poblacionales prospectivos
a largo plazo, como el Framingham Heart
(14, 15), asi como de ensayos clinicos so-
bre terapias antianginosas y de registros
observacionales, en los que es importante
tener en cuenta que la seleccion de los pa-
cientes produce un sesgo considerable al
evaluar y comparar los datos disponibles.
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Los resultados del estudio Framingham mos-
traron que en hombres que debutan con an-
gina estable como primera manifestacion cli-
nica, la incidencia de infarto del miocardio no
fatal a dos afos era de 14,3% y de 6,2% en
mujeres y la de muerte por enfermedad coro-
naria, de 5,5% en varones frente a 3,8% en
mujeres. Datos recogidos en ensayos clinicos
sobre terapia antianginosa y revasculariza-
cion, o ambas, indican que la tasa anual de
mortalidad varia entre 0,9% y 1,4% por ano
(16-18), con una incidencia anual de infarto
del miocardio no fatal de 0,5% (INVEST) (19)
y 2,6% (TIBET) (20), estimaciones que con-
cuerdan con los datos de registros observa-
cionales (21). De otro lado, la angina cronica
estable tiene mejor prondstico a corto plazo
que las otras formas de expresion clinica de
la enfermedad coronaria. No obstante, entre
la poblacién con angina estable, el prondstico
individual puede variar en forma considerable
(hasta diez veces) dependiendo de factores
clinicos, funcionales y anatémicos basales,
lo que hace necesario sefialar la importancia
de una cuidadosa estratificacion del riesgo.

Fisiopatologia

La reduccion en el flujo de sangre a través
de las arterias coronarias, es el fendmeno
comun en todas las manifestaciones de la
cardiopatia isquémica; este es el caso de la
angina croénica estable. La reduccion de flujo
que se origina por lesiones obstructivas ate-
roscleréticas estables, suele manifestarse por
sintomas también estables, con un umbral de
esfuerzo mas o menos fijo para la aparicion
de las manifestaciones clinicas (angina). La
consecuencia final principal de la reduccion
en el flujo sanguineo al miocardio es la pérdi-
da de funcién contractil del musculo cardiaco
(22). Existen situaciones en las que la alte-
racion contractil puede ser recuperable, bien
por la reperfusion del miocardio previamente
isquémico (aturdimiento) o por un déficit de
flujo severo, con instauracion insidiosa el cual
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interfiera de forma crénica con algunos proce-
sos metabdlicos del miocito sin producir muer-
te celular (hibernacion) (23). En ambos casos,
la funcion miocardica, en teoria, esta preser-
vada y es recuperable (miocardio viable). Es-
tos aspectos fisiopatolégicos son importantes
con respecto a la toma de determinadas deci-
siones terapéuticas, en especial de la revas-
cularizacién. Es importante resefiar que el tér-
mino clinico de estabilidad esta intimamente
ligado al de estabilidad «histopatolégica» y en
relacidon con las posibilidades de inestabilidad
(vulnerabilidad) desde el punto de vista mor-
fologico de las lesiones aterosclerdticas (24).

Aspectos clinicos

El perfil clinico de los pacientes con angina
cronica estable es muy variado. Incluye pa-
cientes con angina estable o asintomaticos
con isquemia demostrada en pruebas no
invasivas que se han sometido a revascu-
larizacidn, bien porque estan en proceso de
evaluacion o porque esa ha sido la decision
después de analizar de forma individualiza-
da la situacion clinica del paciente. El regis-
tro European Heart Survey of Stable Angina
(25, 26), promovido por la Sociedad Europea
de Cardiologia, aporta informacién actuali-
zada sobre el perfil clinico de los pacientes
que tienen angina estable y son evaluados
por primera vez en cardiologia o son remiti-
dos de nuevo al cardidlogo para revaluacion,
transcurrido al menos un afio desde la ultima
visita. En éste participaron de forma volunta-
ria 197 centros de los cuales se incluyeron
3.779 pacientes y se excluyeron aquellos que
tuvieran revascularizacion previa. Asi mismo,
el registro documenta una poblacién relati-
vamente joven (64 11 afos) y con alta pre-
valencia de factores de riesgo modificables,
como hipertension arterial (62%), diabetes
mellitus (18%), dislipidemia (38%) y tabaquis-
mo activo (23%). Sin embargo, la presenta-
cion clinica en la mayoria de estos pacientes
fueron sintomas leves o moderados, y no es-
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tuvo complicada por insuficiencia cardiaca.

La angina crénica estable es una forma de
manifestacion clinica frecuente en pacientes
con antecedente de revascularizacion. Una
proporcion importante de aquellos tratados
en forma percutanea o quirurgica tiene episo-
dios posteriores de angina como consecuen-
cia de una revascularizacién incompleta o por
la aparicién de fallas en la revascularizacion
(restenosis, oclusién o estenosis de los injer-
tos). Los datos del NHLBI Dynamic Registry
of Coronary Interventions (27), que incluyo
1.755 pacientes sometidos a angioplastia co-
ronaria entre julio de 1997 y febrero de 1998,
mostré que al aio 26% de los pacientes tenian
angina y que con mayor frecuencia éstos eran
joévenes, de género femenino, con anteceden-
tes de infarto del miocardio, diabéticos y con
enfermedad coronaria extensa. Esta angina
se asocio con limitacion en su capacidad fun-
cional y empeoramiento de la calidad de vida.
Por otra parte, los resultados del estudio
RITA-2 (18), analizan la evolucién de 1.018
pacientes con cardiopatia isquémica funda-
mentalmente estable, aleatorizados a ACTP o
tratamiento médico. La incidencia de eventos
alargo plazo (mediana de siete afios) muestra
que una proporcion importante de pacientes
revascularizados con angioplastia continuan
con angina o la padecen nuevamente a pesar
de haber sido sometidos al procedimiento. No
obstante, la prevalencia de angina grado 2 o
superior, inicialmente es baja en los pacientes
tratados con angioplastia frente al tratamiento
médico (19% vs. 36%; p < 0,01), pero esta
diferencia no se mantiene en el tiempo y se
iguala a los siete afos en torno a 25% y 30%.

Por su parte, el estudio ARTS Il (28) pro-
porciona datos de la evolucion en la época
actual de los stents y la cirugia con conduc-
tos arteriales en la revascularizacion multi-
vaso. Pese a que las cifras de muerte e in-
farto son similares, la tasa de angina al afio
se duplica en los pacientes tratados con
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stent respecto a los operados (21% y 11%;
p < 0,001). Por lo tanto, la tasa de angina
tras la revascularizaciéon quirurgica oscila
en torno a 20% en la mayoria de las series.

Criterios diagnésticos

El examen clinico es el paso mas importan-
te en la evaluacion del paciente con angina
cronica estable; una descripcion detallada
de los sintomas permite al clinico evaluar
las caracteristicas del dolor a través de cinco
componentes: intensidad, ubicacion y dura-
cion, y factores que lo provocan y lo alivian

Tabla 1. Clasificacion de la angina de pecho.
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(29). Es asi como se debe realizar una es-
tratificacion del riesgo en la que se descarte
enfermedad coronaria inestable y se utilice la
clasificacion de la Sociedad Canadiense (Ta-
bla 1) para el seguimiento de los pacientes.

Es frecuente que aquellos con enfermedad
aterosclerotica sufran disrupcion en la pa-
red endotelial e inestabilidad de las placas,
lo cual puede manifestarse con cambios en
las caracteristicas clinicas de la angina ha-
ciéndose inestable, de ahi la importancia vi-
tal de educar al paciente para identificar es-
tos cambios en las manifestaciones clinicas.

Tabla 1. Clasificacion de la angina de pecho segiin la Sociedad Canadiense

Clase |

Actividad fisica ordinaria como caminar, subir escaleras no causa angina de
pecho. La angina ocume con esfuerzos mayores, rapidos o prolongados en el
trahajo o la recreacian.

Clase Il

Ligera limitacion para |a actividad ordinaria. La angina se produce al caminar o
subir  escaleras  rapidamente, caminar cuesta  amiba, camnar 0
subir escaleras despues de las comidas, en frio, bajo estrés emocional, o sdlo
durante pocas horas después del despertar. La angina de pecho se produce al
caminar mas de dos cuadras al nivel v subir mas de un tramo de escaleras
ardinarias a un ritmao narmal v en condiciones normales.

Clase lll

M arcadas limitaciones de la actividad fisica ordinaria. Angina gue se produce al
caminar una o menos cuadras al nively al subir menos de untramo de escaleras
en condiciones normales vy en un ritmo normal.

Clase IV

Incapacidad para llevar a cabo cualguier actisvidad fisica sin molestias; los

sintomas de angina pueden aparecer aun en reposo.

Fuente:

Campeau L. Grading of angina pectoris [letter]. Circulation 1976; 54: 522-3.
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Estratificacion del riesgo

En la practica clinica diaria el cardidlogo
clinico no sdélo debe elegir si revasculari-
zar 0 no a un paciente con angina estable,
sino tener en cuenta tres aspectos con-
catenados para la toma de una decision:

* Enviar o no al paciente al laboratorio
de hemodinamica para la realizacion de
coronariografia.

* Una vez realizada la coronariogra-
fia, proceder o no a revascularizar las
lesiones significativas (el hecho de que
a un paciente con angina estable se le
realice coronariografia no implica nece-
sariamente que se deba hacer revascu-
larizacion miocardica, puesto que ello
depende de los sintomas, la gravedad
de la enfermedad coronaria y el tipo de
lesiones).

« Tomada la decisién, proceder a la
revascularizacién miocardica, y elegir
si llevarla a cabo mediante intervencio-
nismo coronario percutaneo o cirugia.

La primera estrategia de aproximacién para
el estudio y posterior intervencion de esta
patologia, es la estratificacion del riesgo del
paciente mediante la combinacion de da-
tos clinicos y pruebas no invasivas: test de
esfuerzo convencional, ecocardiografia con
estrés y perfusion miocardica con SPECT, o
ambas. Estas pruebas permitiran identificar
tres posibles escenarios de riesgo (Tabla 2).

Aspectos terapéuticos

En 1993, Sievers y colaboradores (30) publi-
caron por primera vez un estudio pequefio que
comparo la intervencion coronaria percutanea
con el tratamiento farmacoldgico, en el que se
incluyeron 88 pacientes asintomaticos, con
enfermedad coronaria de un vaso, y fueron
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aleatorizados a tratamiento médico o ACTP
sin stent. Luego de un seguimiento a 24 me-
ses no se evidenciaron diferencias significati-
vas en la tasa de eventos mayores o0 muerte.

Estudios posteriores como el ACME | (31,
32) y el ACME Il (33) fueron disefados para
comparar la ACTP contra la terapia farma-
colégica optima, en pacientes con estenosis
coronaria en los dos tercios proximales de
uno o dos vasos principales, quienes ade-
mas tuvieran prueba de esfuerzo positiva y
funcién ventricular preservada. Con un se-
guimiento a cinco afos se demostrd necesi-
dad de revascularizacion en el grupo control
de 11% y 30% en enfermedad de uno y dos
vasos, respectivamente. El beneficio de la
intervencidon percutanea se limité a mejorar
el control de los sintomas de forma tempra-
na y se asocido con mejor tolerancia al ejer-
cicio y menos isquemia durante las pruebas
de esfuerzo; sin embargo; no se encontraron
diferencias significativas en la presencia de
eventos cardiovasculares mayores o muerte.

De otra parte, es importante destacar que
estos estudios carecian de poder estadisti-
co por incluir tamafios de muestra muy ba-
jos, 227 pacientes en el ACME | y 101 en el
ACME IlI. El estudio Asymptomatic Cardiac
Ischaemia Pilot (ACIP)(34) incluyé 558 pa-
cientes con sintomas minimos con toma de
medicamentos, prueba de esfuerzo positiva
o al menos un episodio de isquemia silente
durante el monitoreo de 48 horas en pacien-
tes y candidatos a ACTP o cirugia, quienes
fueron asignados de forma aleatoria a una de
las siguientes estrategias: tratamiento medi-
co guiado por la angina, tratamiento farma-
colégico guiado por la angina y la isquemia,
y revascularizacion mediante ACTP o cirugia.

En el seguimiento a dos afos, la tasa de
muerte o infarto del miocardio en el grupo
de revascularizacion fue de 4,7%, en com-
paracion con 8,8% del grupo de tratamiento
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guiado por isquemia y de 12,1% del grupo
guiado por angina (p < 0,01 para el grupo
de revascularizacion comparado con el gru-
po de isquemia o angina). Los resultados del
estudio ACIP muestran que los pacientes de
alto riesgo, asintomaticos o con sintomas
minimos pero con isquemia significativa de-
mostrable, se benefician con la revascula-
rizacion (percutanea o quirurgica) frente al
tratamiento médico. De igual forma, el estu-
dio SWISSI Il (35), que incluyd pacientes con
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isquemia silente después de un infarto agudo
del miocardio, mostré disminucion en la pre-
sencia de isquemia recurrente después de
ACTP de 12% vs. 29% en el grupo de tra-
tamiento médico (p=0,03), asi como mejoria
en la funcién ventricular izquierda (fraccién de
eyeccion de 57% vs. 49%, p=0,001) en los
pacientes sometidos a intervencionismo, y
disminuciéon absoluta en el numero de even-
tos clinicos para el grupo de intervencion.

Tabla 2. Estratificacion de riesgo no invasivo.

1. Altoriesgo (tasa de mortalidad mayor a 3% anual).

- Severa disfuncion vertricular izguierda en reposo (fraccian de eyeccion

delventriculo izguierdo menor a 39% ).

- Alto riesgo: seore de Duke (=- 117

- Severa disfuncion ventricular izquierda en ejercicio (fraccion de eyeccion

delventriculo izguierdo en ejercicio menor a 35%).

- Defecto de perfusion inducido par estres severa (= 10%) en particular si

es anterior.
- Defecto de perfusion inducido por estres moderado (5%-10%).

- Anormalidades del movimiento de la pared que sugieran isquemia
durante un ecocardiograma  estres con dobutamina  al alta, gue

comprometa dos o menos segmentos.

2. Bajo riesgo (menor al 1% de mortalidad anual).
- Bajo riesgo score de Duke (= )
- Defecto de perfusian leve enreposo 0 estrées (= 9%).

- Ecocardingrama de estrés negativo para isquemia.

Fuente: JACC 2009; 53 (6).
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Tabla 3. Escalas recomendadas para la estratificacion del riesgo en pacientes
candidatos a intervencion coronaria percutanea o cirugia de injerto coronario.

TABLA 3. Escalas recomendadas para la estratificcion del riesgo en pacientes candidatos a intervencion

coronaria percutanea o cirugia de injerto coronario

Numero de varlables para
Clase® y nivel
calcular el riesgo Resultados 1
Escala Gilculo valldados Ret.
Clinicas Angiogrificas ce CABG
EuroSCORE woww euroscore.org/cale. himl 17 0 Mortalidad a corto y largo b B 1B 238
plazo
SYNTAX W SyNtaxscore.com 0 11 (por lesion)  Cuantificar la complejidad laB e 4
de la enfermedad
coronarna
Mayo Clinic Risk (7, 8) 7 0 MACE y muerte derivada b nc —
Score del procedimiento
NCOR CathPCl 5 a 0 Mortafidad (3] —_ 5
intrahospitalaria
Parsonnet 1] 16 1] Mortalidad a los 30 dias = e 9
§Ts¢ http://209.220.160.181/ 40 2 Mortalidad operatoria, — IB 10
STSWebRiskCalc261/ ALV, insuficiencia renal,
intubacion prolongada,
infeccidn esteral
profunda, reoperaciin,
morbilidad, duracion de
la hospitalizacion (< 6 o
> 14 dias)
ACEF [Edad / fraccion de eyeccion 2 0 Mortalidad en cirugia — b C —
(%)) + 1 (si creatinina = 2 electiva del injerto
mog/dl)11) coronarno

AGEF: edad, creatinina, fraccion de eyeccion; CABG: cirugia de injerto coronaric; MAGE: eventos cardiacos mayores adversos: NCOR: National Cardiovascular Database
Registry; PCI: infervencitn coronania percutanea; STS: Society of Thoracic Surgeons,
Llase de recomendacita.

Hivel de evidencia
Rafarancizs.

“La escala 5TS estd sometida a ajueste periddico. b cual dificulta las comparaciones longitudinales.

Tabla 4. Indicaciones para las pruebas diagndsticas de imagen en la enfermedad coronaria
obstructiva y para la valoracion del prondstico en sujetos sin enfermedad coronaria conocida.

TAELA4 . Indicaciones para las pruebas diagndésticas de imagen en la enfermedad coronaria obstructiva

y para la valoracion del prondstico en sujetos sin enfermedad coronaria conocida®

Asintomatico

Valor prondstico  Valor prondstico

(cribado) Sintomético ﬂs:mn:::.dn mmm Ref.
Probabilidad pre-test® de enfermedad obstructiva
Baja Intermedia Alta
Pruebas anatomicas
Angiografia invasiva A A b & 14 1A 14 12
TCMD In B b B lla B e llb B lla B 17-20
PAngiografia por IRM ne ne e e e e 22
Pruebas funcionales
Ecocardiografia da estrés ma ma 1A I &¢ 14 1A 12
Imagen nuclear A A 1A I A¢ 1A 1A 12
IRM de estris ne mc llaB 15 laB llaB 12,23-25
Perfusidn PET ne mc laB i B¢ laB laB 26
IRM: imagen por resonancia magnetica; PET: tomografia por emisidn de TCMD: t

*Para la valoracion prondstica de la enfermedad coronaria conocida, estan indicadas las mismas ﬁmebas funcionales por imagen.
*La probabibidad pre-test de enfermedad == calcula por la edad, el sexo y los factores de nesgo.

-Sere‘flere a la angiografia mr'l'CMDynualas ﬁcdasdew-cw

con enf

e.:tenslm la sevendad v la localizacidn de la isquemia.

las pruebas funcional

Rev Esp Cardiol. 2010;63(12):1485.e1-e76

pueden ser (tiles para |a eleccsdn de ka estrategia de revasculanzacidn segdn la
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Pese a ello, no se encontré este beneficio en
pacientes con sintomas leves o asintomati-
cos sin isquemia documentada, tal como lo
demostrd el estudio AVERT (36), en el que
se incluyeron 341 pacientes con angina es-
table en clase funcional | o I, con funcién
ventricular preservada, y fueron asignados
a intervencion percutanea (177 pacientes) o
tratamiento médico (164 pacientes) con dosis
altas de atorvastatina (80 mg/dia). Luego de
un seguimiento a 18 meses 13% de los pa-
cientes del grupo atorvastatina presentaron
eventos isquémicos frente a 21% en el grupo
ACTP (p=0,048); sblo se demostrd beneficio
en el control de los sintomas. El estudio en
mencién tiene limitaciones importantes da-
das por las diferencias en la terapia hipolipe-
miante recibida por los grupos (hecho mayor
en el grupo atorvastatina) y la utilizacion de
stent en so6lo 30% de los pacientes interveni-
dos, con lo cual las tasas de restenosis son
significativamente mayores a las actuales.

Por otro lado, en el estudio suizo TIME (37),
realizado con 301 pacientes mayores de 75
anos con angina severa, asignados de ma-
nera aleatoria a tratamiento invasivo inme-
diato o a tratamiento médico e intervencion
en caso de fallar en el control de los sinto-
mas, 52% del grupo de terapia invasiva fue
sometido a ACTP y 21%, a cirugia. La revas-
cularizacidn temprana demostré disminucion
en la presencia de sintomas a seis meses,
pero esta diferencia no se mantuvo en el se-
guimiento después de un afo, en parte por
una necesidad de revascularizacion tardia
en el grupo de tratamiento médico de 48%,
ni se observaron diferencias significativas
en otros desenlaces como muerte o infarto.

Por su lado, en el estudio RITA-2 (18), que
incluyé 1.018 pacientes con angina estable
considerados candidatos para tratamiento
con ACTP o terapia farmacoldgica, y cuyos
resultados se evaluaron en un seguimiento
promedio de 2,7 afos, se documentd muerte
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o infarto del miocardio en 6,3% de los pacien-
tes tratados con ACTP y en 3,3% del grupo de
tratamiento médico (p=0,02). El tratamiento
intervencionista solo se asocié con disminu-
cion en los sintomas, en especial en los pa-
cientes con angina severa. Es importante ano-
tar que estos resultados no son aplicables en
la actualidad puesto que tan sélo 7,6% de los
pacientes tratados en este estudio recibieron
stent y existen diferencias abrumadoras con
la terapia antiagregante que se usa hoy dia.

En el estudio DANAMI (38), que incluyé
1.008 pacientes pos-infarto que recibieran
terapia trombolitica y presentaran isquemia
silente o residual leve que fuera controla-
ble con la terapia farmacolégica, no se ha-
llaron diferencias significativas en cuanto a
muerte o eventos cardiovasculares mayores.

Asi mismo, en el estudio Medicine, Angio-
plasty or Surgery (MASS) (39), que asigno
de manera aleatoria 144 pacientes con angi-
na estable y enfermedad aislada de la des-
cendente anterior a tratamiento meédico o
angioplastia con stent o cirugia, se encontro,
en un seguimiento a tres afos, una tasa de
muerte o infarto del miocardio de 1% para el
grupo de cirugia, de 2% para el de ACTP y
de 1,4% para el de tratamiento médico, sin
diferencias significativas; sin embargo, la ne-
cesidad de nueva revascularizacién fue mu-
cho mayor en el grupo ACTP (24%) frente al
de cirugia (3%). Posteriormente, el MASS I
(40) incluy6 611 pacientes que fueron aleato-
rizados en tres grupos, 203 a cirugia, 205 a
ACTP y 203 a tratamiento médico; después
de un seguimiento a cinco anos el punto pri-
mario combinado de muerte infarto o nece-
sidad de nueva revascularizacion ocurrié en
21,2% de los pacientes del grupo quirurgico,
en 32,7% del grupo de ACTP y en 36% en
el de tratamiento médico (p=0,0026). Esta
diferencia se baso en la necesidad de nue-
vos procedimientos de revascularizacion, la
cual fue de 3,9% en cirugia, 11,2% en ACTP
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y 9,4% para el tratamiento médico y no se
encontraron diferencias en la mortalidad en-
tre los grupos. En 2010 se reveld el segui-
miento a diez anos de este mismo estudio,
que concluyé que la terapia médica fue una
estrategia inferior en comparacién con CABG
e intervencionismo coronario percutaneo res-
pectivamente, con menor supervivencia (69%
vs. 74,9% vy 75,1%, p=0,089) y mayor tasa de
infarto (20,7% vs. 10,3% y 13,3%, p<0,001);
tanto la terapia médica como el intervencio-
nismo coronario percutaneo tuvieron mayo-
res tasas de revascularizacion que CABG.

El muy comentado estudio COURAGE (41)
incluyé 2.287 pacientes con angina estable
en clase funcional | o Il con la terapia farma-
coldgica, y la presencia de al menos un vaso
principal con lesion proximal mayor al 70%.
Se excluyeron pacientes con falla cardiaca
refractaria, angina de dificil control y funcion
ventricular muy comprometida (fraccion de
eyeccion menor a 30%) pruebas de isquemia
tempranamente positivas o revascularizacion
por cualquier via en los ultimos seis meses.
Compard el tratamiento farmacolégico “6p-
timo” con metas muy estrictas frente al in-
tervencionismo percutaneo con implante de
stent convencional. El objetivo primario fue
evaluar un desenlace combinado de muerte
e infarto agudo del miocardio, con un objetivo
secundario de muerte, infarto agudo del mio-
cardio, accidente cerebro-vascular y hospita-
lizaciones por angina, de manera individual
en mas de 35.000 pacientes de los hospitales
de veteranos que fueron evaluados inicial-
mente para obtener esta muestra; el segui-
miento medio fue de 4,6 anos. Las metas de
tratamiento médico incluyeron hemoglobina
glicosilada en diabéticos menor a 7%, control
en cifras de presion arterial y LDL cercano a
70 mg/dL. Los resultados mostraron la pre-
sencia de desenlaces primarios en 18,5% de
los pacientes para el grupo de terapia meédica
vs. 19% en el grupo de intervenciéon corona-
ria percutanea con un intervalo de confianza
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de 1,05 (0,87-1,27), sin diferencias significa-
tivas. Algo similar sucedi6é con los objetivos
secundarios; se requirid nueva revasculari-
zacion en 348 pacientes del grupo de tera-
pia médica y en 228 del grupo de interven-
cion coronaria percutanea, con una diferencia
significativa RR 0,6 (IC 0,51-0,71) y p<0,001.

El sub-estudio del COURAGE (42), que com-
paré intervencionismo con tratamiento medi-
co en pacientes con isquemia documentada
en perfusion miocardica, demostré una dis-
minucion en el territorio isquémico con ACTP
(22,7 vs. 20,5%, p=0,0001), beneficio que es
aun mayor en quienes desarrollan territorios
isquémicos mayores a 15% con un grado de
compromiso isquemico moderado a seve-
ro, donde la disminucién es de 78% vs. 52%
(p=0,007). Estareduccion en el territorio isqué-
mico se asocio con disminucion en el riesgo
de infarto o muerte de causa cardiovascular.
De otra parte, en algunos estudios observa-
cionales como el publicado por Hachamo-
vitch en 2003 (43) en el que se incluyeron
10.627 pacientes sin enfermedad coronaria
previa, se observé un beneficio significativo
en la sobrevida de pacientes con isquemia
moderada o severa que fueron intervenidos
frente al tratamiento médico, lo que no suce-
de en pacientes con isquemia leve o ausente.

El efecto prondstico de la revascularizacion se
estudié en un meta-analisis publicado en 2002
(44), el cual incluyé 24 estudios con 3.088 pa-
cientes con disfuncion ventricular izquierda
(fraccion de eyecciéon de 32% + 8%) en quie-
nes se hicieron estudios de viabilidad con talio
0 ecocardiograma de estrés con dobutamina;
el seguimiento promedio fue de 25 meses. En
los pacientes con viabilidad documentada la
revascularizacion se asociéo con una reduc-
cion de 80% en la mortalidad frente al trata-
miento médico, beneficio que es aun mayor
en pacientes con mala funcion ventricular iz-
quierda y que no se encontro en pacientes sin
viabilidad aun con mala funcién ventricular.
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El estudio APPROACH (Alberta Provincial
Project for Outcome Assessment in CAD)
(45), evalud la sobrevida en 11.661 pacientes
con enfermedad coronaria estable y compro-
miso multivaso, y encontré una disminucion
significativa en la mortalidad tanto para el
grupo de cirugia (HR: 0,53, p=0,001) como
para el grupo de ACTP (HR: 0,65, p=0,001)
frente al tratamiento médico; sin embargo,
en esta poblacién de pacientes con compro-
miso multivaso o tronco coronario izquier-
do, la cirugia mostré resultados superiores.

El meta-analisis publicado por Kastrati y co-
laboradores en 2008 (46) incluyd 17 estudios
aleatorizados que compararon la ACTP con
el tratamiento meédico en una poblacion de
7.513 pacientes, con un seguimiento prome-
dio de 51 meses. La revascularizacion se al-
canzd en 92% de los pacientes en los cuales
se propuso Yy se distribuy6 asi: 43% angio-
plastia con balén, 41% angioplastia con im-
plante de stent y 8% con cirugia. En el grupo
de tratamiento farmacoldgico fue necesaria
la revascularizacion durante el seguimien-
to de 28% de los pacientes. El riesgo global
de mortalidad fue 20% menor en el grupo de
ACTP (OR: 0,80, IC 95% 0,64—0,99) sin apa-
rente heterogeneidad entre los estudios (12:
17%). El riesgo de infarto en los dos grupos
fue similar (OR: 0,90; IC 95% 0,66—-1,23). La
exclusion de los cuatro estudios que incluye-
ron cirugia, no afecta de forma significativa los
resultados mencionados; el beneficio de la re-
vascularizacion en aun mayor en los estudios
que tienen seguimiento mayor a cinco afos.

Analisis posteriores de estos estudios en
nuevos meta-analisis (47) no encuentran di-
ferencias significativas en cuanto a reduccioén
de mortalidad o infarto del miocardio entre
angioplastia con baléon en comparacion con
tratamiento meédico, ni stent convencional
frente a solo balén o stent medicado frente
a stent convencional. Este meta-analisis re-
fleja diferencias en el analisis metodoldgico
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y en la seleccion de los estudios, pero tam-
bién muestra un beneficio marginal del inter-
vencionismo en cualesquiera de sus moda-
lidades frente al tratamiento farmacoldgico.

En ultimolugar, larevision publicada por Brown
a finales de 2009 (48) que compard tratamien-
to médico con revascularizacion percutanea o
quirurgica, en 13.121 pacientes e incluyé 17
estudios de ACTP, 6 de cirugia y 5 con es-
trategias combinadas, muestra resultados
similares a los publicados previamente con
disminucion en la mortalidad en el grupo de
revascularizacion de 7,9% vs. 9,8% (OR: 0,74,
IC 95% 0,63-0,88) con cualesquiera de las
estrategias de revascularizacion estudiadas.

La comparacién entre revascularizacion (qui-
rargica o ACTP) frente a tratamiento médico
en calidad de vida ha demostrado un bene-
ficio significativo para la estrategia invasiva
en disminucién de la angina, asi como en
la necesidad de medicamentos anti-angino-
so0s, y mejoria en la capacidad de ejercicio
y calidad de vida. En los estudios RITA-2 y
COURAGE se evalué de forma sistematica la
calidad de vida y la frecuencia de la angina
en los dos grupos, y se hallé6 que el benefi-
cio de la revascularizacion solo se mantiene
hasta los 24 meses, luego de los cuales se
igualan los resultados en las dos poblacio-
nes (49). Sin embargo, es importante recor-
dar que este beneficio era mayor en los pa-
cientes que presentaban angina de mayor
intensidad y frecuencia, y que un tercio de
los pacientes en tratamiento médico fueron
intervenidos con ACTP durante el seguimien-
to debido a sintomas anginosos intensos.

Dado que el prondstico general de la angina
estable en cuanto a mortalidad es favorable,
el objetivo principal del intervencionismo co-
ronario percutaneo en —igual que sucede
con los farmacos antianginosos— no tiene
por qué ser el de aumentar la superviven-
cia, sino mejorar los sintomas y la calidad
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de vida (es decir, reducir la angina y mejo-
rar la capacidad funcional) de forma segura,
sin incrementar la tasa de muerte o infarto.
Ademas de esto, el intervencionismo corona-
rio percutaneo puede pretender disminuir la
tasa de muerte o infarto a mediano y largo
plazo en los subgrupos con mayor riesgo.

Indicaciones de angioplastia
en pacientes con angina crénica estable

Clase |

1. Pacientes con enfermedad coronaria es-
table enquieneslaanginano se controlade
manera adecuada con el tratamiento me-
dico y/o interfiere con sus actividades co-
tidianas, siempre que la estenosis corona-
ria sea significativa (Nivel de evidencia A).

2. Pacientes con angina ligera o au-
sente cuando una lesion severa com-
prometa un area al menos mode-
rada del miocardio con isquemia o
viabilidad, demostrada en pruebas com-
plementarias (Nivel de evidencia A).

3. Pacientes con enfermedad co-
ronaria estable asociada con dis-
funcién  ventricular izquierda  sinto-
matica, en presencia de miocardio
isquémico o viable (Nivel de evidencia B).

4. Pacientes que requieran interven-
cion quirurgica de una cirugia extracar-
diaca mayor (aneurisma aortico, deri-
vacion aortofemoral, cirugia abdominal
mayor) y que presenten estenosis co-
ronaria significativa que condicione is-
quemia severa (Nivel de evidencia B).

5. Pacientes sintomaticos que no to-
leren de forma adecuada el trata-
miento con medicamentos antian-
ginosos por efectos secundarios de
los mismos (Nivel de evidencia C).
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Clase lla

1. Pacientes con enfermedad multivaso
en quienes la sobrevida esta amenaza-
da, aunque los sintomas estén controla-
dos con el tratamiento médico:

- Enfermedad de los tres vasos
que incluye la descendente ante-
rior proximal, aunque la funcion
ventricular esté conservada.

- Lesidon de tres vasos que no in-
cluye la descendente anterior
proximal, pero con disfuncion ven-
tricular.

- Enfermedad de dos vasos que
incluye la descendente anterior
proximal y presencia de disfuncion
ventricular (Nivel de evidencia B).

2. Pacientes asintomaticos o con sinto-
mas minimos que tengan ocupaciones
de alto riesgo (pilotos, entre otros) (Nivel
de evidencia C).

Clase lIb

1. Pacientes con enfermedad coronaria
estable, asintomaticos o con sintomas
minimos sin documentacion de isquemia
significativa en las pruebas complemen-
tarias (Nivel de evidencia A).

2. Pacientes con enfermedad coronaria
estable asociada con disfunciéon ventri-
cular izquierda asintomatica, en ausen-
cia de miocardio isquémico o viable (Ni-
vel de evidencia B).

3. Pacientes asintomaticos o con sinto-
mas minimos que prefieren una inter-
vencion en lugar de tratamiento farma-
coldgico (Nivel de evidencia C).
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Consideraciones especiales

Es importante recordar que la eleccion del
meétodo de revascularizacion se basara en los
siguientes parametros:

* Riesgo de morbilidad y mortalidad
perioperatorias.

* Probabilidad de éxito; lesiones
técnicamente adecuadas para
angioplastia o cirugia.

* Riesgo de restenosis u oclusion del
injerto.

* Posibilidad de resvascularizacion
completa. En caso de ACTP ¢hay alta
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probabilidad de que ésta proporcione
una revascularizacion completa o
similar a la de la cirugia?

» Experiencia del centro hospitalario en

cirugia cardiaca y en intervencionismo

coronario.

+ Diabetes.

 Preferencias del paciente.
Recomendaciones actuales de la Socie-

dad Europea de Cardiologia para revas-
cularizacién en angina estable (Tabla 5).

Tabla 5. Indicaciones para la revascularizacion en la angina estable o isquemia silente.

TABLA 5. Indicaciones para la revascularizacion en la angina estable o la isquemia silente

Subgrupos de enfermedad coronaria segin la anatomia Clase? Nivelr Ref.*
Para &l prondstico Tronco comdn izquierdo = 50%* 1 A 30,3154
Cualquier DAl proximal = 50%? | A 30-37
Enfermedad de 2 o 3 vasos con la funcion del VI afectada | B 30-37
Area importante de isquemia probada (> 10% del V) I B 13,1438
Unico vaso permeable restante = 50% de reestenosis® 1 C
Enfermedad de 1 vaso sin afeccion proximal de la DAl y sin = 10% i A 39,4053
de isquemia
Para los sintomas Cualquier estenosis > 50% con angina limitante o equivalente que A 30.31,30-43
no responde a TMO
DisnealCC e isquemia‘viabilidad en = 10% del W imigado por [k B

arteria con estenosis > 50%

Sin sintomas limitantes con TMO

i C

[DAI: arteria descendente anterior izquienda; KGC: insuficiencia cardiaca cronica; TMO: tratamiento médico dptimo; VI ventriculo izguisrdo.

3lasa de recomendacion,
"Nivel de evidencia.
Referancias.

4Con isguemia documentada o FFR < 0.8 para estenosis con un diimetro angiografico de un 50-90%.
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