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Prevenir la reestenosis es importante.
Aunque los muertos no reestenosen,

preservar vidas es to mas importante.

M. LEON

En nuestra practica clinica, como resultado de una
mayor efectividad y seguridad evidenciada con el
implante de stents, a partir de las observaciones de
Colombo (1) y Morice (2,3) (1994/96) y la drastica re-
duccion consecuente de "onlusion subaguda" y
"complicaciones hemorragicas", los pacientes con en-
fermedad obstructiva de dos y tres vasos coronarios
epicardicos frecuentemente son derivados por sus
cardiologos para someterlos a revascularizacion por
via percutanea. Esta conducta (menos invasiva que la
cirugia de revascularizaci6n miocardica) se funda-
ments en la experiencia adquirida por cada cardiolo-
go con sus propios pacientes, en registros prospecti-
vos nacionales de pacientes sometidos a una u otra
practica (4,5) en dos estudios prospectivos randomi-
zados, tambien nacionales (6-8) y en menor medida
en estudios multicentricos de pafses desarrollados.
(9-15). Es aplicada no solo en pacientes jovenes con
obstrucciones relativamente simples y funcion ven-
tricular no comprometida sino tambien, y con fre-
cuencia creciente, en pacientes con alto riesgo quirur-
gico primario o con revascularizacion miocardica
previa, sistematicamente excluidos de los estudios
randomizados que compararon angioplastia con ci-
rugia al finalizar la decada e los '80.

El comienzo de una "nueva era en intervencio-
nes coronarias percutaneas" (Ellis A.C.C., 1996) es
atribuible en parte al creciente use de stents e inhibi-
dores de los receptores plaquetarios IIb/IIIa en pa-
cientes con angina inestable, obstrucciones corona-
rias complejas y diabetes prevaleciente. (16)

La observacion endoluminal directa (17,18) e in-
directa (19) de las caracteristicas de superficie y es-
tructura del ateroma obstructive y de los "deseables"
o "indeseables", "suficientes" o "insuficientes" efec-
tos y resultados terapeuticos logrados con "balon"
y "nuevos dispositivos", merced al desarrollo de sis-
temas confiables de ultrasonido intracoronario, Do-

ppler y angioscopia, quitaron subjetividad a la in-
terpretacion del "relleno arterial angiografico" y
aportaron ensenanzas que nos llevaron a corregir
conductas habituales o a incorporar otras, tendien-
tes a optimizar el resultado final primario de la an-
gioplastia. (20)

Nuevas estrategias (21-25) como "stent provisio-
nal", "angioplastia guiada", "revascularizacion fun-
cionalmente optima", "ablacion pre-stent", use de
"drogas adyuvantes", etc., contribuyeron a mejorar
los resultados primarios en subgrupos de pacientes
de creciente complejidad clinica/anatomica y a redu-
cir la reestenosis "angiografica" y "clinica" en algu-
nos de ellos, con un incremento de costos variable.

Uno de los criterios mas efectivos que hemos in-
corporado en la practica clinica de los anos '90, se
ha resumido en la expresion "bigger is better", (19,
26-29) o sea, cuanto mayor es el "diametro luminal
minimo" o el "area luminal minima" lograda, utili-
zando uno u otro dispositivo, menor es la reesteno-
sis y la necesidad de nueva revascularizaci6n.

La experiencia ganada por el cardiologo clfnico,
su mejor interpretacion fisiopatologica y clinica de
la cardiopatia isquemica, incluida la del paciente con
angioplastia "reciente" o "antigua" o con "cirugia
previa" y el manejo clinico eficaz de pacientes con
angina inestable e infarto agudo de miocardio, an-
tes, durante y despues de intervenirlos por via per-
cutanea, tambien contribuyeron a mejorar los resul-
tados de nuestras intervenciones.

ATC VERSUS CRM: "VIEJOS ESTUDIOS
RANDOMIZADOS" (9-15)

Entre los anos 1986 y 1991, con el objeto de com-
parar eventos hospitalarios y alejados (1, 3 y 5 anos),
mas de 4.000 pacientes con enfermedad de multi-
ples vasos fueron randomizados a ATC versus CRM.

Si bien los criterios de inclusion difirieron entre
los seis estudios principales, menos del 10% de los
pacientes inicialmente registrados fueron randomi-
zados efectivamente, lo cual limito de manera signi-
ficativa la representatividad de la muestra.

La prevalencia de enfermedad de dos vasos epi-
cardicos fue mayor que la de tres y la fraccion de
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Tabla 1
Resultados hospitalarios

* ARC: Angioplastia transluminal coronaria. CRM: Cirugia de
revascularizacion miocardica.

eyeccion ventricular izquierda se hallo basicamente
preservada. Se intent6 en general en la rama ATC
una revascularizacion funcionalmente completa (no
anat6mica), no se utilizaron "nuevos dispositivos"
(stents, ater6tomos, laser) y en la rama CRM se utili-
zo la arteria mamaria interna en un 37% a 82% de
los pacientes, segin el estudio.

Resulta de interes analizar el registro BARI de
pacientes excluidos de randomizaci6n. (13,14) El 91%
de los casos fueron descalificados por razones an-
giograficas que supuestamente incrementarian en
demasia el riesgo de la angioplastia convencional con
balon. Obviamente, en los no calificados la -preva-
lencia de enfermedad coronaria extensa y de fraccion
de eyecci6n baja fue mayor, ellos tendieron a ser mas
anosos, a tener infarto de miocardio previo, angina
estable y antecedentes de insuficiencia cardiaca. A
tres meses de seguimiento el 60% y el 5% fueron re-
vascularizados con CRM y ATC respectivamente; los
restantes fueron tratados medicamente.

La conducta terapeutica en pacientes excluidos
de los "nuevos estudios con stent" que analizaremos
a posteriori fue diametralmente opuesta, evidencian-
do la notable evoluci6n generada por su inclusion
en la practica habitual. (8)

Los resultados hospitalarios y del seguimiento
alejado se detallan en las Tablas 1 y 2. El exito pri-
mario con ATC vari6, segun el estudio, del 87% al
92% (muerte, 1% a 5%; infarto Q, 2,2% a 6,3%; CRM
de emergencia, 1,5% a 10,3%). La mortalidad hospi-
talaria fue similar con ambas estrategias. En el gru-
po ATC, la incidencia de infarto Q fue menor y la
estadia hospitalaria fue mas breve.

En el seguimiento alejado, los pacientes asigna-
dos a ATC necesitaron nueva revascularizacion con

Tabla 2
Seguimiento alejado
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* M: Muerte. IAM: Infarto W. NR Necesidad de revascularizar.
t De causa cardiaca (total 9,5%).

una frecuencia mayor (32%-54% versus 2%-13%), ya
sea por recurrencia de sintomas, isquemia miocar-
dica o reestenosis angiografica; no obstante ello, la
mortalidad, la incidencia de nuevos infartos Q y la
calidad de vida a tres y cinco anos fueron similares
en ambos grupos.

En el ano 1995, dos metaanalisis (29, 30) fueron
publicados en el American Journal of Cardiology y
en el Lancet por Sim y Pocock; de ambas revisiones
se pueden extraer comentarios relevantes e interro-
gantes que se plantean:

a) Diferente prevalencia, segue el estudio, de obs-
truccion proximal de la arteria descendente anterior
(37% a 72%), evidencia de aplicacion de criterios de
inclusion heterogeneos. Similar observaci6n cabe con
relacion a la indicacion de reintervenciones en la
rama angioplastia (20% a 41%).

b) La mortalidad quirt rgica hospitalaria del es-
tudio argentino (4,6%) duplico o triplico la que se
observo en los restantes. La correspondiente a la
rama ATC (1,5%) resulto similar.

c) Si bien en la rama ATC la necesidad de revas-
cularizacion fue mayor, apodria este evento no ser
considerado adverso y si como parte de la estrate-
gia inicial? Probablemente si.

d) Fisiopatologicamente, alas reintervenciones en
la rama ATC se debieron exclusivamente a la ocu-
rrencia de reestenosis? aEn que medida contribuy6
la revascularizacion anat6mica o funcionalmente
incompleta y el desarrollo de nuevas obstrucciones?

Estudio Grupo Muerte (%) IAM (%) CRM (%)

RITA ARC* 0,7 3,5 4,5
CRM* 1,2 2,4

ERACI ATC 1,5 6,3 1,5
CRM 4,6 6,2

GABI ATC 1,1 2,3 2,8
CRM 2,5 8,1

CABRI ATC 1,3 3,3
CRM 1,3

EAST ATC 1,0 3,0 10,1
CRM 1,0 10,3

BARI ATC 1,2 2,1 6,3
CRM 1,3 4,6

Estudio Seguimiento (anus) Modalidad M*/LAM/NR/Asint. (%)

RITA 2,5 ATC 3,1 / 6,1 / 35 / 69
CRM 3,6 / 3,9 / 3,8 / 79

ERACI 3 ATC 4,7t/ 7,8 / 37 / 57
CRM 4,7 / 7,8 / 6,3 / 79

GABI 3 ATC -/-/37/60
CRM -/-/3,2/80

1 ATC 2,6 / 4,5 / 44 / 71
CRM 6,5 / 9,4 / 6 / 74

CABRI 1 ATC 3,9 / 4,9 / 35,6 / 67
CRM 2,7 / 3,5 / 2,1 / 75

EAST 3 ATC 7,1 / 14,6 / 54 / 80
CRM 6,2 /19,6 / 13 / 88

BARI 5 Total ATC 14 / 8 / 54 / -
CRM 11/9/8/-

Diab6ticos ATC 35 / - / 62 / -
CRM 19/-/8/-
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e) El riesgo de eventos mayores fue ligeramente
superior en la rama CRM durante la hospitalizacion,
equilibrandose durante el seguimiento. Necesitamos
conocer la evolucion clinica a diez anos para confir-
mar o desechar el eventual impacto clinico de la pro-
gresion natural de la enfermedad coronaria y del
deterioro de los conductos venosos.

f) La generalizacion de estos resultados a la prac-

tica clfnica actual esta absolutamente limitada por

dos razones mayores: criterios de inclusion restrin-

gidos (4.000 pacientes randomizados de 50.000 re-

gistrados) y la no utilizacion de stents.
El estudio BARI (13,14) aporto dos conclusions

adicionales valiosas que necesitan ser confirmadas

en nuevos estudios en los que se usen stents:
a) La sobrevida de pacientes diabeticos tratados

con ATC a los cinco anos fue significativamente
menor (65,5% versus 80,6%, p < 0,003) que con CRM.

b) La sobrevida a los cinco anos correspondiente
al analisis de otros subgrupos (angina inestable, tres
vasos, FEy anormal, obstrucciones de "tipo C") fue
similar en ambos grupos.

NUEVOS ESTUDIOS RANDOMIZADOS

ARTS Trial: Arterial Revascularization Therapy
Study (31-33)

Conducido por Patrick Serruys, este estudio ran-
domize 1.200 pacientes en 67 centros de Europa. El
objetivo primario fue determinar la ocurrencia de
eventos combinados (muerte, AC, IAM, necesidad
de revascularizacion) a un ano. El calculo de la mues-
tra se efectuo estimando una probabilidad de ocu-
rrencia a un ano de siete eventos mas en la rama
"stent" que en la "quirurgica", fundamentando tal
presuncion en los metaanalisis previamente mencio-
nados y en los estudios Benestent I y II (26-28). El
reclutamiento se inicio en abril de 1997 y se conclu-
yo en junio de 1998.

Los criterios de inclusion fueron suficientemente
amplios con la intencion de que la muestra fuese lo
mas representativa posible. Se incluyeron pacientes
con angina estable, inestable o isquemia silente, con
al menos dos obstrucciones sobre dos vasos corona-
rios epicardicos principales abordables con stent, con
una fraccion de eyeccion no inferior al 30%. Al me-
nos dos vasos debieron ser tratados con stent, y el
balon quedo reservado para tratar obstrucciones re-
manentes.

Se incluyeron pacientes con un vaso ocluido cuan-
do los otros dos requerfan revascularizacion even-
tual con stent. Se excluyeron pacientes con obstruc-
cion del tronco de la coronaria izquierda, intoleran-
cia a aspirina/ticlopidina, leucopenia, trombocito-
penia, compromiso renal o hepatico, necesidad de
cirugia mayor concomitante, pacientes con escasa
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expectativa de sobrevida a los cuatro anos por razo-
nes clinicas justificadas y pacientes con anteceden-
tes de accidente cerebrovascular. Tambien se exclu-
yeron pacientes con cirugia de revascularizacion
miocardica o angioplastia previa, infarto de miocar-
dio reciente, patologia vascular periferica o imposi-
bilidad de obtener conductos venosos (safenas).

De los centros quirurgicos incorporados se requi-
rio que hubieran efectuado de rutina no menos de
750 cirugias/ano. La arteria mamaria interna izquier-
da se debio utilizar sistematicamente, no se permi-
tieron otros conductos arteriales libres.

En la rama stent se considero exitoso el implante
cuando la estenosis residual no supero el 20% del
diametro de referencia cuantitativamente estimado
(optimizacion).

Resultados preliminares
El promedio de stents implantados o vasos revas-

cularizados por paciente fue de 2,7. El exito prima-
rio fue alto en ambos grupos: stent 97%, cirugia 96%.
La incidencia de eventos combinados (muerte, IAM,
ACV) a 30 dias fue similar: 5% y 6%, respectivamen-
te, y del 8,7% y 6,8% adicionando las reintervencio-
nes (3,7% reintervenciones en el grupo stent y 0,8%
en el grupo cirugia). La diferencia a 30 dias no resul-
to estadisticamente significativa.

La incidencia de eventos mayores compuestos a
un aho fue similar; hubo si mayor necesidad de re-
vascularizacion en los pacientes del grupo stent
(26,3%) que en los operados (12,2%).

ERACI II: (8) Estudio Randomizado Argentino:
Stent versus cirugia en multiples vasos

Este estudio, junto con el ERACI I, (6, 7) fue anali-
zado exhaustivamente por su autor en una publica-
cion reciente de la Revista Argentina de Cardiologia.

La alta prevalencia de pacientes con angina ines-
table (91%), pacientes mayores de 65 anos (46%),
diabeticos (17%), con enfermedad vascular periferi-
ca y/o cerebral (25%) y tres vasos comprometidos,
podrian conferirle a esta muestra caracterfsticas pro-
pias de alto riesgo. Se implantaron 1,4 stents/pacien-
te y se efectuaron 2,6 anastomosis quirurgicas/pa-
ciente. El use de abciximab (bolo + infusion) en la
rama stent fue llamativamente alto: 28%.

Resultados hospitalarios
La incidencia de muerte fue mayor en la rama

quirurgica: 5,7% versus 0,9% (p = 0,002); tambien la
incidencia de TAM Q no fatal (0,9% versus 5,7%).

La revascularizacion lograda con stents fue ana-
tomicamente incompleta en alrededor del 50% de
los pacientes. Esta consecuencia de una estrategia
prevista no incremento la incidencia de isquemia a
30 dias.
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La sobrevida a un ano fue mayor en la rama stent
(96,9% versus 92,5%, p < 0,01); igualmente la sobre-
vida libre de infarto (97,7% versus 93,4%, p < 0,01).

La necesidad de nuevos procedimientos de revas-
cularizacion fue mayor en el grupo stent: 18,6% ver-
sus 5,3% (p < 0,02); 6% de los pacientes que recibie-
ron stent fueron cruzados a cirugia.

DISCUSION

Representatividad de ]as muestras
Menos del 20% de los pacientes registrados en el

periodo estipulado fueron incluidos efectivamente;
hubo una marcada seleccion en ambos estudios a
pesar de que la intencion de los investigadores fue,
merced a criterios de inclusion mas amplios que en
los "viejos estudios con balon", incorporar el mayor
numero de pacientes con enfermedad de multiples
vasos e indicacion de revascularizacion para confe-
rirle asi mayor representatividad a las muestras. Pre-
valece asi una no despreciable limitacion, tal cual lo
apunta Serruys en comentarios atinentes; (31) las
principales dificultades que hallaron para randomi-
zar este tipo de pacientes fueron las siguientes:

a) Convencer a los cirujanos de su institucion que
la enfermedad de tres vasos no necesariamente sig-
nificaba cirugia y que precisamente ese era uno de
los puntos que habian de ser analizados.

b) Los pacientes muy jovenes (<_ 45 anos), por con-
senso de clinicos y cirujanos, generalmente fueron
excluidos y derivados a angioplastia.

c) Los pacientes mas informados o de mejor nivel
sociocultural fueron quienes se negaron frecuente-
mente a ser incluidos, pues consideraban que un tra-
tamiento menos agresivo con stents ofrecia ventajas
primarias suficientemente divulgadas. Esta circuns-
tancia llevo a los propios cardiologos intervencio-
nista a defender frecuentemente ante el paciente las
bondades demostradas por la cirugia de bypass du-
rante treinta anos.

La diferente conducta terapeutica asumida con los
pacientes excluidos de randomizacion en BARI (60%
se operaron) versus ERACI II (al 83% se les implan-
taron stents) expresa un cambio de conducta en la
practica clinica intervencionista del ultimo lustro.

Mortalidad hospitalaria y alejada
En el estudio europeo, la mortalidad hospitalaria

a treinta dias y a un ano fue similar en ambos bra-
zos. En el estudio argentino (participaron siete cen-
tros quirurgicos experimentados), la mortalidad
hospitalaria fue mayor con cirugia, remedando re-
sultados previos de ERACI I (en ERACI II, una mues-
tra mas numerosa y de mayor riesgo confirio a esa
diferencia significacion estadistica).

Si bien Rodriguez fundamenta tal resultado qui-
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rurgico en las variables demograficas y angiograficas
de riesgo propias de la muestra, el objetivo de este
analisis no es comparar resultados quirurgicos argen-
tinos con otros correspondientes a paises desarrolla-
dos, tampoco los resultados respectivos de angioplas-
tia con stents. La finalidad de este analisis es enfatizar
que en una poblaci6n de riesgo moderado a elevado,
dada la alta prevalencia de angina inestable, edad
avanzada y enfermedad vascular periferica (pobla-
cion esta que traduce de mejor manera el contexto
clinico de nuestras intervenciones rutinarias), la an-
gioplastia con implante de stents y el use frecuente de
bloqueantes de los receptores Ilb/IIIa salva 4 a 5 vidas
cada 100 pacientes tratados, con un costo economico
similar. Este beneficio es sin dudas mayor que el de
prevenir diez a veinte reintervenciones.

Necesidad de nueva revascularizacion
Tal como se estimo al disenar ambos estudios, la

necesidad clinica de nueva revascularizacion a doce
meses en los pacientes asignados a stent fue del 18%
en ERACI y del 26% en ARTS, significativamente
mayor a la correspondiente a los brazos quirurgicos
(esta ultima no es despreciable: 5% y 12%).

Sin duda, esta limitacion de los procedimientos
percutaneos, si bien se redujo en aproximadamente
el 50% con respecto a los "viejos estudios con ba-
lon ", subyace como talon de Aquiles del stent y le
confiere mayor predictibilidad alejada a la revascu-
larizacion mamario-coronaria, unilateral o bilateral.

Es necesario recabar mayor informacion de la evo-
lucion, no solo a un ano, sino tambien a tres, cinco y
diez anos, de los pacientes de estos y otros estudios en
curso (SoS: "stent or surgery", que permitira engrosar
la muestra de un eventual metaanalisis futuro).

PACIENTES CON ENFERMEDAD DE
MULTIPLES VASOS Y OBSTRUCCION
PROXIMAL DE ARTERIA DESCENDENTE
ANTERIOR

Subanalisis del ERACI 11(34)
Es materia de controversia si la cirugia de revas-

cularizacion adiciona ventajas pronosticas o no en
este subgrupo de pacientes y aun en aquellos con
obstruccion proximal aislada de arteria DA cuando
se confronta con stent. Este subanalisis de 230 pa-
cientes (stent, 114; CRM,117) demostro una inciden-
cia menor de eventos combinados (muerte e infarto
Q) a treinta dias (0,9% versus 7,6%, p = 0,036) y a
veinte meses (3,5% versus 9,4%) en el brazo stent, en
pacientes con enfermedad de dos o tres vasos y obs-
truccion proximal de la arteria DA. Este aporte, sin
dudas relevante, lo es mas aun si se considera que la
prevalencia de obstruccion de tres vasos fue del 60%.
ARTS no ha publicado informacion al respecto aun.
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Pacientes diabeticos
La conclusion del estudio BARI (13, 14) con rela-

cion a la mejor evolucion de pacientes diabeticos re-
vascularizados con cirugia, fue su principal aporte.

Innumerables estudios de observacion confieren
superioridad al tratamiento con stentcuando se com-
para con ATC convencional en ese contexto. Estos
beneficios se vieron potenciados cuando se asocio
stent/abciximab, impactando en la ocurrencia de
eventos duros (muerte e infarto) en el seguimiento
alejado. (25) Los pacientes con enfermedad de mul-
tiples vasos se beneficiaron significativamente con
esta asociacion. El obvio interrogante planteado fue
si el stent (con la ayuda de inhibidores plaquetarios
o sin ellos) neutralizaria las ventajas de la CRM en
pacientes diabeticos.

Los resultados en diabeticos de ARTS (32) y
ERACI (35) son disimiles, por lo que mantienen vi-
gente la disyuntiva. Mientras el primero demostro
una incidencia mayor de eventos en un ano en pa-
cientes tratados con stent (hubo mas ACV en el sub-
grupo asignado a cirugia), los resultados de ERACI
I y II (total 90 pacientes) no mostraron diferencias.

Resulta importante, para un analisis ulterior, co-
nocer la prevalencia de insulinodependientes y los
"criterios angiograficos" de inclusion en cada mues-
tra. Empfricamente, pacientes diabeticos no
insulinodependientes con caracterfsticas angiogra-
ficas aceptables evolucionan de igual manera que
pacientes no diabeticos si son tratados con stents.

Incidencia y significado del incremento
enzimatico posintervenciones (33)

El valor pronostico real del aumento de CKMB
como indicador independiente de eventos duros
necesita que sea esclarecido. En el estudio europeo,
la incidencia de incremento enzimatico posstent y
poscirugia fue diferente (30% versus 62%).

La mortalidad quirurgica de pacientes con CKMB
posoperatoria normal fue del 0,5%, se elevo al 10,3%
en los que quintuplicaron valores enzimaticos basa-
les. En aquellos que recibieron stents, el hipotetico
valor predictivo de mortalidad del incremento enzi-
matico fue menor (mortalidad con stents y CKMB
normal: 1,5%/CKMB x 5:2,9%).

CONCLUSIONES
1. Existe suficiente evidencia de que pacientes se-

leccionados, fundamentalmente aquellos con angi-
na inestable, funcion ventricular normal, leve o mo-
deradamente alterada, obstrucciones proximales de
variable complejidad, arteria DA involucrada y dia-
metros vasculares de referencia aceptables, se bene-
fician mas con el implante de multiples stents que
con cirugia de revascularizacion convencional. La
necesidad de nueva revascularizacion en dos de cada

diez pacientes tratados con stents prevalece como su
principal limitacion.

2. La eleccion de una estrategia determinada en
pacientes diabeticos debe ser cautelosa, con la deri-
vacion a cirugia de aquellos con enfermedad coro-
naria mas difusa, areas isquemicas mas extensas y
funcion ventricular izquierda mas comprometida.

3. Los pacientes con cirugia previa, dado el ries-
go incrementado de una segunda cirugia, se debe-
ran intervenir por via percutanea, sin ignorar las li-
mitaciones propias del tratamiento con stents, de
puentes de vena safena con proceso degenerativo
difuso.

4. Subgrupos de comprobado alto riesgo quirttr-
gico, como los gerontes, con funcion ventricular de-
teriorada, insuficiencia renal cronica y enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, se deberan analizar
caso por caso apelando a la experiencia de cada gru-
po. Aquellos con angina inestable, vaso responsable
identificado y caracteristicas angiograficas compa-
tibles con el implante de stents, se beneficiaran con
este tratamiento, si bien no existen estudios suficien-
temente rigurosos que demuestren su superioridad
en el corto, el intermedio y el largo plazo.

5. Pacientes con obstrucciones del tronco de la co-
ronaria izquierda no protegidos, sin factores de ries-
go pesados concomitantes, se deben intervenir con
cirugia hasta tanto existan evidencias que indiquen
to contrario.

6. El manejo de pacientes de alto riesgo, combi-
nando intervenciones quirtirgicas menos invasivas
y angioplastia, representa una altemativa interesante
que no ha demostrado su validez.
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