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"Keep your enthusiasm but let verification

be its constant companion ."
Louis Pasteur (1822-1895)

En los anos 1986/87, la cardiologia y la revasculari-
zacion miocardica parecian encasillarse definitiva-
mente en dos postulados : angioplastia transluminal
coronaria (ATC) en la enfermedad de un vaso y ciru-
gia de revascularizacion miocardica (CRM) en la en-
fermedad de dos o mas arterias. Mas aun, la ciru-
gia parecia ser "el tratamiento definitivo" de la car-
diopatia isquemica y la angioplastia solo un "pasa-
tiempo terapeutico" . Todo esto a pesar de que hasta
1987 la bibliografia y la propia experiencia nos ense-
naba, a diario, que la cirugia coronaria era "definiti-
vamente un tratamiento paliativo". Era logico enton-
ces que, mas por manifiesta conviccion en la tecnica
que por destreza individual, algunos pensaramos que
la ATC coronaria debia tener un lugar destacado
como terapeutica en determinados casos de pacien-
tes con obstrucciones coronarias multiples .

Por otro lado, los viejos y nuevos seguidores de la
cirugia de revascularizacion miocardica, razonable-
mente y por diferentes motivaciones, ponian
interrogantes para la practica de la angioplastia en
este tipo de enfermos con lesiones multiples .

Si revisamos los resultados hospitalarios de la ATC
en pacientes con obstrucciones multiples, publicados
hasta el'87, vemos que eran semejantes y compara-
bles a aquellos con lesiones t nicas . (1-6)

Igualmente, en el seguirniento a 12 y 24 meses, la
mortalidad e incidencia de infarto eran comparables
a las obtenidas con la CRM . La incidencia de angina
y los requerimientos de nuevos procedimientos de
revascularizacion era el costo que pagaban en el se-
guimiento los pacientes tratados con ATC . La hipo-

tesis era entonces : si a igual mortalidad e infarto in-
mediato o alejado con angioplastia y cirugia, y sien-
do la primera facilmente repetible, ipodria ser esta
la primera opcion terapeutica para revascularizar
obstrucciones multiples en candidatos, desde el pun-
to de vista angiografico, para ambos tipos de trata-
miento? Si esto era asf Zcual podia ser el impacto en
el costo economico y en la recuperacion funcional de
los enfermos (capacidad al ejercicio, retorno al tra-
bajo)? Estos fueron los interrogantes planteados en
1987 y fue entre este ano y 1988 que se iniciaron, en
diversas partes del mundo, trabajos controlados para
responder estas preguntas . Tres se efectuaron en Eu-
ropa (CABRI, GABI, RITA), uno en EEUU y Canada
(BARI), uno en EEUU (EAST) y el restante se efectuo
en America del Sur (ERACI), en la ciudad de Buenos
Aires (Tabla 1) . La realizacion de estos trabajos en-
frento muchas veces diferentes realidades e intere-
ses, como lo demuestran las palabras expresadas por
el jefe de cirugia cardiaca de la Universidad de Emory
cuando Andreas Gruentzig, en su obra postuma, le
presento el protocolo preliminar del EAST Trial :
"Andreas Gruentzig fue traido de Europa para realizar
angioplastia de un solo vaso, sin abarcar la enfermedad de
multiples vasos . Con el EAST Trial estamos abriendo las

compuertas" . La finalizacion de estos estudios, sin
embargo, mostro felizmente que el "bien comun"
estuvo por encima de los intereses individuales .

Ya pasaron dos anos desde la primera informa-
cion obtenida de los trabajos randomizados que com-
paran ATC vs CRM en pacientes con enfermedad de
multiples vasos, candidatos desde el punto de vista
angiografico para ambos tipos de tratamiento (ATC
y CRM). Desde entonces, cinco de los seis trabajos
randomizados presentaron las primeras conclusio-
nes. (8-15) La Tabla 1 resume los principales objeti-
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vos primarios de cada uno de estos estudios . Cree-
mos que es el momento para un analisis pausado de
esta informacion; informacion que va ser objetivo
proximamente de un metaanalisis internacional ne-
cesariamente mas exhaustivo que este .

RITA (Randomized Interventional Treatment of
Angina) (11) es un estudio multicentrico, realizado
en Gran Bretana, que randomize 1 .011 pacientes con
lesion de uno, dos y tres vasos y donde la evaluacion
del clfnico determinaba que la revascularizacion com-
pleta podia obtenerse tanto con ATC como con CRM .
La ausencia de sintomas o la presencia de insuficien-
cia cardiaca no excluia a los pacientes si habian sido
previamente aceptados para revascularizacion mio-
cardica. El primer informe del RITA, luego de dos
anos y medio de seguimiento, mostro similar morta-
lidad e incidencia de infarto de miocardio no fatal en
ambos grupos (CRM vs ATC respectivamente: ebito
7% vs 3%; IAM 5% vs 7%) . En la evolucien, 38% de
los pacientes asignados a ATC y el 11 % de los de CRM
necesitaron nuevos procedimientos de revasculari-
zacion (p < 0,001) . La incidencia de angina fue tam-
bien significativamente mayor en el grupo ATC (32%)
que en los pacientes operados (11%) (p < 0,001) . Sin
embargo, esta diferencia fue menos marcada al final
del seguimiento . La incidencia de angina III-IV, asi
como la capacidad al ejercicio y el nivel de retorno al
trabajo, fue similar para ambas terapeuticas . Sin em-
bargo para lograr esto 19% de los pacientes angio-
plastiados recibieron posteriormente cirugia de re-
vascularizacion .

GABI (German Angioplasty Bypass Surgery
Investigation) . (12, 13) Los resultados hospitalarios
de este trabajo fueron presentados por primera vez
en la sesion del American Heart Association de 1992
y el seguimiento a los 6 meses en la reunion del
American College of Cardiology en 1993 . Involucro
a ocho centros universitarios, en Alemania, y
randomize 358 pacientes con obstrucciones corona-
rias en multiples vasos en los cuales cualquiera de
las dos modalidades de tratamiento podia lograr re-
vascularizacion completa . Debian tener menos de 75
anos y angina de pecho grado III-IV. Solo eran in-
cluidos pacientes con obstruccion de dos o mas arte-
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Tabla 1
Estudios randomizados de revascularizacion con angioplastia y cirugia

rias. La mortalidad hospitalaria en este estudio fue
similar con ambos procedimientos: 3,2% CRM vs 0,7%
ATC. Sin embargo, la incidencia de infarto prehospi-
talario fue mayor en el grupo asignado a cirugia : 9,5%
vs 5,8% a ATC .

La reaparicion de la angina asi como la necesidad
de nuevos procedimientos de revascularizacion fue-
ron significativamente mayores en los pacientes
angioplastiados: 46,5% de los pacientes asignados a
ATC recibio un nuevo procedimiento (CRM 21,7%,
nueva ATC 24,8%); en contraste solo el 6,7% de los
pacientes quirurgicos necesite reintervencion . Sin
embargo, al final del seguirniento la incidencia de
angina III-IV fue similar para ambos grupos : CRM
6,7% vs ATC 5,4% .

EAST (Emory Angioplasty vs . Surgery Trial) . (14)
Este estudio fue iniciado en la Universidad de Emory
y dirigido por el Dr. Spencer King. Para ser incluidos,
los pacientes debfan tener indicacion clinica de revas-
cularizacion y ser angiograficamente candidatos para
los dos tratamientos (ATC y CRM) . Solo eran inclui-
dos pacientes con lesiones de dos o mas arterias . En
el registro se incluyeron 5.118 pacientes, 842 reunie-
ron los criterios de randomizacion y fueron randomi-
zados 379. Los resultados hospitalarios, asi como a los
tres anos de seguimiento, fueron presentados en la
reunion del American Heart Association en noviem-
bre de 1993 . El punto final primario de este trabajo fue
evaluar mortalidad, infarto e isquemia evidenciable
con talio en el seguimiento en pacientes tratados tanto
por ATC como por cirugia de revascularizacion. La
mortalidad hospitalaria fue similar (1% para ambos),
en cambio, la incidencia de infarto perihospitalario
fue significativamente mayor en el grupo quirurgico
(10% vs 3,5%) . Los pacientes tratados con ATC tuvie-
ron, en el seguimiento, una mayor incidencia de an-
gina y necesidad de nuevos procedimientos de revas-
cularizacion que los pacientes tratados inicialmente
con CRM. Sin embargo, el grade de isquemia detec-
table por talio al ejercicio fue similar para ambos gru-
pos al final del tratarniento (8% en ATC vs 6% en
CRM). En conjunto, la incidencia de mortalidad, in-
farto no fatal y defectos reversibles con talio fue si-
milar (27,3% en ATC vs 26,8 en CRM, NS), al igual que

Estudio Perfodo N° de pacientes Plazo de seguimiento Objetivos primarios

EAST 1987-1990 392 3 Muerte, infarto, isquemia por talio
BARI 1988 1991 1 .829 5 Muerte
RITA 1988-1991 1 .011 5 Muerte, infarto
CABRI 1988-1991 1 .000 3 Angina, capacidad al ejercicio, calidad de vida
ERACI 1988-1900 127 5 Muerte, infarto, angina
GABI 1988-1990 358 3 Angina, capacidad al ejercicio
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la incidencia de angina III-IV al fin del seguimiento
(12% en ATC vs 7% en CRM, NS) . El analisis final de
costos, de acuerdo a la forma en que los mismos son
asignados en EEUU no mostro diferencias al final de
los 3 anos para ambos grupos .

CABRI (Coronary Angioplasty Bypass Revascu-
larization Investigation) . (15) Este estudio reunio a
26 centros de toda Europa . Los pacientes eran ran-
domizados si habfa consenso entre el hemodinamis-
ta y el cirujano cardiovascular en que con ambos pro-
cedimientos podia obtenerse revascularizacion equi-
valente. Los pacientes eran seguidos durante 1, 3 y 5
anos. El punto final primario fue detectar angina e
isquemia inducida al ejercicio . Previamente planifi-
cado para reclutar 2.000 pacientes, el estudio fue ter-
minado en septiembre de 1992 con la randomizacion
de 1 .000 enfermos . Los resultados hospitalarios y del
seguimiento al ano fueron informados en el Congre-
so Europeo de Cardiologia, en septiembre de 1993 .

La mortalidad hospitalaria fue similar para am-
bos grupos (CRM 1,0% vs ATC 1,7%) al igual que la
incidencia de infarto perihospitalario (3,0% vs 3,1 %) .
En el seguimiento al ano, los pacientes asignados a
ATC tuvieron mayor incidencia de angina y necesi-
dad de nuevos procedimientos de revascularizacion
que los pacientes operados . Sin embargo, la inciden-
cia de angina III-IV al final del seguimiento no mos-
tro diferencias significativas (15% con ATC vs 9% con
CRM, NS). Se esperan mas datos con la publicacion
de este trabajo .

ERACI (Estudio Randomizado Argentino Angio-
plastia vs Cirugia). (9,17-19) Se realizo en Argentina,
en el Sanatorio Anchorena de la ciudad de Buenos
Aires. El registro incluyo 1 .409 enfermos y 302 re-
unieron los criterios de randomizacion . Se randomi-
zaron 127. Con anterioridad a su publicacion final,
en octubre de 1993, fueron realizados cinco analisis
previos, desde la discusion de casos en ateneo entre

Figura I
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el cirujano, el hemodinamista y el cardiologo clinico
en octubre de 1988 (Fundacion Praxis Medica ELCI1),
el ingreso de pacientes y la calidad de la randomiza-
cion presentada como resumen en el Congreso Ar-
gentino de Cardiologia 1989 (17), nuevamente dis-
cusion de casos entre el cirujano, el hemodinamista
y el cardiologo clinico en 1990 (Fundacion Praxis
Medica ELCI 3), presentacion de los resultados hos-
pitalarios en el Congreso Argentino de Cardiologia
en 1991 (opto para el Premio Cossio), los resultados
hospitalarios y seguimiento al ano, en marzo de 1992,
en la reunion del American College of Cardiology y
en septiembre del mismo ano en el Congreso Argen-
tino de Cardiologia (opto para el Premio Cossio).

La morbimortalidad hospitalaria fue similar en
ambos grupos terapeuticos ; sin embargo, se observo
una tendencia a una mayor mortalidad hospitalaria
en el grupo quirurgico, tanto en el grupo randomiza-
do como en el randomizable no randomizado . (9)
Luego del alta y a 3 anos de seguimiento la sobrevi-
da e incidencia de infarto fue similar. (16) Aunque la
incidencia de angina en el seguimiento y la necesidad
de nuevos procedimientos de revascularizacion fue
significativamente mayor en los pacientes angioplas-
tiados que en los operados, la incidencia de angina III-
IV al final del seguimiento fue similar para ambos
tratamientos (11 % en ATC vs 5% en CRM, NS) . Esto se
logro a costa de que el 27% de los pacientes angioplas-
tiados se habia operado a los 3 anos . Ahora bien, de
estos enfermos solo el 12% no habian sido considera-
dos como candidatos para una nueva angioplastia
por el equipo de hemodinamia y la indicacion del
cross over hacia cirugfa fue hecha solo por el medico
tratante y/o la seguridad social a cargo del enfermo .
La mayor necesidad de requerimientos de revascula-
rizacion en el grupo ATC fue durante el primer ano y
el 80% de los procedimientos que se efectuaron en ese
ano fueron a causa de reestenosis (Figuras 2 y 3) . El
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Figura 2

tipo de revascularizacion obtenida, completa anato-
mica o completa funcional, no tuvo relacion con la
incidencia de angina en el seguimiento .

Finalmente, a tres anos de seguimiento, el costo
de acuerdo al gasto asignado en la Argentina por el
sistema de seguridad social para angioplastia y ciru-
gia (incluyendo nuevos requerimientos de revascu-
larizacion para ambos grupos) fue mayor en el gru-
po quire rgico .

Hasta aqui el resumen de los hallazgos mas im-
portantes de cada uno de estos trabajos . El lector se
preguntara a que conclusions podemos arribar lue-
go de la randomizacion y el tratamiento de casi tres
mil pacientes y cuales pueden ser las implicancias
clinicas de estos estudios .

CONCLUSIONES (Tabla 2)
1 . Mortalidad hospitalaria y en el seguimiento si-

milar en ambos grupos terapeuticos (EAST, ERACI,

CRM - ATC

Tabla 2
Incidencia de mortalidad y complicaciones con angioplastia y cirugia

ERACI

W

Figura 3

GABI, RITA, CABRI) .
2. Incidencia de infarto perihospitalario mayor en

el grupo quirurgico (EAST, GABI) .
3. Incidencia de infarto no fatal en el seguimiento

similar en ambos grupos (EAST, ERACI,
CABRI,GABI, RITA) .

4. Incidencia de angina y nuevos procedimientos
de revascularizacion mayores en el grupo ATC
(EAST, ERACI, CABRI, GABI, RITA) .

5. Incidencia de cross-over a cirugia de los pacien-
tes angioplastiados en alrededor de un 20% (EAST,
ERACI, CABRI, GABI, RITA) .

6. Similar incidencia de angina III-IV al final del
seguimiento (CABRI, EAST, ERACI, GABI, RITA) .

Estos resultados, que en general mostraron una
manifiesta similitud, pueden tener dos lecturas :

Lectura A
La ATC logro cifras similares de sobrevida, inci-

CR M

CABRI
(1993)

EAST
(1993)

ERACI
(1992)

GABI
(1993)

RITA
(1993)

Mortalidad
ATC 1,7% 1,0% 1,5% 0,7% 0,8% NS
CRM 1,0% 1,0% 4,6% 3,2% 1,2%

JAM
ATC 3,1% 3,5%* 6,3% 5,8%* 3,5%
CRM 3,0% 10,0% 6,2% 9,6% 2,4%

Angina IV
ATC 15,0% 12,3% 11,0% 5,4% 6,0% NS
CRM 9,0% 6,7% 5,0% 6,7% 6,0%

Cross-over 20,0% 22,0% 27,0% 22,0% 19,0%
Seguimiento 1 ano 3 anos 3 anos 1 ano 2 1 / 2 anos



ESTUDIOS RANDOMIZADOS EN REVASCULARIZACION MIOCARDICA / Alfredo Rodriguez (h)

dencia de infarto no fatal y angina III-IV y capacidad
para el ejercicio, sin necesidad de cruzamiento a ci-
rugia en alrededor del 80% de los pacientes . Podria-
mos decir que la ATC en pacientes con lesiones coro-
narias multiples y normal o leve deterioro de la fun-
cion ventricular izquierda, previamente selecciona-
dos para ambos tratamientos, tiene un resultado com-
parable a la CRM a 3 anos de seguimiento . El precio
que pagan los enfermos es angina y nuevos procedi-
mientos de revascularizacion, con lo cual la hipote-
sis postulada en 1987 se cumplio. Al decir "previa-
mente seleccionados" estamos asumiendo que un
porcentaje importante de enfermos registrados no
fueron randomizados y siguieron algoritmos terapeu-
ticos (farmacologico, ATC y/o CRM) ya establecidos
y no discutidos, por lo menos al momento de reali-
zar estos trabajos . No debemos caer en el infantilismo
ideologico de negar que estos trabajos tuvieron una
necesaria y saludable seleccion previa de los pacien-
tes. Seleccion que pace en los propios criterios de in-
clusion: randomizar to randomizable .

Lectura B
Si tenemos en cuenta que la CRM logro mortali-

dad hospitalaria y alejada e incidencia de angina III-
IV similares a la ATC pero con requerimiento de nue-
vos procedimientos de revascularizacion y una re-
currencia de angina significativamente menores en
el primer ano de seguimiento, los resultados obteni-
dos por la cirugia en estos enfermos pueden consi-
derarse tambien razonablemente mas que aceptables .
Las preguntas que surgen luego de este analisis son :
LHasta que punto podemos seguir reinterviniendo
estos pacientes para evitar o posponer la cirugia de
revascularizacion? ZCuando se puede definir el fra-
caso terapeutico de la angioplastia e indicar el cross-
over a cirugia, evitando u obviando una nueva an-
gioplastia? No debemos olvidar que estamos com-
parando dos terapeuticas paliativas pero diferentes
y con distintas modalidades: la angioplastia, con
mayor necesidad de requerimientos pero facilmente
repetible en el tiempo y la cirugia, con menos necesi-
dad de reintervenciones a corto plazo pero diffcil de
reiterar mas de dos veces .

LCual sera, entonces, el punto de inflexion que in-
clinara al medico clinico hacia una u otra modalidad
de revascularizacion? Creemos que la ATC podria ser
la primera opcion terapeutica en estos casos selec-
cionados de enfermedad de multiples vasos . Sin
embargo, el alto requerimiento de nuevos procedi-
mientos de revascularizacion de los pacientes angio-
plastiados hace que la edad y/o la decision del pa-
ciente en conocimiento de estas necesidades, puedan
inclinar al algoritmo hacia un tratamiento o el otro .
En pacientes jovenes, o por debajo de los 60 anos, la
angioplastia deberia ser preferible dada la alta pro-
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babilidad de necesitar un nuevo procedimiento tera-
peutico dentro de los diez anos siguientes, y por el
mayor riesgo que una nueva revascularizacion a cie-
lo abierto implica en los pacientes operados . (20-22)
Por el contrario, en los enfermos mayores de 65 anos,
la cirugia coronaria puede ser el tratamiento de elec-
cion. Sin embargo, al tener ambos tratamientos simi-
lar morbimortalidad en trabajos controlados, la de-
cision del paciente podria cambiar este esquema te-
rapeutico y deberia ser necesariamente tenida en
cuenta por el medico a cargo .

Ultimamente la comprension del fenomeno de re-
estenosis, aparentemente mucho mas sencillo de lo
que se creyo en su oportunidad, y la irrupcion en el
campo de la angioplastia de un nuevo dispositivo, el
stent, que modifico la incidencia de reestenosis, pue-
den nuevamente cambiar nuestra conducta terapeu-
tica, una vez que los que realizamos todos los dfas
procedimientos intervencionistas por cateter, acep-
temos y aprendamos a "convivir" con este dispositi-
vo que demostro, en estudios controlados, reducir
en forma significativa no solo la incidencia de rees-
tenosis angiografica sino tambien la incidencia de
eventos clinicos (angina y nuevos procedimientos de
revascularizacion) posangioplastia . (23-28)
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