I CONTROVERSIA

En los pacientes con enfermedad coronaria y angina crénica
estable se debe realizar angioplastia ademas del tratamiento

médico 6ptimo

Agonista

JORGE BELARD|MTsAC

“...pocas cosas generan mds angustia a un médico que estar junto a un paciente que lo
mira ansioso pidiéndole ayuda para aliviar el dolor que no puede calmar... el pesar que
siente el médico sirve como un estimulo constante y urgente en la bisqueda de las causas
que lo generan y de la manera en que éste puede ser aliviado”.

La angina de pecho, descripta por primera vez por
Heberden (2) en 1768, es la manifestacién clinica car-
dinal de la enfermedad coronaria y alrededor del 50%
de los pacientes se presentan inicialmente con angina
cronica estable (ACE). (3) No existia tratamiento efec-
tivo hasta que Brunton, en 1867, introdujo el nitrato
de amilo. (1) Las drogas para el tratamiento de la ACE
estuvieron disponibles mucho mas tarde; primero con
los nitratos de accién prolongada y los betabloqueantes
en los anos sesenta, seguidos por los bloqueantes cal-
cicos una década después.

Enlo que respecta a la revascularizacién miocardica,
el intervencionismo coronario percutaneo, si bien es
una técnica mas joven que la cirugia coronaria, ya cuen-
ta con treinta anos de experiencia.

Desde la primera angioplastia coronaria (ATC) rea-
lizada en 1977 por Andreas Gruentzig, (4) hemos asis-
tido a grandes avances en este campo. Gracias al per-
feccionamiento técnico, a la mayor experiencia global,
a la aplicacion universal del stent y a la disponibilidad
reciente de los stents farmacoldgicos, se ha logrado re-
ducir los resultados sub6ptimos inmediatos, la necesi-
dad de cirugia coronaria de urgencia, las tasas de oclu-
sion subaguda y de reestenosis, para alcanzar en la ac-
tualidad los mejores resultados de la historia.

Desde entonces, la expansién de esta técnica de
revascularizacion ha sido enorme y continta creciendo.

Es claro el papel de la ATC en los pacientes con
sindromes coronarios agudos en la reduccién de la in-
cidencia de muerte e infarto; (5-8) sin embargo, en
pacientes con ACE continda siendo motivo de contro-
versia.

{QUE NOS DICE LA EVIDENCIA PRE-COURAGE?

“La ATC es mas efectiva que el tratamiento médico
(TM) en la reduccién de eventos que afectan la cali-
dad de vida (angina, capacidad de ejercicio); sin em-

T. L. BRunTON (1)

bargo, no disminuye el riesgo de muerte o IAM en
pacientes con ACE” (9) (Figura 1).

Esto surge de los ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) que compararon TM versus ATC exclusivamen-
te (AVERT, [10] RITA-2, [11] ACME [12]) y del anali-
sis del grupo TM y ATC de los estudios llamados
“hibridos” (MASS [13] y MASS-II [14]) que incluian
un tercer grupo asignado a cirugia.

Estos ECA fueron iniciados a finales de los afos
ochenta, contexto histérico diferente del presente,
no sé6lo por el menor éxito del procedimiento, sino
también por una tasa variable de utilizacion de stents:
en los estudios MASS y AVERT se realiz6 ATC con
balén, mientras que en los estudios RITA-2 y MASS-
II se utilizaron stents en el 9% y el 72%, respectiva-
mente.

Fundamentalmente fueron realizados en una po-
blacion de bajo riesgo global.

Clinicamente, la diferenciacién mas simple del
curso evolutivo de la ACE se efecttia por el grado de
restriccion que impone la angina a las actividades dia-
rias. La mayoria de los pacientes estaban en CF I-II,
incluso el 20% de los pacientes del estudio RITA-2
eran asintomaticos.

Con respecto a los factores funcionales, sélo el es-
tudio MASS II incluy6é un 40% de pacientes con
isquemia en las pruebas de esfuerzo.

Finalmente, desde el punto de vista anatémico, la
funcién ventricular y el nimero de vasos enfermos
son los predictores mas poderosos de la sobrevida a
largo plazo. La mayoria de los pacientes enrolados en
estos estudios tenian funcién ventricular conservada;
s6lo el 6% de los pacientes del RITA-2 tenian
disfuncién sistélica ventricular.

Con respecto al nimero de vasos enfermos, el
MASS-II y el RITA-2 fueron los tnicos que incluye-
ron pacientes con enfermedad de tres vasos (58% y
7%, respectivamente).
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Fig. 1. Comparacion de ATC versus TM en mortalidad cardiaca e
infarto segun metaanalisis de Kastristis y colaboradores. (9)

Estas caracteristicas poblacionales se reflejan en
una tasa de muerte cardiaca del 0,7%/ano en la rama
ATC y del 0,6%/ano en el grupo TM en el RITA-2 y del
0,58%/ano en el MASS para la rama TM.

EL PORQUE DE ESTOS RESULTADOS: LA IMPORTANCIA
DE ESTRATIFICAR EL RIESGO

La ACE incluye una variada gama de pacientes, es
responsable de una mortalidad anual del 0,5-4% (15)
y su evolucién comprende una continuidad fisiopa-
tolégica y clinica con un sentido general de avance
unidireccional desde lo isquémico hasta lo necrético.
Los estadios parciales y el resultado final dependen
de lo que le acontezca al miocardio y éste depende, en
gran medida, de la evolucién anatémica que sufren
las arterias coronarias por la aterosclerosis.

Por ello, el pronéstico individual puede variar con-
siderablemente, de ahi la importancia de realizar una
estratificaciéon de riesgo adecuada de los pacientes,
fundamento prondéstico y razén de las estrategias te-
rapéuticas.

Esto, obviamente, constituye un gran desafio cli-
nico, ya que en el subgrupo de pacientes de bajo ries-
go, definido por una mortalidad < 1%/ano, este valor
es poco modificable por las terapéuticas mas agresi-
vas, como por ejemplo las estrategias de revascula-
rizaciéon, mientras que aquellos pacientes con
indicadores de alto riesgo plantean la necesidad de
reducir una mortalidad mayor y justifican la imple-
mentacion de tratamientos mas agresivos.

<QUE APORTO EL ESTUDIO COURAGE?

El estudio COURAGE (16) gener6 mucha expectati-
va, no sélo por utilizar en forma sistematica stents,
sino por implementar un TM 6ptimo en comparacién
con el de anos anteriores. Evalu6 el papel de la ATC
mas el TM agresivo versus TM solo en pacientes con

ACE en CF I-III, indicaciones para ATC clase I o I1a
segun las guias ACC/AHA, (17) lesion severa de por lo
menos un vaso y evidencia objetiva de isquemia en
pruebas funcionales.

Y concluyé que “... si bien la adicién de la angio-
plastia al TM éptimo redujo la prevalencia de angina,
no redujo las tasas de mortalidad, infarto no fatal u
hospitalizacién por sindrome coronario agudo”.

A priori parece una poblacién de mayor riesgo que
la de los estudios previos, pero, clinicamente, la edad
media fue de 62 *+ 5 anos y el 78% estaban asinto-
maticos o en CF I-II (12%, 29,6% y 36,7%, respectiva-
mente).

Desde el punto de vista anatémico, la fracciéon de
eyeccion media fue del 62% = 5% y, globalmente, el
35% tenian enfermedad de 1 vaso, el 39% de 2 y el
25% de 3 vasos.

A pesar de ser un ensayo mas actual, en el grupo
ATC, de los 1.149 pacientes, ésta se realiz6 con éxito
en 1.076 pacientes (93%); de ellos, el 94% recibid stents,
representando en realidad el 87% del total de los pa-
cientes del grupo, con un éxito clinico del 89%.

En ambas ramas, el TM logré un control exitoso
de los factores de riesgo (TA < 130/85, LDL 60-85
mg/dl, HDL > 40 mg/dl y triglicéridos < 150 mg/dl,
HbAlc < 7%, abandono del cigarrillo), con una alta tasa
de adherencia, sumado a un plan de ejercicio intensivo.

No hubo diferencias en la mortalidad total entre
el grupo ATC y TM a una media de seguimiento de
4,6 anos (7,6% versus 8,3%, respectivamente). El 2,2%
de las muertes del grupo TM se debieron a causas car-
diacas, lo que implica una tasa de mortalidad cardia-
ca del 0,4%/ano. En el peor de los escenarios, si su-
maramos el 3,8% de las muertes de causa desconoci-
da, seguiria siendo baja (0,7%/ano) (Tabla 1).

Pareceria que se comparé el mejor tratamiento
médico con la peor angioplastia, dada por una baja
tasa de éxito clinico, un 87% de uso de stents y un uso
minimo de stents farmacolégicos.

Cabe agregar que el 9% y el 16% de los pacientes
se perdieron del seguimiento al ano y a los 2 anos,
respectivamente, y que el 30% de los pacientes del
grupo TM se cruzé de rama, cuando por el diseno del
estudio se esperaba que fuera el 6%, datos que difi-
cultan un analisis correcto.

¢ESTOS ESTUDIOS SON APLICABLES A TODOS LOS
PACIENTES CON ACE? PROBLEMAS DE LA EVIDENCIA

Si bien la evidencia es util para guiar el tratamiento,
posee limitaciones. Las poblaciones de los ECA son
seleccionadas y en parte reflejan poco el mundo real,
lo que los hacen aplicables sélo a las poblaciones eva-
luadas.

El estudio MASS II incluy6 el 2,9% de los 20.769
pacientes evaluados, y el ACME sélo el 4%.

Al respecto, los autores del estudio COURAGE
dicen: “... en el ACME fueron incluidos el 4% de los
pacientes evaluados, lo que lleva a una preocupaciéon
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Tabla 1. Resultados mortalidad e infarto no fatal y mortalidad total y segun las distintas causas. * No informan hazard ratio ni valor

de p (16)
Resultados N° de eventos
ATC (n = 1.149) T™ (n = 1.138)

Muerte e IAM no fatal 211 202
Mortalidad total 85 95
Cardiaca (*) 23 35
Otras * 45 51
Causa desconocida (*) 17 19

obvia acerca de la posibilidad de generalizar los resul-
tados a la practica diaria”. Sin embargo, el estudio
COURAGE no fue la excepcion, s6lo el 6% de los pa-
cientes evaluados fueron seleccionados (2.287 de
35.539 pacientes).

CONCLUSION

Los ECA “historicos” y el “actual” COURAGE, con
sus limitaciones, evaluaron el papel de la ATC y el
TM en un subgrupo de pacientes con ACE de bajo ries-
go. Para ellos, la ATC continda siendo una estrategia
terapéutica para mejorar la calidad de vida, objetivo
para nada despreciable. El relativo buen pronéstico
de este subgrupo de pacientes le dificulta a la ATC la
demostraciéon de beneficios en términos de mortali-
dad, de la misma manera que no se ha podido demos-
trar el beneficio pronéstico de la CRM en compara-
cion con el TM en pacientes de bajo riesgo (mortali-
dad anual < 1%). (18)

En la actualidad es aceptable que todos los pacien-
tes con ACE reciban TM y, segtiin lo aprendido del es-
tudio COURAGE, el maés agresivo posible, enfocado
desde el punto de vista de la prevencién secundaria,
sin pretender incluir a la ATC como parte de él, sino
utilizarla como una estrategia de revascularizacién en
pacientes en los que el riesgo, evaluado adecuadamen-
te, ya sea por el nimero de vasos enfermos, monto
isquémico, funcién ventricular o refractariedad de los
sintomas, lo justifique.
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Antagonista
JUAN GAGLIARDIMTsAC

“Primum non nocere”

Una de las caracteristicas principales de los pacien-
tes con enfermedad coronaria y angina crénica esta-
ble es justamente el bajo riesgo que conlleva su esta-
bilidad clinica. Cualquier intervencién que implique
un riesgo mayor del 1% al 3% por ano de infarto y
muerte que tienen estos pacientes no esta justifica-
da. El tratamiento agresivo inicial con angioplastia
lleva implicito un riesgo de eventos periprocedimiento
(infarto y muerte) y el éxito clinico dependera de la
experiencia y la habilidad del grupo tratante. En el
estudio COURAGE, el éxito clinico fue del 89% con
el 3% de infarto periprocedimiento (0,8% en el gru-
po tratamiento médico) y, en nuestro medio, el Re-
gistro CONAREC XIV (1) informa una tasa de fraca-
so del procedimiento y de eventos intrahospitalarios
del 9%.

Uno de los objetivos principales del tratamiento
de la angina croénica estable es disminuir la inciden-
cia de eventos duros como la muerte o el infarto no
fatal. Sin embargo, la revascularizacién sistematica
con angioplastia coronaria no ha demostrado preven-
cion de eventos, aun en pacientes muy sintomaéticos.

Sélo la presencia de isquemia significativa demos-
trada por estudios complementarios o una mala cali-
dad de vida determinada por una pobre clase funcio-
nal pueden justificar el intento de una revascula-
rizacion. Obviamente, en la evaluacién del riesgo y el
eventual beneficio de la revascularizacion de los pa-
cientes coronarios con angina crénica estable debe-
ran tenerse en cuenta multiples factores como la car-
ga genética, la asociacion de factores de riesgo, la edad
del paciente, la antigiiedad de la enfermedad, la pre-
sencia de arteriopatia periférica, los resultados de los
estudios complementarios, la funcién ventricular iz-
quierda, ete. (2)

De hecho, existen claras indicaciones de revas-
cularizacién en los pacientes con angina crénica esta-

ble, como la enfermedad de tronco de la coronaria iz-
quierda y 3 vasos, lesién proximal de la DA, la pre-
sencia de isquemia de alto riesgo, sintomas no con-
trolables con la medicacién habitual, etc., donde la
revascularizacion ha demostrado que es claramente
superior al tratamiento médico (3) si bien muchos de
los trabajos que dieron origen a estas conclusiones son
de los anos setenta y ochenta.

Sin embargo, en la practica, los pacientes estables
representan el 36,3% de las ATC que se realizan en
centros con residencia segin datos del registro
CONAREC XIV. El 55,2% de esos pacientes son total-
mente asintomaticos y sé6lo el 53,9% tienen pruebas
funcionales que justifican la revascularizacién (19,2%
con criterios de alto riesgo).

El tratamiento médico ha progresado mucho y en
la actualidad previene en gran medida la incidencia
de muerte e infarto en pacientes anginosos. Asi, la
mortalidad actual por enfermedad coronaria sin-
tomatica y lesiones severas es, a los 5 anos, la mitad
de la de las series de la década de los setenta (15,8%
en 1975 (3) versus 8,3% en 2005). (4)

Varios estudios que compararon ambas estrategias
de tratamiento en pacientes coronarios estables fue-
ron incluidos en el metaanalisis publicado por
Kastritsis y colaboradores. (5)

Analizaron 11 estudios que incluyeron un total de
2.950 pacientes (1.476 en el grupo angioplastiay 1.474
en el grupo de tratamiento médico), predominante-
mente hombres, j6venes (edad promedio 53 a 61 anos),
oligosintomaticos o asintomaticos y la mayoria tenia
lesiones de 1 o 2 vasos con buena funcién ventricular.
La proporcion de pacientes diabéticos varié en los es-
tudios del 0% al 30% y algunos incluyeron pacientes
con historia de infarto reciente (menos de 3 meses).
La cantidad de pacientes en el grupo angioplastia que
recibi6 stent fue aumentando significativamente en
los estudios maés recientes.
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Tabla 1. Angioplastia versus tratamiento médico conservador. Metaanalisis (modificado de cita [5])

Evento PCI ™

N° eventos % N° eventos % RR IC 95% p
Mortalidad total 95 6,44 101 6,86 0,94 0,72-1,24 0,68
Muerte CV o IM 126 8,54 109 7,39 1.17 0,88-1,57 0,28
IM no fatal 87 5,89 66 4,48 1,28 0,94-1,75 0,12
CRM 109 7,38 106 7,19 1,03 0,80-1,33 0,82
ATC 219 14,86 243 16,46 0,88 0,80-1,90 0,34

El metaanalisis confirma que la ATC no ofrece nin-
gun beneficio en términos de muerte, infarto o nece-
sidad de revascularizacion (Tabla 1).

Se observé una tendencia a mayor incidencia de
infarto en la rama angioplastia, probablemente rela-
cionada con el riesgo del procedimiento. El metaana-
lisis no muestra superioridad de la angioplastia, in-
cluso cuando el analisis se limité a los ensayos que
utilizaron stents.

La disponibilidad de stents en el grupo angioplastia
no marcé diferencias en ninguno de los puntos finales
analizados: muerte: RR 0,89 (IC 95% 0,33-2,36), in-
farto: RR 1,32 (0,81-2,15), cirugia: RR 0,99 (0,35-2,77)
y nueva angioplastia: RR: 1,42 (0,67-3,00).

En el grupo angioplastia se observé una reduccion
significativa en el riesgo de muerte (RR: 0,40 [0,17-
0,95]; p = 0,037) y de angioplastia subsecuente (RR:
0,42 [0,20-0,91]; p = 0,029) s6lo en los dos estudios
que incluyeron exclusivamente pacientes con infarto
reciente. (6, 7)

Por lo tanto, la intervencion percutdanea no dismi-
nuye la mortalidad ni el riesgo de infarto en el segui-
miento de pacientes con enfermedad coronaria esta-
ble, excepto para aquellos con un infarto de miocardio
reciente.

Esto se debe a que en el contexto de los sindromes
coronarios agudos la ATC salva vidas al resolver las
placas complicadas, pero no resuelve las pequenas pla-
cas vulnerables, sobre las cuales el tratamiento médi-
co intensivo y el manejo de los factores de riesgo
coronario podrian tener un efecto muy favorable al
reducir la vulnerabilidad.

El estudio COURAGE buscé determinar si la ATC
mas tratamiento médico éptimo reduce el riesgo de
muerte e infarto en pacientes con enfermedad
coronaria estable en comparacién con el tratamiento
médico 6ptimo solo.

Incluyé6 2.287 pacientes (casi el total de los pacien-
tes incluidos en el metaanalisis de 2005), el 12%
asintomatico, el 23% en CF III, el 35% en CF Il y el
30% en CF 1. E1 95% de los pacientes tenia evidencia
objetiva de isquemia y el resto tenia angina en CF III
y estenosis severa en la CCG, por lo que no se les rea-
liz6 prueba evocadora de isquemia. En los que se efec-
tué prueba evocadora, el 90% tenia uno (23%) o mul-
tiples (66%) defectos reversibles.

El1 35% tenia compromiso de la DA proximal y el
69%, lesién de 2-3 vasos. El 94% de los pacientes
del grupo ATC recibi6 al menos un stent con un éxi-
to clinico inicial (éxito angiografico sin eventos
intrahospitalarios) del 89%. Luego de una mediana
de seguimiento de 4,6 anos no se observaron dife-
rencias en el punto final principal del estudio de
muerte o infarto (19% en el grupo ATC versus 18,5%
en el grupo tratamiento médico, HR 1,05 [0,87-1,27];
p = 0,62).

Tampoco hubo diferencias en la incidencia de muer-
te, infarto, stroke, hospitalizacién por sindrome
coronario agudo analizados en forma individual. El
grupo ATC tuvo una tasa de reintervenciones (ATC o
CRM) del 21,1%, mientras que en los pacientes del
grupo tratamiento médico fue del 32,6% (HR 0,60
[0,51-0,71]; p < 0,001).

Estos resultados fueron homogéneos en todos los
subgrupos de riesgo analizados, por lo que una estra-
tegia de tratamiento inicial con ATC agregada al trata-
miento médico no redujo el punto final primario de
muerte o IAM ni los eventos cardiovasculares mayores
en comparacion con el tratamiento médico 6ptimo.

Aunque el grado de alivio de la angina fue signifi-
cativamente mayor en el grupo ATC (66% de pacien-
tes libre de angina en el grupo ATC versus el 58% en
el grupo tratamiento médico al final del primer ano
de seguimiento, p < 0,001), hubo una mejoria sustan-
cial en ambos grupos y al final del seguimiento no
hubo diferencias (74% versus 72%).

Cuando incluimos los resultados del estudio
COURAGE en un metaanélisis, (8) sin aquellos estu-
dios que reclutaron pacientes con infarto reciente, esta
evidencia se hace més robusta, no existen diferencias
en la mortalidad (RR 0,93, IC 95% 0,77-1,13), en el
infarto no fatal (RR 1,09, IC 95% 0,91-1,31), en muer-
te o infarto no fatal (RR 1,03, IC 95% 0,90-1,19) y en
cirugia de revascularizacién (RR 0,98, IC 95% 0,81-
1,18). Sélo se observa una reduccién en la necesidad
de nueva angioplastia (RR 0,76, IC 95% 0,67-0,86),
por lo que una estrategia de “espera en evolucién”
permitiria llegar a la revascularizacién solamente
cuando aparezcan indicios de fracaso con los farmacos,
como es el caso de la angina grave y refractaria a
maultiples drogas. De esta manera, las evaluaciones
clinicas y funcionales periddicas permitirian detectar
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en qué momento se tornaria beneficiosa la revascu-
larizacion.

Recientemente se publicé otro estudio que com-
par6 ATC versus tratamiento médico (9) y demuestra
que a los 5 anos la revascularizacién de lesiones
funcionalmente no significativas o no culpables no
beneficia a estos pacientes en lo que respecta al pro-
néstico ni en lo relativo a los sintomas.

También los datos a 7 anos del estudio RITA-2 (10)
avalan el hecho de que la dilatacién profilactica de
estenosis significativas, independientemente de que
sean responsables de sintomas y/o isquemia, no redu-
ce la progresion a la oclusién ni previene el infarto o
mejora el prondstico.

Los resultados a 5 anos del estudio MASS II, (11)
de publicacién reciente, tampoco mostraron diferen-
cias significativas en el punto final principal que fue
mortalidad, infarto con onda @ o angina refractaria
(32,7% en el grupo ATC y 36% en el grupo tratamien-
to médico). También resulté similar la necesidad de
revascularizacion adicional en ambos grupos (32,2%
en el grupo ATC versus 24,2%). La tnica diferencia
fue un mayor alivio sintomatico (libres de angina leve
o moderada: 77% versus 55%).

Uno de los planteos que podrian hacerse es que en
estos estudios no se utilizaron stents liberadores de
drogas (salvo un pequeno porcentaje en el estudio
COURAGE). Sin embargo, si bien su utilizacién ha
demostrado que podria ser muy tutil para reducir la
necesidad de nueva revascularizacién, no han demos-
trado que reduzcan la incidencia de infarto o muerte
en comparacién con los stents convencionales. A ello
debemos agregar dltimamente la preocupaciéon que
genera la aparicion de trombosis tardia. Si sumamos
el hecho de que la utilizacion de stents liberadores de
droga altera la vasomocién en las zonas adyacentes al
stent (12-14) y que mediante la inhibicién de la pro-
duccioén de citocinas, proteinas quimiotacticas y fac-
tores de crecimiento afecta negativamente la funcion
y el desarrollo de la circulacién colateral (15) (uno de
los mecanismos naturales de proteccién de estos pa-
cientes), su utilizacién no aportaria un beneficio adi-
cional en términos de mejora del prondéstico.

Por otro lado, debemos tener en cuenta ademas
que si bien el estudio COURAGE utilizé tratamiento
6ptimo, sélo aproximadamente el 40% de los pacien-
tes alcanz6 a realizar actividad fisica moderada.

Ademas del control estricto de todos los factores de
riesgo coronario, de gran importancia para el control
sintomatico y para reducir la progresién —-muchas ve-
ces silenciosa— de la aterosclerosis coronaria, el ejerci-
cio programado ha demostrado que modifica favo-
rablemente el perfil metabdlico de los pacientes, tie-
ne efectos beneficiosos sobre el estrés, la depresion
y la personalidad y mejora notablemente la relacién
meédico-paciente. También favorece el desarrollo de cir-
culacién colateral mediante la liberacion de factores de
crecimiento y es un estimulo para el incremento de las
células progenitoras endoteliales circulantes. (16-18)

Cuando se comparan los efectos del entrenamien-
to fisico programado versus la angioplastia con stent
en pacientes estables con enfermedad de un vaso e
isquemia documentada, (19) el gjercicio se asocié con
mejor sobrevida libre de eventos (muerte cardiovas-
cular, accidente cerebrovascular, cirugia de revas-
cularizacién, angioplastia, infarto agudo de miocardio
o empeoramiento de la angina que resultara en hos-
pitalizacién) (88% versus 70%; p = 0,023), sobre todo
a expensas de mayor necesidad de nueva revas-
cularizacién y hospitalizaciéon por angina en los pa-
cientes con el tratamiento agresivo inicial. También
se observd un incremento significativo en la capaci-
dad maxima de ejercicio y en el consumo maximo de
O, y, fundamentalmente, una reduccién de alrededor
del 40% al 60% en los costos de tratamiento tanto en
el basal como a 1y 3 anos. (20)

También a los 3 afnos el tratamiento médico es
significativamente mas econémico que la ATC, aun-
que luego la diferencia se reduce (sélo levemente) de-
bido a que un tercio de los pacientes del grupo trata-
miento médico fue sometido a revascularizacion en el
seguimiento y el 21% de los pacientes del grupo ATC
tuvo que ser reintervenido.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la angina crénica estable tiene por
objetivos prevenir el infarto agudo de miocardio (IAM)
y la muerte y, como consecuencia de ello, incrementar
la “cantidad” de vida. Asimismo, el tratamiento esta
dirigido a reducir los sintomas de angina y la presen-
cia de isquemia, lo cual apunta a mejorar la “calidad”
de vida.

La ATC no ha demostrado superioridad sobre el
tratamiento médico para incrementar la “cantidad de
vida” y ambos tratamientos disminuyen sustancial-
mente la prevalencia de angina de pecho, aun cuando
existe una ligera diferencia significativa en la etapa
inicial del seguimiento a favor de la ATC, que desapa-
rece a los 5 afos.

Los resultados del estudio COURAGE nos avalan
para poder diferir, tal vez en forma indefinida, la ne-
cesidad de revascularizacién de los pacientes coro-
narios crénicos estables.

Obviamente, un tratamiento médico 6ptimo exige
ademas de medidas higiénico-dietéticas, medicaciones
y ejercicio, un compromiso especial por parte del mé-
dico tratante, tiempos de consulta necesarios y equi-
pos de apoyo para el seguimiento de estos pacientes.
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REPLICA DEL AGONISTA

“Bona diagnosis, bona curatio”

E1 Dr. Gagliardi concluye “Los resultados del estudio
COURAGE nos avalan para poder diferir, tal vez en
forma indefinida, la necesidad de revascularizacion de
los pacientes coronarios estables”.

Los pacientes con ACE, como se expuso previamen-
te, tienen un prondéstico variable dado que bajo este
término se incluye una gama muy variada de pacien-
tes en cuanto al riesgo de presentar eventos a futuro.

La ATC continta siendo una opcién de tratamien-
to probado para aquellos pacientes que contintian con
sintomas a pesar del tratamiento médico o para aque-
llos que no lo toleran por efectos adversos, y como
dijo el Dr. Gagliardi, en contraposicién con su conclu-
sién, esta probado en los pacientes con enfermedad
de TCI, tres vasos y deterioro severo del ventriculo
izquierdo.

El mensaje mas importante que se desprende del
estudio COURAGE no deberia ser el sensacionalista
y globalizador de la “no utilizacién de la ATC en pa-
cientes con ACE”, sino el de la importancia de la es-
tratificacion del riesgo en éstos. Cada paciente cons-
tituye un universo individual, y sobre la base de una
buena relacién médico-paciente y en un accionar
artesanal, no por ello apartado de la evidencia, se debe
implementar una estrategia de tratamiento acorde con
el riesgo.

El estudio COURAGE incluy6 sélo el 6% de los
pacientes evaluados; debemos concentrarnos en el 94%
de los pacientes restantes que fueron excluidos, la gran
mayoria por tener claras indicaciones de revascu-
larizaciéon. Y para aquellos pacientes con bajo riesgo,
la realizacién de angioplastia en centros con alta tasa
de éxito clinico y tasas bajas de complicaciones poste-
riores, alivia la angina y mejora la calidad de vida,
acto médico para nada despreciable.

Dr. Jorge Belardi

REPLICA DEL ANTAGONISTA

No estoy de acuerdo con el Dr. Belardi cuando dice
“Pareceria que se comparé el mejor tratamiento médi-
co con la peor angioplastia, dada por una baja tasa de
éxito clinico, un 87% de uso de stents y un uso mini-
mo de stents farmacolégicos”. El estudio COURAGE
incluy6 pacientes entre junio de 1999 y enero de 2004,
utilizando el mejor tratamiento disponible en ese
momento, tanto para la rama angioplastia como para
el tratamiento médico.

De los pacientes tratados con ATC, el 94% recibi6
al menos un stent (similar al 96,8% de los pacientes
estables del Registro CONAREC XIV de 2005). En 27
pacientes, la ATC no pudo realizarse al no poder cru-
zar la lesion, lo que implica una limitacion de la ATC
y tal vez un déficit en la evaluacién previa. En 46 pa-
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cientes, la ATC no se realiz6 ya sea por negativa del
paciente (a lo mejor por premonicién) o anatomia no
adecuada en la revaluacion. Por lo tanto, ya sea en la
evaluacién de intencién de tratar o al evaluar a los
pacientes efectivamente tratados, la ATC utilizada fue
la mejor disponible en ese momento.

Si bien los estudios clinicos aleatorizados inclu-
yen sélo el 4% a 10% de los pacientes evaluados, en
muchas ocasiones el mensaje que brindan es para
aplicar sus conclusiones al universo de los pacien-

tes con esa patologia. Incluso las indicaciones ac-
tuales de la angioplastia surgen de este tipo de es-
tudios.

De los estudios clinicos aleatorizados surge la me-
jor evidencia y de su combinacién con los recursos dis-
ponibles y las preferencias del paciente y su entorno
tendremos las mejores opciones terapéuticas para el
paciente individual.

Dr. Juan Gagliardi



