“Enfermedad coronaria cronica y tratamiento de revascularizacion:

¢Un alivio temporal o un beneficio a largo plazo?”
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El tratamiento invasivo de la enfermedad coronaria mejora la capacidad de flujo coronario con el fin de
prevenir la isquemia miocardica, ya sea mediante tratamiento endovascular (ICP) o cirugia cardiaca (CABG),
las cuales han evolucionado con el correr de los afos. De igual manera, el tratamiento médico éptimo ocupa
un eslabdén importante en los sindromes coronarios crénicos, motivo por el cual se han realizado diversos
estudios comparando resultados en cuanto a mortalidad y calidad de vida de los pacientes, para determinar
el momento y la indicacion tanto del tratamiento médico éptimo como la necesidad de tratamiento invasivo
de revascularizacion miocardica (1).

Se ha evidenciado que los pacientes que muestran enfermedad multivaso con compromiso del tercio
proximal de la arteria descendente anterior, afectacion del tronco coronario izquierdo, una fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) menor a 35%, y que persisten sintomaticos en clase funcional Ill = IV
de NYHA a pesar del tratamiento médico 6ptimo, son los que mas se benefician del tratamiento invasivo. La
mayor duda recae en aquellos pacientes que carecen de dichas caracteristicas.

Haremos una revisiéon de los estudios clinicos mas importantes en cuanto a este aspecto:

*ISCHEMIA EXTEND: estudio randomizado que comparé tratamiento invasivo inicial vs tratamiento médico
inicial, en pacientes con enfermedad coronaria crénica con isquemia moderada a severa, con FEVI > 35% y
sin evento coronario agudo reciente. Se incluyeron 5179 pacientes, con un seguimiento de 7 afios. Si bien se
demostrd en el grupo de tratamiento invasivo inicial menor riesgo de mortalidad cardiovascular (6.4% vs
8.6%, con un HR 0.78 e IC 95% de 0.63-0.96), también se evidencid mayor riesgo de mortalidad no
cardiovascular (5.6% vs 4.4%, con un HR 1.44 e IC95% de 1.08-1.91). En cuanto a la mortalidad por todas las
causas, no hubo diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos (12.7% en grupo tratamiento
invasivo y 13.4% en grupo tratamiento conservador, con HR 1 e IC 95% de 0.85-1.18) (2).
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*CLARIFY: registro observacional prospectivo longitudinal, se realizé un seguimiento de 5 afios en 32691
pacientes con enfermedad coronaria crénica estable sometidos a tratamiento médico, sin tratamiento de
reperfusion nuevo, o nuevo infarto de miocardio. Aquellos con sintomas anginosos de base (7212 pacientes,
es decir, un 22.1%), en el 39.6% evolucionaron asintomaticos al cabo de un afio, sin necesidad de
revascularizacién miocardica. En este grupo también se evidencio que estos pacientes no presentaban mayor
riesgo de mortalidad cardiovascular o infarto agudo de miocardio (HR 0.97, IC 95% de 0.82-1.15). Por otro
lado, pacientes sin sintomas anginosos, que posteriormente los desarrollaban (2-4.8% cada afio), y aquellos
con angor persistente, presentaron mayor riesgo de mortalidad cardiovascular e infarto agudo de miocardio
(HR 1.32 e IC 95% de 1.12-1.55 para angina persistente, HR 1.37 e IC % de 1.11-1.7 para los que la



desarrollaban posteriormente). A los 5 afios de seguimiento, 7773 pacientes controlaron los sintomas
anginosos, de los cuales el 11.1% se debid al incremento en el uso de tratamiento médico anti anginoso,
4.5% a la revascularizacion miocardica, y 84.4% al uso de tratamiento médico anti anginoso pero sin
modificaciones en el mismo. Este registro reivindica el valor del tratamiento médico en el manejo de
sindromes coronarios crénicos, asi como evidencia que la revascularizacion miocardica de rutina no seria
eficaz (3).
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En base a estos estudios podemos ver que, en pacientes sin enfermedad del tronco ni tercio proximal de la
descendente anterior, sin deterioro severo de la FEVI, ni enfermedad de multiples vasos, es necesario la
toma de decisiones en conjunto con el equipo médico y el paciente. Es necesario tener en cuenta la
sintomatologia y la calidad de vida, evaluando el coste beneficio de cada intervencidn que se decida realizar
segun el contexto de cada paciente. En aquellos con enfermedad crdnica estable con escasos sintomas se
podria plantear inicialmente una estrategia conservadora, mientras que en aquellos que permanezcan
sintomaticos a pesar de tratamiento médico éptimo o en los que los sintomas generen un franco deterioro
en la calidad de vida, se puede plantear un estrategia invasiva teniendo en cuenta sus riesgos y beneficios,
segun la experiencia del equipo cardiovascular y la tecnologia del centro, contando con la participacion plena
del paciente y su familia, asegurando el adecuado consentimiento informado.

Otro apartado a tener en cuenta es sobre la estrategia de revascularizacidén. Veremos brevemente los ultimos
estudios referentes a este tema:

*ORBITA-2: estudio doble ciego randomizado, que compard tratamiento invasivo percutdneo vs placebo. Se
incluyeron 301 pacientes con angor o equivalentes, con evidencia anatémica de al menos una lesién
coronaria severa (demostrada por cinecoronariografia o tomografia coronaria) tratable mediante
intervencion coronaria percutanea, y con isquemia demostrada por técnicas imagenoldgicas no invasivas o
por pruebas fisioldgicas invasivas. Estos pacientes cesaron medicacidn antianginosa durante 2 semanas y se
sometieron a una valoracién de sintomas antes de la randomizacién en dos grupos: los que se sometian a
tratamiento invasivo percutaneo y los que se realizaba un tratamiento placebo, con un seguimiento
posterior de 12 semanas. El punto final primario era un score de sintomas anginosos, que era calculado en



base al numero de episodios anginosos en el dia, la cantidad de medicacién antianginosa prescrita en un dia,
y eventos clinicos desde angor no tolerable hasta sindrome coronario agudo o muerte. Durante el
seguimiento de 12 semanas se obtuvo una media del score de 2.9 en el grupo ICP y de 5.6 en el grupo placebo
(OR 2.21, con IC 95% de 1.41 — 3.47 y P < 0.001). Esto determind un mejor estado de salud con respecto a

los sintomas anginosos en el grupo ICP, al presentar menor score de los mismos (4).
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*FAME 3: estudio randomizado multicéntrico e internacional, que compara cirugia de revascularizacién
miocdrdica vs intervencidn coronaria percutanea guiada por FFR con stent liberador de zotarolimus, en
pacientes con enfermedad coronaria de tres vasos. Se incluyeron un total de 1500 pacientes. Los criterios
de inclusidn consistian en la presencia de al menos 50% de estenosis en los tres vasos epicardicos mayores,
con excepcidn del tronco coronario izquierdo, asi como anatomia pasible de revascularizacién tanto por CRM
como por ICP. Los criterios de exclusidén consistian en IAMCEST reciente, shock cardiogénico, y FEVI menor
al 30%. El punto final primario era la ocurrencia de evento adverso cerebral o cardiaco mayor dentro de un
ano, definido como muerte por cualquier causa, infarto agudo de miocardio, ACV, o nueva revascularizacién.
La incidencia del punto final primario en un afio para el grupo ICP-FFR fue de 10.6%, mientras que en el grupo
CRM fue de 6.9% (HR 1.5 con IC 95% de 1.1 a 2.2). El estudio concluyé que el tratamiento mediante ICP
guiado por FFR no resulté no inferior al tratamiento mediante CRM, contrario a lo que se esperaba del
estudio (5).
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*REVIVED-BCIS2: estudio randomizado, prospectivo y multicéntrico que involucra pacientes con deterioro
severo de la funcion sistélica de causa isquémica necrdtica, en los que se comparé intervencién coronaria
percutanea mas tratamiento médico dptimo vs tratamiento médico 6ptimo Unicamente. Se incluyeron un
total de 700 pacientes. Los criterios de inclusién consistian en una FEVI igual o menor a 35% (valorada
mediante ecocardiografia Doppler o resonancia magnética cardiaca), enfermedad coronaria extensa con
viabilidad demostrada en al menos 4 segmentos, pasibles de revascularizacién mediante ICP. Se excluyeron
pacientes con IAM dentro de las 4 semanas previas a la randomizacién, y aquellos que presentaron
insuficiencia cardiaca aguda o descompensada, o arritmias ventriculares sostenidas dentro de las 72 horas
previas a la randomizacidn. El punto final primario era muerte por cualquier causa u hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca en un seguimiento minimo de 24 meses. Los puntos finales secundarios fueron la FEVI
alos 6y 12 meses, y la calidad de vida evaluada mediante diferentes scores. En una media de 41 meses de
seguimiento, el evento final primario ocurrié en 37.2% del grupo ICP vs 38% en el grupo tratamiento médico
6ptimo (HR 0.99, con IC 95% de 0.78 — 1.27; P de 0.96). La FEVI fue similar en ambos grupos a los 6 y 12
meses, asi como en los scores de calidad de vida a los 24 meses. Por lo que el estudio concluye que en
pacientes con deterioro severo de la funcién sistdlica izquierda de causa isquémico necrética, con
tratamiento médico dptimo, la revascularizacién mediante ICP no resultd en una menor incidencia de
muerte por cualquier causa u hospitalizacion por insuficiencia cardiaca. Es importante matizar que la mayoria
de estos pacientes presentaban pocos o ningln sintoma anginoso, por lo que estos hallazgos no pueden
extrapolarse a pacientes con angina que limita su calidad de vida o en aquellos con sindrome coronario
agudo (6).
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*STICHES: estudio multicéntrico randomizado, que comparé cirugia de revascularizacion miocardica mas
tratamiento médico dptimo vs tratamiento médico éptimo solo, en pacientes con cardiopatia isquémica con
deterioro severo de la fraccidon de eyeccidn. Se incluyeron 1212 pacientes y fueron seguidos durante una
media de 9.8 aios. Los criterios de inclusidn consistian en pacientes candidatos a CRM con FEVIigual o menor
a 35%, mientras que se excluyeron a aquellos que presentaron shock cardiogénico, IAM reciente dentro de
los ultimos 3 meses, estenosis mitral o necesidad de cirugia valvular adrtica. El punto final primario era
muerte por cualquier causa y hospitalizacion por cualquier causa (incluyendo de causa cardiovascular y no
cardiovascular). Se demostré que, tanto la mortalidad por todas las causas como la hospitalizacién por
cualquier causa, tuvieron menor incidencia en el grupo CRM (7).

CENTRAL ILLUSTRATION Long-Term Impact of CABG for Ischemic Cardiomyopathy

1,212 patients with ischemic
cardiomyopathy and LVEF <35% and
followed for 9.8 years

359 (59%) died 0f 1,199 hospitalizations:
349 (57%) hospitalized at least once 744 cardiovascular
1,199 total hospitalizations 395 due to heart failure
850 (71%) hospitalizations were recurrent 455 non-cardiovascular

610 randomized to CABG

398 (66%) died 0f 1,350 hospitalizations:
602 randomized to medical 383 (64%) hospitalized at least once 968 cardiovascular
therapy 1,350 total hospitalizations 512 due to heart failure
967 (72%) hospitalizations were recurrent 382 non-cardiovascular

Estos estudios ponen de manifiesto que, ante anatomias coronarias complejas y deterioro severo de la
funciodn sistolica, la estrategia de revascularizacion éptima seria la revascularizacién miocardica, ya que es la
gue ha demostrado menor mortalidad y hospitalizaciones a largo plazo. Dicho esto, no podemos ignorar el
riesgo quirurgico asociado con sus complicaciones, por lo que se debe contextualizar a cada paciente. La
misma situacidon se presenta en aquellos pacientes en los que debemos elegir entre tratamiento de



revascularizacién percutanea vs tratamiento médico, debemos tener en cuenta la presencia o ausencia de
sintomas y las limitaciones que esto pueda provocar en la calidad de vida, asi como hacer un balance con los
riesgos y beneficios que puede aportar cada tratamiento.
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