I EDITORIAL

Angioplastia del tronco de la coronaria izquierda

ESTEBAN ESCOLAR', JULIO A. PANZA?

Desde principios de los anos noventa, la angioplastia
coronaria percutanea con stent (ACP) ha ido gradual-
mente desplazando a la cirugia de revascularizacion
miocardica (CRM) como primer tratamiento de revas-
cularizacién en pacientes con enfermedad coronaria
de uno, dos y hasta tres vasos. Sin embargo, el trata-
miento de la lesién significativa (> 50%) del tronco
coronario izquierdo (T'CI) ha sido un bastion de la ci-
rugia de revascularizaciéon desde hace mas de tres
décadas, cuando los estudios aleatorizados Europeo y
de Veteranos demostraron que el bypass coronario era
superior al tratamiento médico. Posteriormente, a
principios de la década de los ochenta, el registro del
Coronary Artery Surgery Study (CASS) confirmé es-
tos hallazgos. (1-3)

A pesar de los avances en el desarrollo de la
angioplastia coronaria, su uso de rutina en pacientes
con lesion de tronco no se ha adoptado fundamental-
mente por: 1) el temor a las consecuencias catastrofi-
cas de la oclusion trombética de un stent en esa locali-
zacién y 2) la necesidad de seguimiento angiografico
para detectar una posible reestenosis en forma tem-
prana, lo que conlleva una elevada tasa de reinter-
vencion en este grupo de pacientes. No obstante, la
angioplastia del tronco coronario se considera una al-
ternativa valida en ciertos casos especificos. Esto se
aplica a pacientes en los cuales las arterias descen-
dente anterior o circunfleja estan adecuadamente
revascularizadas con un conducto venoso o arterial
previo (“tronco protegido”) y a pacientes con alto ries-
go quirdrgico, en los cuales la cirugia de revascula-
rizacién no es una posibilidad terapéutica viable. La
observacion de que la angioplastia de tronco es facti-
ble con una alta tasa de éxito y un riesgo relativa-
mente bajo en estos pacientes ha llevado, a su vez, a
la postulacién de esta intervencién como una alterna-
tiva terapéutica en pacientes con lesién de tronco no
protegido y riesgo quirargico bajo o aceptable.

En el presente namero de la Revista, Leguizamoén
y colaboradores presentan un registro de angioplastia
coronaria con stent convencional del TCI no protegi-
do en un grupo de 32 pacientes de alto riesgo quirtr-
gico. Los autores comunican un apropiado éxito
angiografico, una mortalidad intrahospitalaria del
3,1% y alejada del 19%. (4) Dado el alto riesgo de este
grupo de pacientes, la mortalidad aparece méas baja

que la mortalidad quirdargica predicha basada en un
puntaje de riesgo y comparable con registros interna-
cionales. Sobre la base de este informe, y de otros con
un ndmero mayor de pacientes, es razonable concluir
que la angioplastia de tronco no protegido es una op-
cién terapéutica valida en pacientes con alto riesgo
quirdrgico. (5, 6) Esta conclusién no exime al médico
tratante de la responsabilidad de evaluar cuidadosa-
mente el riesgo global del paciente y, especificamente,
la posibilidad de que un tratamiento invasivo como el
propuesto mas alla de su factibilidad técnica y su ries-
go aceptable sea realmente beneficioso para cada pa-
ciente individual. Esto es particularmente importan-
te en ciertos pacientes con alto riesgo quirdrgico en
los cuales las enfermedades comérbidas pueden ser
tan avanzadas como para afectar no solamente el ries-
go de una cirugia de bypass coronario, sino también
la sobrevida y la calidad de vida independientemente
de la presencia de una lesién significativa en el tronco
de la coronaria izquierda. Asi, el médico tratante debe
no sélo comparar el riesgo de la angioplastia de tron-
co con el riesgo quirdrgico (el objetivo del articulo
acompanante), sino también con el riesgo de no inter-
venir en forma invasiva en pacientes con enfermeda-
des comoérbidas avanzadas. Ademads, es importante
tener en cuenta que la lesién de tronco se asocia fre-
cuentemente con enfermedad difusa del arbol vascular
coronario. (7) Por lo tanto, aun en casos de éxito de la
angioplastia de tronco, muchos de estos pacientes
quedan todavia expuestos al riesgo de isquemia y de
rotura de placa en otra arteria. La angioplastia de tron-
co en este grupo de pacientes deberia, entonces, ser-
vir como puente a una estrategia médica que extien-
da su calidad de vida o que permita la implementacién
de un tratamiento curativo definitivo. Finalmente, se
debe tener en cuenta que el implante de un stent con
drogas necesita por lo menos un afo de tratamiento
antiagregante plaquetario doble. (8) Por lo tanto, es
parte de la evaluacion considerar la necesidad de te-
ner que interrumpir el tratamiento con clopidogrel o
aspirina por las comorbilidades, lo que a su vez expo-
ne al paciente al riesgo de trombosis de stent y muer-
te subita.

Como se mencioné anteriormente, la factibilidad
y el riesgo aceptable de la angioplastia de tronco en
pacientes con “tronco protegido” y/o alto riesgo qui-
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rurgico han llevado a la posibilidad de extender este
tratamiento como alternativa a la cirugia de revas-
cularizacion en pacientes que no necesariamente re-
Unan estas caracteristicas. Recientemente se ha pu-
blicado el primer trabajo aleatorizado prospectivo
que compara angioplastia con stent con drogas versus
CRM al TCI no protegido en pacientes de bajo riesgo
quirtargico. Un total de 105 pacientes fueron aleato-
rizados y seguidos por un ano. Los pacientes tratados
con ACP y stent con drogas mostraron una tasa me-
nor de eventos cardiovasculares mayores a corto pla-
zo y comparable a CRM a largo plazo. Los pacientes
tratados con stent con drogas demostraron también
una mejoria en la funcién ventricular izquierda en
comparaciéon con CRM (aumento de la fracciéon de
eyeccion: 3,3% = 6,7% versus 0,5% = 0,8%, p = 0,047),
que fue el punto final primario de este estudio. Hasta
el momento no se han publicado estudios con poder
estadistico para detectar beneficios en mortalidad a
largo plazo. (9) Por lo tanto, en pacientes de bajo ries-
go quirdrgico, la indicacién de ACP con stent con dro-
gas debe considerarse en fase de experimentacion. A
esto hay que agregar que la localizacién de mayor de-
sarrollo de enfermedad coronaria y con mayor ntime-
ro de eventos es el territorio proximal de la arteria
descendente anterior. El implante de un puente
mamario en el tercio medio de esta arteria provee una
revascularizacion mas completa que la angioplastia
de tronco y, por lo tanto, presenta mayor potencial
para la reduccién del nimero de eventos en este te-
rritorio con una mortalidad extremadamente baja. (7)
Por otro lado, como lo ha demostrado el estudio
Optimal Medical Therapy with or without PCI for
Stable Coronary Disease (COURAGE), el tratamien-
to médico ha mejorado considerablemente y los stents
con drogas han reducido drasticamente la tasa de
reintervenciones. (10) Es esperable que una estrate-
gia moderna de stents de nueva generacion en combi-
naciéon con una terapéutica médica agresiva pueda
igualar o mejorar la mortalidad a largo plazo de la
CRM en el tratamiento de la enfermedad de tronco.
Pero esto atiin no se ha demostrado. Recientemente,
el estudio SYNTAX (SYNergy between percutaneous
coronary intervention and TAXus and cardiac surgery)
ha completado su aleatorizacién. Se trata de un estu-
dio aleatorizado, prospectivo, multicéntrico de gran
escala que probablemente brinde mejor evidencia en
este dilema CRM versus ACP con stent con drogas al
TCI no protegido. (11)

Hasta que este trabajo o similares con poder esta-
distico para detectar igual o menor mortalidad a lar-
go plazo sea publicado, la angioplastia de tronco debe
considerarse una alternativa Gnicamente en pacien-

tes en los que la cirugia de revascularizaciéon esté
contraindicada o sea de alto riesgo y que, ademas, ten-
gan una presentacion clinica y riesgo global que
ameriten una intervencion invasiva. La utilidad de
registros como el publicado en este nimero de la Re-
vista es proveer al cardidlogo de los datos de su
microambiente para que éste tome decisiones médicas
aun sin tener disponible la totalidad de la evidencia.
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