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RESUMEN

La definicién de sindrome coronario crénico de alto riesgo varia seguin la prueba no invasiva empleada para
evidenciar isquemia, lo que se consigue a través de un aumento del trabajo miocardico y la demanda de
oxigeno, generados con el uso de farmacos o el ejercicio. El abordaje inicial nos sumerge en la discusion de
contextualizar en qué casos priorizar la terapia médica éptima inicial, frente al manejo invasivo inicial, con
el objetivo de lograr la revascularizacion miocardica. Este aspecto central serd desarrollado en esta revision,
tomando en cuenta diversos estudios realizados hasta la fecha, en los que el manejo invasivo inicial no ha
demostrado ser superior a la terapia médica 6ptima inicial en resultados clinicos relevantes como muerte o
eventos adversos cardiovasculares mayores.

BIREME).

ABSTRACT

Should I treat a high-risk chronic coronary syndrome in an invasive way
from the beginning? No, in most cases

The definition of the high-risk chronic coronary syndrome varies depending on the noninvasive test used
to trigger ischemia. The triggering occurs through increased myocardial work and oxygen demand, either
through exercise or drugs. The initial approach to the chronic coronary syndrome leads us to discuss in
which cases to prioritize an optimal initial medical therapy or to perform an initial invasive procedure of
myocardial revascularization. In this article, we analyze both approaches based on previous studies carried
out to date, where the initial invasive management has not been shown to be superior to initial optimal
medical therapy in outcomes such as death or major adverse cardiovascular events.

Keywords: Coronary Disease; Terapeutics; Myocardial Revascularization (source: MeSH NLM).
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| sindrome coronario crénico (SCC), cuya principal

manifestacion clinica es la angina de pecho, es la

forma de presentacion mas prevalente dentro del
conjunto de enfermedades cardiovasculares . La Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que en el 2030 el
numero total de muertes por cardiopatia isquémica aumen-
tard de 7,4 (2012) a 9,2 millones, y el costo en salud, solo en
Estados Unidos de Norteamérica, ascendera a 6 trillones de
ddlares para el 2027, considerando, ademas, que el costo por
revascularizacién miocardica asciende a mas de 30 billones de

ddlares anuales 4,

La mayoria de los pacientes con SCC son asintomaticos
y, por ende, infradiagnosticados, con riesgo de presentar
complicaciones cardiovasculares debido a la ausencia de un
manejo adecuado . Los objetivos terapéuticos se dirigen,
principalmente, a disminuir el riesgo de eventos cardiovasculares
agudos y mejorar la calidad de vida mediante la reduccién de
la sintomatologia; metas que consigue el tratamiento médico
optimo (TMO) sin diferencias significativas segun la evidencia
actual respecto a la estrategia invasiva inicial ©'. Por ello, el
objetivo de esta revision es brindar informacion reciente sobre el
beneficio del uso del TMO como estrategia inicial conservadora

en pacientes con SCC de alto riesgo.

Diagnéstico

Dentro de la evaluacién del SCC, uno de los pasos
iniciales es asignar la probabilidad pretest a todo paciente
con sospecha diagndstica. Este enfoque ha demostrado
sobrestimacién del riesgo debido al desarrollo de pruebas
diagnosticas mas precisas; por ello, algunos ensayos clinicos y
la vigente guia europea de SCC han actualizado estos valores
validando su uso con nuevos esquemas de evaluacién (the
Updated Diamond-Forrester score [UDF], Coronary Artery
Disease Consortium Clinical Score [CAD2]) "%, No obstante,
el National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
recomienda abandonar la probabilidad bayesiana y guiar
la decisién de acuerdo con la presencia o no de angina,

recomendacién que aun posee escaso soporte cientifico 1),

La elaboracién detallada de la historia clinica basada
en la presencia y caracteristicas del dolor anginoso, asi como
los sintomas equivalentes, son la clave de la evaluacion

diagnéstica inicial del SCC ™.

Las pruebas funcionales estdn disefadas para
detectar isquemia miocérdica a través de cambios en el
electrocardiograma mediante prueba de esfuerzo fisico,
anomalias del movimiento de la pared ventricular por
ecocardiografia de esfuerzo, o cambios de perfusion mediante

tomografia computarizada por emisién de fotén tnico (SPECT).

La isquemia es provocada bien por el aumento del trabajo
miocardico y la demanda de oxigeno, o por la heterogeneidad
en la perfusion miocardica por vasodilatacion . La definicion de
alto riesgo es distinta segun el estudio diagndstico empleado:
una mortalidad cardiovascular anual >3% se correlaciona con
un escore de Duke < -11 en la prueba de esfuerzo; hipocinesia
0 acinesia en > 3 de 16 segmentos en la ecocardiografia de
esfuerzo; y un érea de isquemia del ventriculo izquierdo >10%
en el SPECT ©19,

La evaluacién anatdmica no invasiva mediante
la angiografia tomogrifica computarizada (ATC) evalua
adecuadamente la presencia y extensiéon de enfermedad
arterial coronaria (ateroesclerosis) y provee informacién
relevante sobre las caracteristicas de esta (placas blandas de
baja densidad, remodelado externo, placas mixtas, etc.) las
cuales se asocian a mayor probabilidad de eventos adversos.
Dentro de la evaluacion por ATC, el uso del sistema de datos
y reporte de la enfermedad coronaria (CAD-RAS) tiene un
valor diagndstico y prondstico superior al score de calcio y
anade informacién prondstica sobre el riesgo de accidente
cerebrovascular (ACV) 7.

La ATC comparada con las pruebas funcionales
clasicas ha demostrado una mejor categorizacién del riesgo
de acuerdo con la presencia y extension de la aterosclerosis
coronaria, por ello, el manejo de los pacientes con SCC guiados
por este método se asocia con una mejoria clinica, y una
reduccién de muerte o infarto de miocardio (IM) no fatal (72",

Diversos estudios avalan el uso de la ATC como prueba
diagndstica, siendo un referente inicial el estudio CONFIRM ©2
dondelapresencia de estenosis moderada o severafue menora
la esperada, segun la estratificacion realizada por probabilidad
pretest. Afos después, el estudio PROMISE ®® demostré que la
ATC es una alternativa relevante a las pruebas funcionales en
riesgo bajo a intermedio de SCGC; sin encontrarse diferencias
significativas en mortalidad e infarto de miocardio. Un
subanalisis del mismo estudio demostré que el score de calcio
posee una capacidad discriminatoria de eventos primarios
(mortalidad, IM no fatal, hospitalizacién por angina inestable)
similar a las pruebas funcionales '®. El estudio SCOT — HEART"?
evidenci6 que la ATC incrementa la certeza diagnéstica, mejora
la decision de intervencion y reduce el riesgo de IM. Lo descrito
estd en concordancia a lo reportado en un metaandlisis y un
registro danés, donde se observé un beneficio significativo
de la ATC sobre otras pruebas funcionales, al presentar menor
riesgo de IM, aumento en la indicaciéon de revascularizacion
miocdrdica (RVM), y mayor asociacion con el uso de estatinas,
aspirina y procedimientos invasivos 22", Por ello, la ATC ha
demostrado ser una prueba diagnéstica anatémica capaz de
tener un impacto clinico en el manejo de pacientes con SCC,
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ello debido a su enfoque en la evaluacién de la aterosclerosis y
las caracteristicas de la placa ?> %),

En los ultimos afos, tanto el estudio COURAGE ? e
ISCHEMIA @5 no encontraron asociacion entre la determinacion
de isquemia en pruebas funcionales y la probabilidad de
eventos cardiovasculares adversos mayores; por el contrario,
la presencia de aterosclerosis severa multiarterial y, por ende,
la carga aterosclerdtica total, ha demostrado mayor asociacion
con el riesgo de eventos. Asi lo describe un subestudio del
COURAGE, en pacientes diagnosticados de SCC por imagenes
de perfusion miocardica al esfuerzo y ATC el cual demostré
que la presencia de enfermedad coronaria severa por ATC era
capaz de predecir la supervivencia a largo plazo, a diferencia de
la isquemia severa documentada por perfusion miocardica 9.

Aun asi cabe resaltar que, las pruebas de estrés
pueden contribuir a determinar el origen isquémico del dolor
toracico y la severidad de la sintomatologia, ademas podrian
ser de utilidad en pacientes de riesgo bajo o cuando la
calidad de la imagen tomografica no es 6ptima por artefactos
de movimiento, taquicardias refractarias y/o calcificacion
coronaria muy severa 7.

Definicion de terapia médica optima en
SCC

Medidas no farmacolégicas

Los cambios en los estilos de vida y la dieta balanceada
son estrategias fundamentales en la prevencién primaria
y secundaria de eventos cardiovasculares, dentro de estos,
se incluye realizar actividad fisica aerdbica de intensidad
moderada al menos 30 min al dia, = 5 dias/semana, control
de peso, dieta (siendo la Pesco-mediterrdnea la mas
recomendable) y el abandono del tabaco que reduce hasta
36% el riesgo de mortalidad ©.

Tratamiento farmacolégico optimo

El objetivo del tratamiento 6ptimo es el aumento de la
supervivencia y mejoria de los sintomas, por ello la prevencién
de eventos cardiovasculares se centra en reducir la incidencia
de eventos trombéticos agudos y en disminuir el desarrollo de
disfuncion ventricular a través de estrategias farmacoldgicas ©2”
(Tabla 1).

El tratamiento antianginoso se centra en el control,
alivio y disminuciéon de sintomas relacionados con la angina,
sea esta de presentacion tipica o atipica y, como consecuencia,
mejora la calidad de vida del paciente. Farmacos como
los betabloqueantes y los antagonistas de los canales de
calcio dihidropiridinicos son la primera linea de tratamiento

antianginoso al mejorar los sintomas; no obstante, su beneficio
en la reduccion de complicaciones cardiovasculares es
discutible ©®. Como manejo de segunda linea estan los nitratos,
ivabradina, ranolazina, nicorandil @ o la trimetazidina;
sin embargo, esta Ultima utilizada a una dosis de 35 mg dos
veces al dia, posterior a una ICP exitosa, no logré influir en la
recurrencia de angina ni en el desenlace primario (muerte,

hospitalizacion por causa cardiaca) 0.

La antiagregacion plaquetaria también es uno de
los pilares en el tratamiento del SCC, ya que la activacion
plaquetaria y la trombosis son los desencadenantes de la
mayoria de las complicaciones cardiovasculares en este grupo
de pacientes. La antiagregacion en monoterapia sigue siendo
el tratamiento de eleccién en SCC, al prevenir la formacién de
trombos intracoronarios debido a la inhibicién de la activacion
y agregacién plaquetaria mediante el bloqueo irreversible de
la ciclooxigenasa o la inhibicion del receptor P2Y12 @, Otra
estrategia es el tratamiento combinado con anticoagulantes,
como rivaroxaban (inhibidor del factor Xa) a dosis baja (2,5 mg
dos veces al dia), en pacientes en ritmo sinusal, demostrando
beneficio en reducir la incidencia de complicaciones
cardiovasculares mayores, con el atenuante de incrementar el
sangrado no fatal 3",

Las estatinas, otro medicamento fundamental en
el manejo médico del SCC, han demostrado una reduccién
significativa de LDL (cLDL <55 mg/dL) y reduccién de eventos
cardiovasculares no fatales en comparacion con placebo.
Cuando no se consigue el objetivo planteado en pacientes
de muy alto riesgo cardiovascular (cLDL < 55mg/dL), se
recomienda agregar un inhibidor de la absorcién intestinal
de colesterol (ezetimibe) o un inhibidor de la proproteina
convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9) como el

evolucumab y alirocumab ©2%32,

Ningin estudio ha demostrado el beneficio del
bloqueo del sistema renina-angiotensina en pacientes con
SCC sin disfuncion ventricular, por lo que este tratamiento no
se considera indicado, salvo sea necesario para el control de la

presion arterial :627:33),

Nuevas terapias

Durante la uUltima década han surgido nuevos grupos
farmacolégicos que han probado contribuir a reducir aun
mas el riesgo cardiovascular como el canakinumab, un
inhibidor de la interleucina 1, que toma en consideracion el
componente inflamatorio de la enfermedad ateroesclerética y
ha demostrado reducir la tasa de eventos cardiovasculares en
pacientes con infarto de miocardio previo y PCR elevado ©%.

El etilo de icosapento, un &4cido graso omega 3
altamente purificado, que reduce el nivel de triglicéridos
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Tabla 1. Principales grupos de farmacos utilizados en el tratamiento médico conservador del sindrome coronario

cronico

Medicamento

Mecanismo de Accion

Indicaciones

Betabloqueador

Nitratos

Blogueadores de canales de calcio

Acido acetilsalicilico

Inhibidores P2Y12

Estatinas

IECAs

Efecto cronotrépico e inotrépico
negativo. Prolongacion de la diastole

Vasodilatacién venosa y arterial

Unién a canales de calcio tipo L, genera
vasodilatacién central y periférica

Bloqueo irreversible de la ciclooxigenasa
1, previniendo la formacién de trombos

Inhiben el receptor P2Y12, bloqueando la
activacion plaquetaria

Inhibidor competitivo de la HMG CoA

Inhibicién del sistema renina
angiotensina aldosterona, generando
una vasodilatacion arterial y venosa

Terapia de primera linea para alivio de
dolor toracico. Historia de infarto de
miocardio o FEVI menor a 40%

Manejo agudo y crénico de dolor

Terapia de primera linea para alivio de
dolor toracico. Manejo crénico de dolor

Prevencion secundaria de infarto de
miocardio

Prevencion secundaria de infarto de
miocardio

Dosis de alta intensidad (atorvastatina
o rosuvastatina) disminuyen el LDL y
mortalidad cardiovascular

hipertension arterial, diabetes mellitus
o disfuncién de ventriculo izquierdo

FEVI= fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo. LDL= lipidos de baja densidad. HMG CoA= Hidroximetilglutaril coenzima A. IECAS: Inhibi-

dores de la enzima convertidora de angiotensina

en sangre, demostré en el estudio REDUCE-IT disminuir la
incidencia de eventos cardiovasculares en pacientes con
enfermedad cardiovascular (incluyendo SCC) que presentaban
hipertrigliceridemia a pesar de recibir terapia con estatinas,
beneficio que antes no fue probado por el uso de otros
reductores del nivel de triglicéridos como los fibratos o la

niacina ©7:3%,

Por ultimo, en pacientes diabéticos con SCC, en quienes
el riesgo de presentar un evento cardiovascular es alto, se ha
estudiado el uso de los inhibidores del cotransportador 2 de
sodio-glucosa (empaglifozina, canaglifozina, dapaglifozina) y
analogos del péptido-1 humano, similar al glucagén (liraglutide)
conlos cuales se ha evidenciado una reduccién significativaenla
incidencia de infarto de miocardio, ACV'y muerte cardiovascular
al compararlo con un grupo placebo ©3° (Figura 1).

Estudios clinicos sobre tratamiento
médico 6ptimo conservador versus
manejo invasivo inicial

La indicacién de terapia médica optima (TMO) en
SCC, también descrita como manejo conservador o no
invasivo, ha demostrado tener un beneficio similar al uso del
manejo invasivo. Diversos estudios no encontraron diferencia
significativa en la incidencia de infarto de miocardio (IM),
hospitalizacién, desarrollo de eventos adversos o incluso
mortalidad 7-2*2% (Figura 2).

Uno de los primeros estudios (MASS) sobre el impacto
clinico del tratamiento no invasivo fue desarrollado en 1995.
Este estudio compar6 el uso de angioplastia con balén (APB)
versus cirugia de revascularizaciéon (CRV) versus tratamiento
médico (TM) en pacientes con angina estable y enfermedad
coronaria severa (ECS) proximal de la arteria descendente
anterior (DA) demostrando similar beneficio en laincidencia de
muerte e IM 7:38_Paralelamente, el estudio ACME en pacientes
con ECS uniarterial describe en el grupo invasivo un mayor
alivio de angina a largo plazo, resultados que contrastaron con
un estudio de similares caracteristicas (ACME Il) en pacientes
con ECS biarterial donde no hubo diferencia significativa en
el tiempo libre de angina, duracién del ejercicio y mejoria de
calidad de vida 4",

Con el surgimiento de los stents metélicos se elabord
el ensayo clinico RITA - 2 “24) que adiciond al grupo de
intervencion invasiva por APB el uso de stent metalico;
observando mejoria de sintomas, pero con un incremento
de la mortalidad en el grupo posangioplastia. Asimismo, el
estudio MAS Il que compard la angioplastia con stent metélicos
vs. CRV vs. TMO en pacientes con enfermedad coronaria
severa proximal biarterial, multiarterial o DA, evidencié
una menor incidencia de muerte, IM y menor necesidad de
revascularizacion en pacientes con TMO comparado a PCl. No
obstante, el seguimiento a cinco afos observé que el grupo
CRV tuvo una reduccién significativa de 44% de eventos
comparado a TMO “449),
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Figura 1. Diagrama de diamante en el manejo médico de la isquemia miocardica y posibles
combinaciones de acuerdo con las comorbilidades del paciente

BB= beta bloqueadores. DHP= bloqueadores de calcio dihidropiridinicos. DILT= diltiazem. FC= frecuencia cardia-
ca. IVAB= Ivabradina. NIC= nicorandil. NITR= nitratos. RAN= ranolazina. SCC= sindrome coronario crénico. TRIM=

trimetazidina. VER= verapamilo.

Adaptado y traducido de Ferrari R, Camici PG, Crea F, et al. %

A finales del siglo pasado se agregé a la TM el uso de
estatinas por mostrar un beneficio significativo en pacientes
con SCC, asi un estudio publicado en 1999 (AVERT) compar6
el uso de manejo habitual mas terapia agresiva con estatinas
versus angioplastia con manejo habitual, observando
una disminuciéon importante en la incidencia de eventos
isquémicos y aumento del tiempo libre de evento en el grupo
de las estatinas. La era posestatinas marcé un hito en el manejo
médico y mayor evidencia sobre el uso de TMO como terapia
inicial en el SCC “9,

Por otro lado, el uso de reserva fraccional de flujo
(RFF) demostré su utilidad como apoyo en la indicacién
de angioplastia, evidenciando en el estudio DEFER que la
intervencion percutanea a lesiones con un valor < 0,75, sin
evidencia de isquemia previa, reducia el riesgo de eventos
mayores; sin embargo, este brazo del estudio no fue
comparado con el manejo conservador. Posteriormente, el
ensayo clinico FAME Il estudié 1220 pacientes y compard el
manejo percutdneo inicial versus el TMO solo, observando una

diferencia significativa en beneficio del grupo invasivo sobre el
compuesto de mortalidad, IM y revascularizacién de urgencia;
sin embargo, al analizar independientemente la variable
de muerte o IM en ambos grupos no se obtuvo diferencia
significativa, por lo que los resultados del evento primario
podrian estar impulsados por el aumento de revascularizacion
de urgencia en el grupo no invasivo, evento que no demuestra
implicancia clinica directa sobre la mortalidad o el IM #7:48),

El estudio COURAGE %, uno de los primeros ensayos
que incluyé la angioplastia con stent medicado en un
pequeno porcentaje de la muestra, estudié 2287 pacientes
con SCC y angina CCS IV no refractaria a TMO (estabilizados
farmacolégicamente) que poseian lesién coronaria severa
(>80% o >70% con evidencia de isquemia en la misma area),
todos los pacientes recibieron tratamiento antiagregante
plaguetario, manejo hipolipemiante agresivo y manejo
antiisquémico en combinacién o no con IECA o ARA Il como
prevencién secundaria. Los pacientes fueron estudiados y
asignados aleatoriamente a los dos grupos de estudio manejo
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médico y manejo invasivo. En el seguimiento a cinco afos del
total de pacientes, 70% lograron disminuir significativamente
el nivel de LDL; 64% presentaron buen control de presién
sistdlica, y 45% tuvieron un adecuado valor glicémico; se
observé, ademas, una reduccidn significativa de angina,
probablemente atribuible al uso de TMO indicado en ambos
grupos. El evento primario compuesto de muerte e IM no
fatal no fue significativamente diferente, ni tampoco hubo
diferencia en los eventos secundarios como hospitalizacion
por sindrome coronario agudo (SICA), ACV o muerte cardiaca.
La revascularizaciéon en el grupo no invasivo fue realizada
en el 32% de casos y estuvo indicada ante la presencia de
angina refractaria a manejo optimo y/o empeoramiento de la

isquemia.

A pesar de que la evidencia no encontré diferencias
en la mortalidad, riesgo de IM y otras variables de relevancia
clinica, en pacientes con manejo invasivo versus tratamiento
médico conservador, el alivio de la angina es un factor
importante en la mejoria de la calidad de vida del paciente
coronario estable; dicha reduccion sintomatica ha sido
descrita con mayor prevalencia en pacientes que tuvieron un
manejo invasivo inicial ?* 2. Bajo esta premisa, Al - Lamee
et al. estudiaron sobre el posible efecto placebo del manejo
invasivo en los estudios previos, y asi fue como desarrollé
el estudio ORBITA “, un ensayo clinico aleatorizado doble
ciego multicéntrico que incluyé 200 pacientes sintomaticos
con =1 lesiéon coronaria severa revascularizable, los cuales
recibieron TMO durante seis semanas y, posteriormente,
fueron intervenidos para evaluacion angiogréfica anatémica
y funcional bajo sedoanalgesia; luego de ello fueron
distribuidos aleatoriamente en dos grupos: angioplastia con
DES y placebo. Los resultados evidenciaron que no hubo
diferencia significativa en ambos grupos sobre el incremento
de tiempo de ejercicio, cambios en el segmento ST o consumo
de oxigeno al ejercicio, ni sobre la mejoria clinica de angina;
asimismo, ningun paciente fallecié durante el estudio y
solo 1,1% de los pacientes en el grupo conservador fueron

revascularizados durante el seguimiento.

Al ser el primer ensayo clinico de su tipo (ciego)
demostréd que el manejo invasivo no incrementa el tiempo
de ejercicio, ni mejora la angina mas alla del efecto placebo,
creando controversia sobre el manejo basado en isquemia
y el impacto clinico de su resolucién sobre la mortalidad,
riesgo de IM y alivio sintomatico. Aun asi, los hallazgos de
este y diversos estudios no sugieren que todo paciente con
SCC no deba ser manejado por angioplastia sino, mas bien,
abogan por el uso adecuado del TMO inicial y la indicacién
prudente de angioplastia en pacientes con angina severa de

inicio o refractaria a tratamiento médico. Hay que mencionar

que siendo un estudio pionero debido a su caracteristica de
ensayo doble ciego, una limitante descrita es el nimero de
pacientes estudiados muestra que en estudios préximos debe

ser extendida en cantidad 749,

Los pacientes con SCC estratificados como de alto
riesgo (enfermedad coronaria severa multiarterial y/o lesion
severa proximal de DA) tienen una elevada probabilidad de
presentar SICA, angina inestable o algun evento fatal. Se tiene
registro sobre el beneficio del manejo conservador inicial
en esta poblacion, como es el caso de los estudios MASS |y
MASS I, donde se observé que tanto el TMO aislado como
la angioplastia presentaban resultados similares en eventos
mayores en pacientes con lesién coronaria severa multiarterial
incluyendo DA proximal ®*49, En los ultimos afos esta premisa
ha ganado peso debido al desarrollo de nuevas pruebas
diagndsticas y la aparicion de mejores estrategias terapéuticas
en el SCC.

El estudio ISCHEMIA ©® es uno de los ensayos
contemporaneos mds grandes y mejor disedados sobre
la disyuntiva del manejo médico inicial versus invasivo en
pacientes de alto riesgo. Este ensayo clinico aleatorizado incluyd
a pacientes con SCC con evidencia de isquemia moderada a
severa, definida como isquemia > 10% de miocardio por prueba
de perfusion nuclear, hipocinesia o acinesia >3/16 segmentos
miocardicos por ecocardiografia de estrés, isquemia = 12% de
miocardio y/o compromiso =3/16 segmentos miocardicos por
resonancia magnética o prueba de esfuerzo positiva severa. La
distribucion de la muestra fue aleatorizada (1:1) para manejo
conservador no invasivo o manejo invasivo (angioplastia o
CRV). Todos los pacientes tuvieron caracteristicas basales
similares. La angioplastia fue la intervencién mas utilizada en el
grupo invasivo y el 21% de pacientes en el grupo conservador
necesitaron angioplastia durante el seguimiento. A los cinco
afos de seguimiento no se obtuvo diferencia significativa entre
los grupos sobre el estimado acumulado de eventos mayores
(muerte cardiovascular, IM u hospitalizacién). Por otro lado, el
analisis de variables secundarias evidencié una mayor incidencia
de infartos periprocedimiento en el grupo invasivo y una mayor
incidencia de infarto espontaneo en el grupo conservador; aun
asi, la diferencia en la presentacién del tipo de infarto en cada
grupo no tuvo un impacto en la mortalidad al final del estudio;
se observd, ademas, un incremento en la hospitalizaciéon por
falla cardiaca en el grupo invasivo con menor incidencia de
hospitalizaciéon por angina inestable, probablemente asociado
a lesion renal aguda e infarto relacionado a procedimiento.
El analisis por subgrupos demostré que no existe diferencia
significativa de muerte cardiovascular, IM u hospitalizacién ante

la presencia de lesiones multiarteriales o lesion proximal de DA.
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Si bien es cierto, existe evidencia que puede poner en
controversia estos hallazgos, como la descrita por Miller et al. *® en
un estudio observacional de gran tamano, donde evidenciaron
que los pacientes con SCC e isquemia > 15 % se beneficiaban de
una estrategia de revascularizaciéon temprana; y por otro lado,
Azadari et al.®", observaron mejoria en la sobrevida de pacientes
con SCC sometidos a revascularizacién temprana e isquemia >
10,2%; la presencia de limitaciones metodolégicas en ambos
estudios disminuye su validez interna (falta de aleatorizacién
de los pacientes, la ausencia de control del uso de tratamiento
médico éptimo, la presencia de diferencias significativas entre las
caracteristicas basales de los grupos de estudio y la inclusién en
la muestra de pacientes con enfermedad severa de TCl y angina
refractaria a tratamiento, las cuales son indicaciones directas de
revascularizacion temprana recomendadas en las guias actuales
de manejo y son criterios de exclusion en la poblacién de estudio
de los ensayos citados anteriormente).

El estudio BARI 2D “? con seguimiento a cinco afnos
compard a pacientes diabéticos con SCCy una o mas lesiones
coronarias severas que recibieron TMO conservador versus
manejo invasivo inicial;demostrando tenerlamismaincidencia
en mortalidad, IM o ACV; asimismo, no hubo cambios en los
resultados al analizar el uso de tratamiento sensibilizador de

insulina o proveedor de insulina en ambos grupos.

Probabilidad pretest > 15%

Paciente con sospecha de sindrome coronario crénico

Unestudio paraleloal ISCHEMIA (ISCHEMIA CKD) ®¥realizo
el mismo analisis comparativo en pacientes con enfermedad renal
crénica e isquemia moderada a severa, sin evidenciar diferencias
en el evento mayor; por el contrario, se reporté una mayor tasa
de complicaciones periprocedimiento, ACV y didlisis en el grupo
invasivo. Por Ultimo, el ensayo clinico TIME que evalué a pacientes
>75 afnos con angina CCS II-1V, no reportd diferencias en la calidad

de vida, muerte o IM entre ambos grupos ©4,

Por lo expuesto, la RVM inicial de rutina no se
encuentra asociada a mejoria en la supervivencia, presencia
de IM, falla cardiaca o ACV, al compararla con el manejo
médico conservador inicial en pacientes con SCC; informacion
que es compartida por Bangalore et al. en un metaanalisis
recientemente publicado donde se analiza la evidencia
acumulada de varios estudios y sugieren un abordaje
multidisciplinario que considere el riesgo versus el beneficio
del abordaje invasivo en estos pacientes. Entre los factores que
limitan el TMO conservador se encuentran la angina refractaria
aTMO, angina CCS IV deinicio, lesion severa de TCl, enfermedad
multiarterial asociada a diabetes mellitus, empeoramiento de
la isquemia a corto plazo, disfuncién ventricular significativa,

entre otros ®¥ (Figura 3).

Probabilidad pretest < 15 + HTA
o DM o ICC o IM previo

TRATAMIENTO MEDICO OPTIMO

Angiotomogra

coronaria

Test de valoracién de isquemia si ATC no concluyente , contraindicada ,
evaluacion de evolucién de isquemia y/o confirmacion de angina subclinica

TRATAMIENTO MEDICO CONSERVADOR

Lesion severa
uniarterial o biarterial

Lesiones no
significativas

Lesion severa
multiarterial

MANEJO INVASIVO INICIAL

Lesién severa multiarterial
més DM y/o ICC (FEVI < 35%)

Lesién severa TCI

Figura 3. llustracion central del manejo del sindrome coronario crénico de acuerdo con la presencia de enfermedad coronaria

ateroesclerética, obstruccién intraluminal y comorbilidades

ATC = angiotomografia computarizada. DM= diabetes mellitus. ICC = insuficiencia cardiaca congestiva. IM = infarto de miocardio. FEVI=
fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo. TCl = tronco comun coronario izquierdo..
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Conclusiones

El manejo médico conservador comparado al manejo invasivo ini-
cial no han demostrado tener diferencias significativas en cuanto
a la mortalidad por todas las causas e incidencia de IM, variables
clinicas que constituyen el objetivo principal del manejo del SCC.

El TMO en SCC como prevencién secundaria debe
tener como objetivos un LDL<55, una presién arterial <130/80
mmHg, uso de antitrombéticos y el control de glicemia.

Los pacientes con SCC de alto riesgo deben de ser
individualizados en su manejo ya que, si bien es cierto, la
evidencia actual ha demostrado semejanza en la reduccién
de eventos cardiovasculares mayores en ambas formas de
manejo, la decisién sobre la mejor estrategia terapéutica debe
ser tomada por un equipo multidisciplinario (Heart Team) que
considere otras variables relevantes como angina refractaria,

progresion significativa de la isquemia, viabilidad de manejo
(anatémico) de la lesién y comorbilidades (diabetes mellitus,
enfermedad renal crénica, edad, historia clinica previa,
disfuncién ventricular significativa, etc.).

Se debe brindar informacién al paciente con SCC
sobre las ventajas de un manejo conservador inicial, incluso
en aquellos con alto riesgo, asi como los beneficios del
cumplimiento de la TMO y la necesidad de un seguimiento
clinico estricto evaluando conjuntamente la sintomatologia y

la calidad de vida.
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Respuesta a Carrasco et al.

Dr. César Ortiz Zegarra, Dr. Piero Custodio Sdnchez, Dr. Paol Rojas de la Cuba, Dr. Ricardo Coloma Araniya, Dr. Christian Nolte
Rickards.

Este articulo presenta estudios de alta calidad metodoldgica, pero con validez externa cuestionable en nuestro medio, pues son reali-
zados en poblaciones con sistemas de salud donde la atencién en casos de eventos isquémicos agudos es mucho mas accesible que
en nuestro medio.

Se ha mencionado estudios con manejo invasivo utilizando dispositivos que actualmente estan obsoletos como stent metalicos o an-
gioplastias solo con balén y por consiguiente no pueden ser aplicados a nuestra realidad actual, pues en Per solo se realiza interven-
cionismo coronario con stent medicados, inclusive en la mayoria de casos utilizando los de Ultima generacién como lo recomiendan las
actuales guias internacionales de revascularizacion.

Se menciona el estudio COURAGE donde casi la tercera parte (32%) de los que recibieron tratamiento médico fueron sometidos a an-
gioplastia coronaria durante el seguimiento y la mayoria durante el primer afio. Asimismo, la mortalidad incluyé todas las causas, lo cual
podria considerarse un sesgo para ver la influencia del tratamiento invasivo en el prondstico.

El estudio ORBITA solo incluye a pacientes con enfermedad coronaria uniarterial severa determinada por angiografia, y el tiempo de
seguimiento fue corto: solo 6 semanas. Otro articulo que se menciona es el ISCHEMIA, pero no menciona el subestudio que incluy6
pacientes de alto riesgo con fraccién de eyeccion moderadamente disminuida o con historia de falla cardiaca, que si se beneficiaron con
un manejo inicial invasivo al presentar menor eventos cardiovasculares mayores, hospitalizaciones por angina inestable o falla cardiaca.
Ademads, es importante recalcar que en el estudio ISCHEMIA el tamarfio de muestra se redujo en mas de 25%, el periodo de seguimiento
disminuyé de 4 a 3,2 aiios, se incluyeron a pacientes de bajo riesgo en las pruebas de isquemia (12%) y la reduccién de angina fue de
50% en el grupo de tratamiento invasivo frente a 20% en el grupo de manejo conservador al afio de seguimiento. Todos estos aspectos
hacen inadecuado analizar la implicancia de este estudio en nuestra realidad.

Otro aspecto para considerar es que ademas del desarrollo de las opciones terapéuticas para manejo conservador de sindrome coro-
nario crénico, también ha habido una gran revolucién en nuevos dispositivos utilizados en el manejo invasivo con stent liberadores
de farmacos de Ultima generacién, imagenes intracoronarias, pruebas de isquemia invasivas y diversos instrumentos que permiten
disminuir riesgos y aumentar la tasa de éxito en revascularizacién coronaria.
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