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Opcion: del latin optio, -onis. Facultad y hecho
de elegir, libertad para obrar, convenio
en que se deja al arbitrio de una de las
partes ejercitar un derecho.

;Podra ser la angioplastia la primera eleccion
en revascularizacion? Obviamente que la pre-
gunta, si se traduce a un algoritmo, en presencia
de determinadas patologias coronarias seria ne-
gativa, como por ejemplo la lesion de tronco
de coronaria izquierda. Sin embargo nadie puede
formularse esa duda ante dicha patologia; es
decir, la obstruccion isquémica de tronco de
coronaria izquierda!™ no da eleccion u opcion
terapéutica, por lo cual la duda esta descartada.
Sin embargo la duda terapéutica acompaiia
nuestra practica cardiologica diaria. ;Cual es
el tratamiento de eleccion con mejor costo/be-
neficio para determinado tipo de patologia?
La cirugia coronaria lo fue para la lesién de
tronco de coronaria izquierdal3 y probable-
mente para la enfermedad coronaria de multiples
vasos con deterioro de la funcién ventricular 2-4
izquierda. Los beneficios que se obtuvieron
con ella en .otros sindromes clinico-angiogra-
ficos no fueron claros y si contradictorios.
La falta de caracterizacion angiografica ade-
cuada durante todos estos afios, donde se
confundi6é sistematicamente enfermedad coro-
naria multiple con enfermedad isquémica de
multiples segmentos, acrecenté atn mas el des-
concierto.> ;Cual es la real prevalencia de esta
altima en pacientes con obstrucciones multi-
ples?, ;cudl es el grado de estenosis en las placas
cronicas? Sin oclusion completa ;existen pla-
cas cronicas angiograficamente de grado severo?
¢El accidente de placa “motor” de la inestabi-
lidad angiografica y clinica es inico o mdltiple?
;Qué valor tiene la revascularizacién completa
en la evolucién del paciente coronario? y ;como
definir la misma?

En el afio 1988, cuando preparabamos el pro-
tocolo del ERACL® todas estas preguntas
generaban dudas e interrogantes en nuestra
practica cardiologica diaria. ;Podria ser la angio-

plastia coronaria una opcién valida para pacien-
tes con obstrucciones coronarias multiples?
;Cuales serian los beneficios con respecta a la
cirugia de revascularizacion? Por entonces
existian dos conductas definidas en pacientes
con coronariopatfa isquémica e indicacion cli-
nica de revascularizacién:

1) Angioplastia en obstruccién tnica.

2) Cirugia coronaria en obstrucciones multi-
ples con deterioro de la funcion ventricu-
lar izquierda.

Entre estos dos tipos existia una franja de
poblacion que incluia a pacientes con obstruc-
ciones de dos a tres vasos y con deterioro normal
o leve de la funcion ventricular en el cual el tra-
tamiento a elegir generaba constante discusion
entre el cirujano vardiovascular y el hemodina-
mista. Es decir, existia la duda terapéutica que
fue el criterio de inclusion de nuestro estudio.
Es obvio que hay situaciones en que las dos
técnicas no pueden ser comparables, pues la
angioplastia no trata lesiones de tronco ni reseca
aneurismas: se trataba de determinar con cual

de los dos procedimientos se obtenia mayor
beneficio en aquellas situaciones de duda clinica,

en las que ambas técnicas podian ser aplicadas.
En los afios setenta se pudieron comparar ci-
rugia y tratamiento médico en obstruccion de
un vaso,®4 pero esto no implicaba randomizar
pacientes con CIV postinfarto. Lo importante
entonces no era demostrar los beneficios de una
tecnica en desmedro de otra, sino tratar de
encontrar, si lo tenfa, un lugar para la angioplas-
tia, para un determinado nimero de enfermos
en los que no existian datos concretos de bene-
ficio con alguna técnica de revascularizacion.
Es decir, opcion, libertad de elegir ante la duda.

Asi nacio el ~studio randomizado argentino
angioplastia vs cirugia en enfermedades de
multiples vasos.® Estudio primariamente plani-
ficado como multicéntrico y que concluyo
realizandose en un solo centro, con un grupo de
angioplastia coronaria y dos de cirugia cardio-
vascular.

Los dos criterios de inclusién fueron: 1) Cla-
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ra indicacion de revascularizacién (isquemia
demostrada por clinica y métodos radioisoto-
picos). 2) Que las obstrucciones coronarias
fuesen aceptadas para cirugia y angioplastia por
el cirujano cardiovascular y el hemodinamista.

Se randomizaron 127 pacientes consecutivos,
64 en cirugia y 63 en angioplastia. En el camino
quedaron pacientes excluidos y que no formaron
parte del estudio por tener claras indicaciones
para cirugia, o angioplastia, pero no para ambas.

Los objetivos del estudio fueron: 1) Compa-
rar sobrevida libre de eventos (muerte, infarto
y angina) a uno, tres y cinco afios. 2) Comparar
complicaciones mayores intrahospitalarias (muer-
te o infarto). 3) Tipo de revascularizacion obte-
nida con ambos tratamientos.

Los resultados hospitalarios,”’ mortalidad,
infarto de miocardio, cirugia y angioplastia de

6, 7

emergencia fueron similares. La mortalidad hos-

pitalaria, del 1,5% en angioplastia vs 4,6% en
cirugfa, no mostro diferencias significativas, al
igual que la incidencia de infarto periprocedi-
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miento, 6,3% vs 6,2% respectivamente. La
morbimortalidad hospitalaria algo mas elevada
estuvo en relacion con la patologia tratada, 89 %
en cirugia y 76% en angioplastia de pacientes
inestables,® con una muy alta proporcion en
el grupo angioplastia de placa del tipo B+ C.
Es conocida la mayor incidencia de complica-
ciones intrahospitalarias con angioplastia en este
tipo de placas.® Asi Ellis,® en placas tipos B
y C tuvo 11,6% de complicaciones agudas y
un éxito primario que alcanz6 al 77%. En el
grupo ERACI angioplastiado,®” el 96% de las
lesiones tratadas tenian esas caracteristicas an-
giograficas, a pesar de lo cual se obtuvo un
exito primario global del 91,7% (100% en pla-
cas tipo A, 95,6% en B y 64,2% en C). Igual-
mente, y en series actuales, el tratamiento qui-
rargico en pacientes inestables® muestra una
media de mortalidad e infarto del 4,6% y 8,1%
respectivamente, los que son similares a nuestros
resultados.

El tipo de revascularizacion obtenida fue com-
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Fig. 1. Curva actuarial a un afio de seguimiento, probabilidad de sobrevida, de permanecer llbre de infarto, libre de angina, y sobrevida

libre de eventos entre cirugia y angioplastia.
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pleta en el 88% de los pacientes quirtrgicos y
en el 51% en el grupo angioplastia. Esta dife-
rencia fue significativa. Sin embargo la causa
de ésta en los pacientes angioplastiados fue la
presencia de oclusion total crénica que irrigaban
territorios necréticos en el 89,4% de los casos,
por lo que denominamos a éstos como revascu-
larizacion completa funcional.” En el seguimien-
to actuarial al afio encontramos en el grupo an-
gioplastiado una mayor proporcién de angina
que en los pacientes quirtrgicos. La incidencia
de muerte e infarto no mostrd diferencias signi-
ficativas. Por lo tanto, la sobrevida libre de
eventos fue mayor en el grupo quirtrgico sélo
por la menor incidencia de angina® 7 (Figura 1).
El tipo de revascularizacién no tuvo relacion
con los eventos al menos en este periodo de se-
guimiento. Asi, en los pacientes angioplastiados
no hubo diferencias en el niimero de eventos
entre aquellos con revascularizacién completa y
completa funcional (65,7% vs 64,6% respecti-
vamente).* ’ La recurrencia de sintomas estuvo
relacionada no con el tipo de revascularizacion
(96 de los pacientes quedo asintomdtico luego
de la angioplastia) sino con la reestenosis de la
arteria dilatada.

Queda definido que la cirugia de revasculari-
zacidon coronaria en estos enfermos tuvo al afio
una clara diferencia con la angioplastia en rela-
cion con la presencia de angina. El costo que
pagaron los pacientes asignados a ATC fue la
recurrencia de sintomas y la necesidad de un
nuevo procedimiento de revascularizaciéon en el
28% de los casos. No hubo mayor mortalidad,
ya que al afio, entre mortalidad hospitalaria y
en el seguimiento, similar niimero de enfermos
habia fallecido en cada grupo.

Sin embargo, los beneficios de la cirugia (me-
nos angina) se pierden si la comparacion entre
ambos tratamientos se efectGa después del
sexto mes, cuando los enfermos del grupo an-
gioplastiado han efectuado un nuevo o nuevos
procedimientos de revascularizacién (13% de
nueva angioplastia y 15% de cirugia de revascu-
larizacion).

Ahora, ;cual fue el costo economico al afio de
ambos procedimientos, incluyendo desde la pri-
mera intervencion (angioplastia y/o cirugia) hasta
los nuevos procedimientos en el follow up? La
evaluacion del costo final por paciente analizado
en términos economicos en el sistema de cobertu-
ra social de salud en modulos de prestaciones en
nuestro pais sefialé que el costo al afio por pa-
ciente ERACI tratado en el grupo quirtirgico ‘[Pue
el doble que el de los pacientes ERACI tratados
por angioplastia; esto, como se dijo, incluia

los nuevos procedimientos de revascularizacion
durante el seguimiento (32% en angioplastia
v 3,2% en cirugia).

IMPLICANCIAS TERAPEUTICAS

;Cudles son las implicancias de estos hallazgos?
Si no hay un claro beneficio de uno u otro pro-
cedimiento de revascularizacién, jes licito an-
gioplastiar pacientes con obstrucciones multi-
ples?, ;la asociacion de oclusion total cronica
con placa tipo C puede constituirse por ahora en
un factor de exclusion primaria de la angio-
plastia en maultiples vasos?, ;la asociacion de
placa tipos A y B en multiples vasos sera una
indicacion formal primaria de angioplastia?

Hay que tener prudencia en el analisis de estos
resultados. Primero: que se tratd de un grupo
elegido de pacientes con obstrucciones corona-
rias multiples, y que efectuo la seleccion un
grupo con alto grado de entrenamiento en el
analisis angiografico. Segundo: como en todo
estudio realizado en un solo centro, el mismo
puede no ser extrapolable a toda una pobla-
cion. Lo que puede ser valido para un grupo
puede no serlo para otro. Tercero: se trata de
un seguimiento a corto plazo con un nimero de
pacientes si bien adecuado para cumplir los
propositos del estudio, quiza no lo suficiente-
mente extenso para extraer conclusiones en
determinados subgrupos u objetivos secundarios.

Los estudios randomizados comparando ciru-
gla y angioplastia ain en desarrollo!® y con un
mayor numero de enfermos quizas aporten ma-
yor claridad al tema. Sin embargo es indudable
que el resultado de este trabajo (ERACI) debera
necesariamente llamar a la reflexion a todos los
que tratamos e Intervenimos pacientes con uno
u otro procedimiento de revascularizacion. Este
primer trabajo randomizado comparativo entre
angioplastia y cirugia en maltiples vasos no
mostro diferencias en la morbimortalidad hos-
pitalaria entre angioplastia y cirugia®’ a pesar
de las caracteristicas clinico-angiograficas de la
poblacion tratada (alta proporcién de pacientes
inestables con placas tipo B+ C). En el segui-
miento al ano, los beneficios que obtuvieron los
pacientes quirtrgicos estuvo en relacion con el
sintoma angina,® ’7 beneficio que se perdi6é al
cabo de los seis meses, con un mayor costo
economico final para los mismos; esto en tér-
minos deportivos significaria empate.

El empate necesariamente busca una nueva
prueba. Por ahora, en pacientes con obstruccio-
nes coronarias multiples y candidatos a revascu-
larizacion, la angioplastia coronaria parece te-
ner, en grupos seleccionados, un lugar dificil
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de negar y ser la primera opcibén al permitir en
el seguimiento la eleccidon de nuevos procedi-
mientos en caso de ser necesario. La seleccidn
del tratamiento médico o de revascularizacién
por cirugia o angioplastia se basa en el perfil
clinico del paciente, en el nimero de segmentos
isquémicos, en el estado de la funcién ventricu-
lar y en un analisis detallado y experimentado
de la anatomia coronaria. Estas variables debe-
rian ser motivo de una sincera discusion entre
el cardidlogo clinico, el hemodinamista y el
cirujano cardiovascular, basandose en realidades
cientificas, actuales y en continuo cambio, de-
jando las actitudes dogmaticas para otros valores
mas trascendentes de la vida humana.
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