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Desde que las obstrucciones coronarias, agudas o crénicas, son
la causa de varios sindromes clinicos, algunos letales, el sentido co-
mun dice que ante tal situacién, lo que debe hacerse es eliminar la
obstruccién. Sea con angioplastia percutanea (permeabilizando el
vaso comprometido) o con cirugia de revascularizaciéon (reempla-
zandolo con un injerto en el sitio de obstruccién), lo cierto es que en
estos casos no media el sentido comun, sino el beneficio esperado,
en comparacioén al riesgo de hacerlo. A pesar de los avances tecnolé-
gicos logrados con estos procedimientos, todavia conllevan riesgo y
este debe sopesarse en nuestras decisiones.

El beneficio esperado es mas facil de visualizar cuando mas gra-
ve es la situacion y mientras menos tiempo se tiene; el ejemplo ilus-
trativo de este escenario es el choque cardiogénico: de no intervenir
(y a veces, a pesar de hacerlo), el paciente tiene su destino jugado. En
el otro extremo del espectro, estd el paciente que refiere angina cro-
nica de esfuerzo o incluso esta asintomatico, pero que tiene lesiones
obstructivas en vasos importantes. En este caso, no media ninguna
emergencia ni existe un compromiso inminente para la vida del pa-
ciente, aunque por supuesto que conocemos la historia natural de
la enfermedad y su tasa estadistica de eventos cardiacos mayores
(muerte subita, infarto del miocardio, hospitalizacion por angina de
reposo). Con los farmacos actualmente utilizados en la prevencion
de la progresion de la arterioesclerosis, se ha logrado modificar la
evolucion y el pronoéstico de la enfermedad en estos pacientes en
forma significativa; no existen estudios comparativos recientes, en-
tre la terapia farmacoldgica contemporanea con metas terapéuticas
bien logradas y la revascularizacién percutédnea o quirdrgica en pa-
cientes estables; aunque algunos datos soportan que, en efecto, en
este tipo de pacientes no se justifica la revascularizacién; ni siquiera
con los nuevos stents liberadores de farmacos'?, con excepcién de
los pacientes que tienen lesiones obstructivas del tronco coronario
izquierdo (es decir, con elevado riesgo anatémico) o en los que des-
pués, evolucionan con sintomas intratables.

Entonces, en los pacientes que tienen lesiones obstructivas pero
que no estan en una situacién emergente, la decision de realizar un
procedimiento de revascularizacion debe pasar por la demostracion
de que existe un riesgo elevado de eventos mayores y no meramente
en los hallazgos anatémicos encontrados en la circulacién coronaria
epicardica. Aunque la presencia de lesiones obstructivas se correla-
ciona estadisticamente con la tasa de eventos agudos, no son esas
lesiones las responsables de tales eventos; lo son placas arterioes-
cleréticas invisibles en la coronariografia, cuyo proceso inflamatorio
puede ocasionar un accidente de placa y una trombosis coronaria
aguda que segundos antes era totalmente inaparente?. No existe un
método diagndstico o marcador bioquimico (incluyendo la proteina
C reactiva ultrasensible) que localice o prediga dénde o cuando va a
suceder un evento de este tipo*. Un paciente con lesiones coronarias
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epicardicas que desde que lo sabe practica ejercicio, tiene sus pre-
sion arterial y lipidos bien controlados y ha modificado sus habitos
de vida, tiene una probabilidad estadistica de presentar un evento
isquémico diametralmente opuesta a la de otro paciente con idén-
ticas lesiones sin haber tomado ninguna de estas medidas. También
existe una correlacion estadistica entre la severidad de la isquemia
tisular y la aparicion de eventos agudos; pero nuevamente, no existe
una relacion causal entre ambos. En conclusion, las decision de re-
vascularizar a un paciente emplea elementos sucedaneos pero no
directamente asociados a la aparicion de eventos, porque estos son
impredecibles. Por lo tanto, al eliminar una lesién mediante angio-
plastia, no se esta interviniendo sobre las placas angiograficamente
invisibles; y para complicar mas las cosas, la angioplastia percutdnea
de una lesion estable, en un paciente estable, la convierte en una
lesién inestable, por la exposicién de elementos trombogénicos de
la pared vascular; este hecho explica las complicaciones tempranas y
tardias de este procedimiento y es el que debe ponderarse contra el
beneficio clinico esperado.

Coémo se cuantifica laisquemia miocérdica? Desde hace 50 afios
empleamos la prueba de esfuerzo y sus criterios electrocardiografi-
cos, pero su principal limitacion es su baja sensibilidad, utilizada en
una poblacién heterogénea. El ecocardiograma de esfuerzo agrega
mucha mayor informacién y las pruebas de perfusién con radionu-
clidos (como el talio o el tecnecio) son las mas sensibles’. En cada
una de estas pruebas se han establecido “criterios de alto riesgo”y
en caso de presentarse, indican que el paciente debe referirse para
cirugia o angioplastia. Con excepcion de la prueba de esfuerzo, en
nuestro pais no se realizan estos procedimientos en forma rutinaria a
los pacientes con enfermedad arterial coronaria; por lo tanto, cuan-
do los referimos para procedimientos de revascularizacién habiendo
realizado solo una ergometria, nuestra decisién estd, al menos, ses-
gada. Esta deficiencia deberia ser abordada por nuestras autorida-
des e instituciones de salud y, al menos comenzar a subsanar esta
importante falencia.

La decisién clinica se hace aun mdas compleja si el paciente ha
tenido previamente un infarto del miocardio. Debe demostrarse que
el vaso coronario a ser revascularizado, aportara sangre a un tejido
viable. Para esto existen las “pruebas de viabilidad”, principalmente
el ecocardiograma con dobutamina (que es muy especifico) y exa-
menes de perfusién con radiontclidos (que son muy sensibles®). El
paciente que es referido a cirugia de revascularizacion debera ser
sometido a circulacion extracorpérea y ésta requiere, en el momento
de la “salida de bomba” que el tejido viable ahora revascularizado y
el miocardio en general, tengan un mejor desempefio inotrépico, en
comparacion al preoperatorio. De lo contrario, el paciente no sobre-
vive a laintervencién.Y el mismo criterio debe aplicarse a la decisiéon
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de revacularizar percutdneamente un vaso coronario: si el tejido no
es viable, los riesgos superan a los beneficios.

Asi que para decidir un procedimiento de revascularizacion, se
debera entonces establecer primero el riesgo clinico (asintomatico o
sintomdtico, urgente o no urgente, con o sin control médico previo,
comorbilidad), el riesgo funcional (isquemia leve, moderada o seve-
ra), el riesgo anatémico (lesidn del tronco principal izquierdo o lesion
de 3 vasos que incluya a la arteria descendente anterior) y tomar en
cuenta elementos como tejido viable, método a elegir, disponibilidad
de recursos y experiencia nacional. Y todo ello, teniendo en cuenta
que todos estos datos son solo hechos paralelos, pero no causativos
al riesgo de desarrollar eventos isquémicos en un futuro. Este proce-
so intelectual, tecnoldgico y cientifico no puede ser sustituido por un
simple “tubo taqueado, tubo destapado” Incluso conlleva implican-
cias legales y financieras; en varios paises, los abogados y los audito-
res de las companias comercializadoras de pélizas de salud, escrutan
las decisiones médicas, basados en el simple criterio anatémico y a
veces les es dificil comprender o autorizar una decision médica en un
sentido u otro, si no se tiene este marco conceptual en cuenta. Este
texto deberia ser tomado en cuenta también para esos fines.
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