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UN ENFOQUE ACTUALIZADO

Revascularizacion coronaria en paciente diabético

Dr. Gustavo Vignolo.

Dr. Washington Vignolo.

Introduccion y Aspectos Epide-
miol bgi cos.

La diabetes es una enfermedad
frecuente: 6 a 10% de la poblacion
espafiolay 6,6 % de la poblacién
deEEUU entre 20y 74 afioslapade-
cen. Més aun, la prevalencia de la
diabetes tipo 2 esta en aumento,
hecho que se ha vinculado entre
otros factores a envejecimiento,
aumento de la obesidad y habitos
sedentarios de la poblacion 2.

El sistema cardiovascular puede
ser afectado de diferentes maneras
por la diabetes, de ta manera que
ésta constituye un factor de riesgo
cardiovascular mayor. Las principa-
les formas de compromiso cardiaco
incluyen la enfermedad arterial co-
ronaria y la insuficiencia cardiaca;
puede ademés condicionar la apari-
cién de neuropatia autondémica, con
las consecuencias hemodindmicas
potenciales que esto implica

El riesgo de muerte alargo plazo
de los pacientes diabéticos es cer-
cano a 20% y similar a de los no
diabéticos que han sufrido un in-
farto de miocardio, de acuerdo al
estudio de Haffner y cols2. Esasi
gue la diabetes es considerada ac-
tualmente como un equivaente de
enfermedad arterial coronaria alos
efectos de la definicion de objeti-
vosy tratamiento del perfil lipidico,
de acuerdo a las pautas del Natio-
nal Cholesterol Education Program
3, El riesgo deinfarto nofatal o muer-
te en diabéticos sin infarto previo
podria ser algo menor que €l delos
no diabéticos con infarto previo de
acuerdo a estudio ARIC 4.

La diabetes se asocia con alta
mortalidad cardiovascular. Més de
3 de cada 4 diabéticos que fallecen,
lo hacen por una causa relacionada
con la ateroesclerosis y un 75% de
estos casos es debido a enferme-
dad coronaria®.

Este mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular y muerte en los dia
béticos se deberiaalamayor preva-
lencia de otros factores de riesgo
vascular en estapoblaciény al efec-
to nocivo directo de la diabetes so-
bre lamacro y microvascul atura.

Los principales factores que se
proponen como responsables del
aumento de laateroesclerosisenlos
pacientes diabéticos incluyen: dis-
funcién endotelial, dislipemia aso-
ciada, hipercoagulabilidad, hipofi-
brinolisis, aumento delaagregabili-
dad plaguetaria, stress oxidativo y
efectos toxicos de la hiperglicemia

Las medidas de prevencion son
esenciales para evitar € desarrollo
deenfermedad arterial en el diabéti-
co. El estudio STENO-2, queinclu-
y6 diabéticosdealto riesgo con pre-
senciade microalbuminuria, demos-
trd que con un abordaje multifacto-
ria estricto (dieta, gercicio, aban-
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dono del tabaguismo, IECA, aspiri-
na, control estricto de presién arte-
ria y delaglicemia) se puede obte-
ner una reduccion de la incidencia
eventos vasculares adversos cerca-
naal 50% con respecto al tratamien-
to convencional, luego de 8 afios
de tratamiento S.

Sin embargo, aln con la mejor
prevencion muchos diabéticos de-
sarrollaran enfermedad arterial co-
ronariay deberan por lo tanto ser tra-
tados con farmacos antiisquémicos
y eventualmente con procedimientos
de revascularizacion coronaria.

Procedimientos de revasculari-
zacion miocardica en €l paciente
diabético.

Alrededor del 25% del total delos
procedimientos de revascul arizacion
se realizan en diabéticos. La estra
tegiadptimade revascul arizacion es
discutida y cualquiera que sea la
misma los resultados son menos
favorables que en los no diabéticos.

Angioplastia coronaria con ba-
I6n. Laangioplastiacon bal6n en €l
paciente diabético tiene tasas de
éxito angiogréaficoinmediato similar
alasdelosno diabéticos’. Sin em-
bargo, la mortalidad intrahospitala-
riadel diabético setriplica®. Losre-
sultados clinicos y angiogréaficos
son también peoresalargo plazo: 1)
latasade reestenosis se duplica (47
a71%7), 2) hay un marcado incre-
mento en laincidenciadeinfarto de
miocardio, necesidad de nueva an-
gioplastia y de cirugia de revascu-
larizacién coronaria® y, 3) lamortali-
dad alargo plazo ( 9 afios) sedupli-
ca®. Esasi quelaangioplastiacoro-
naria con balon en el paciente dia-
bético dista de constituir un proce-
dimiento derevascularizacionideal.

Angioplastia coronaria con im-
plante de Stents. El uso de stents
en diabéticos constituye un avan-
ce mayor en laangioplastia corona-
riaen este grupo de pacientes, dado
gue disminuye marcadamentelain-
cidencia de reestenosis excepto en
vasos de peguefio calibre. Van Be-
Ile'y cols. demostraron una reduc-
cién altamente significativa en las
tasas de reestenosis binaria angio-
gréfica a 6 meses en pacientes dia-
béticos con implante de stent ver-
sus angioplastia con balén (62% vs
27%) 7. Méas importante alin, la tasa
de eventos vasculares adversos
mayores (muerte, infarto de miocar-
dio o necesidad de nueva revascu-
larizacion) es significativamente
menor cuando se utilizan stents
(63.1% vs41.2%). Detodasformas,
la diabetes sigue constituyendo en
fuerte predictor independiente de
reestenosis luego de la angioplas-
tia con stent, aun de mayor peso
que el uso de mltiples stents o €l
diametro reducido del vaso luego
del procedimiento °1°.

Si bien el implante de stentsredu-
celaincidencia de reestenosis, ésta

sigue siendo mayor que en no dia
béticos, como lo demuestra entre
otros, el trabajo de West y cols
(31.1%vs20.6%, p<0.001)

Angioplastia con stents liberado-
res de drogas.

Larecienteintroduccion de stents
liberadores de drogas mejora alin
maés los resultados. El subestudio
de diabéticos del estudio SIRIUS
demostré una notoria reduccion en
las tasas de reestenosis angiogréfi-
ca binaria cuando se utiliza el stent
elusor de rapamicina que cuando se
usa e mismo stent sin droga (re-
duccién relativa 65%: 17.6% vs
50.5%). Se comprobd también una
reduccién altamente significativaen
laincidencia de eventos cardiovas-
culares adversos mayores a 9 me-
ses (reduccion relativa 63%: 9.2%
vs 25%) ! (figural). Aunguelatasa
de reestenosis y la de eventos car-
diovasculares adversos sigue sien-
do algo superior en pacientes dia-
béticos en comparacion con los no
diabéticos, estos resultados deben
ser considerados como un avance
mayor en la intervencion percuté
nea en el paciente diabético.

Un aspecto a resaltar es que el
patrén de reestenosis en el diabéti-
co tratado con stents liberadores de
rapacimina es frecuentemente de
tipo focal y no difuso como ocurre
con stents convencionales, 10 que
lo hace més favorable para un nue-
VO tratamiento por intervencion per-
cutanea 2

Similares resultados fueron ob-
servados en € subgrupo de diabé-
ticos del estudio TAXUS IV utili-
zando stents liberadores de pacli-
taxel. En este subgrupo se compro-
b6 unareduccion significativade la
necesidad de nueva revasculariza-
ciéndelalesion culpableal afio de
seguimiento (21.6% stent conven-
cional vs 7.9 % stent elusor de pla-
clitaxel, p=0.005) 3,

West y cols. identificaron recien-
temente 3 predictores de reesteno-
sis intrastent en diabéticos. didme-
tro del vaso de referencia, longitud
del segmento tratado e indice de
masacorporal *. Esinteresante des-
tacar que €l diametro del vaso de
referencia tuvo un valor predictivo
incremental en los diabéticos, en
tanto que la longitud del stent tuvo
unvaor predictivo dereestenosissimi-
lar en diabéticos y en no diabéticos.

Tratamiento farmacol égico coadyu-
vante ala angioplagtia coronaria

El tratamiento farmacol6gico
coadyuvante tiene un valor sustan-
cia en laintervencién percutaneaen
el paciente diabético. El clopidogrel
y los inhibidores de los receptores
Ilbllla parecen ser particularmente
Utiles en los procedimientos de an-
gioplastia coronaria en diabéticos.

El beneficio delosinhibidores de
las glicoproteinas I1b Illaen € pa
ciente diabético sometido a angio-

plastia coronaria ha sido puesto en
evidencia en multiples estudios. En
€l estudio EPISTENT, se comprobd
una reduccion significativa del end
point combinado de muerte, infarto
no fatal o nueva revascularizacion
en € grupo tratado con stent y ab-
ciximab en comparacién con €l gru-
po tratado con stent y placebo . El
andlisis conjunto de EPIC, EPIS
TENT y EPILOG, puso de manifies-
to una reduccion de lamortalidad a
un afo en los pacientes tratados
con abciximab (4.5% vs 2.5%,
p=0.031) ‘6. Lano disponibilidad de
este grupo de farmacos en nuestro
pais obliga a buscar otros recursos
para € tratamiento antiplaguetario
coadyuvante a la intervencion per-
cutanea en | os pacientes diabéticos.

El uso declopidogrel en el pacien-
te diabético merece una considera-
cion especial. El estudio ISAR-
SWEET sobre 700 pacientes diabé-
ticos sometidos a angioplastia co-
ronaria electiva, todos tratados con
clopidogrel con dosis carga de
600mg a menos dos horas antes del
procedimiento, demostro que el
agregado de abciximab no redujo la
tasa de muerte o reinfarto, aunque
si redujo laincidencia de reesteno-
sis angiogréfica'’. Si hien este es-
tudio no compard directamente clo-
pidogrel versus abciximab en lain-
tervencion percutanea en diabéti-
Ccos, sus resultados parecen favo-
recer €l uso extendido de clopido-
grel en la intervencion percuténea
en el diabético.

Merece una mencion especial la
conveniencia de un adecuado con-
trol glicémico cuando se va a efec-
tuar un procedimiento de revascu-
larizacion percutanea el ectivo. Cor-
pus et al demostraron recientemen-
te que un nivel de hemoglobinagli-
cosilada mayor que 7% es un pre-
dictor independiente de necesidad
de nuevarevascularizacion del vaso
blanco 8.

Cirugia de revascularizacion
miocar dica. Lacirugiade revascu-
larizacién coronariatiene peoresre-
sultados en diabéticos que en no
diabéticos. La mortalidad es pro-
gresivamente mayor a medida que €
diabético agrega complicaciones ma
crovasculares e insuficiencia rend.

En lineas generdes, la cirugia se
planteaen especial en pacientescon
enfermedad multivaso.

El estudio BARI comparé los re-
sultados de la cirugia de revascula
rizacion miocardica vs angioplastia
con balon en 1829 pacientes con
enfermedad multivaso seguidos
durante 5y luego 7 afios. No hubo
diferencias de mortalidad entre los
pacientes revascularizados quirdr-
gicamente o por angioplastia coro-
naria excepto en el subgrupo de
pacientes diabéticos (n=323) que
tuvo una mortalidad significativa-
mente menor con cirugia que con

angioplastia con balén. Los benefi-
cios estuvieron limitados a aquellos
individuos a quienes se les colocd
un puente mamario-descendente
anterior *°. El estudio BARI hasido
criticado por €l pequefio nimero de
pacientes diabéticos que incluyd,
porque el andlisis del subgrupo de
diabéticos no habia sido planeado
de antemano, porque las técnicas
de revascularizacion percutanea no
incluyeron stents, porque no se uti-
lizaron inhibidores I1blllay porque
la revascularizacion quirdrgica fue
mas completa que con angioplastia
coronaria.

El registro BARI estudi6 2010 pa
cientes que cumplian con los crite-
riosdeinclusién parael estudio ran-
domisado pero que no aceptaron ser
randomisados. El tratamiento fue
definido en cada caso por €l equipo
médico actuante en acuerdo con €
paciente. Los diabéticos con enfer-
medad coronaria més extensa reci-
bieron cirugia en tanto que aque-
[los con un perfil angiografico més
favorable fueron tratados con an-
gioplastia. En esteregistro no hubo
diferencias de mortalidad a 7 afios
entre los dos grupos de pacientes
diabéticos ?°. Esto sugeriria que €l
buen juicio del binomio médico-pa-
ciente puedeidentificar alos pacien-
tes que tendran una evolucion fa-
vorable con revascularizacién per-
cuténea, equivalente aaquelladela
cirugia.

El estudio ARTS compar6 angio-
plastia con stent versus cirugia de
revascul arizacion miocardicaen pa-
cientes con enfermedad multivaso.
La sobrevida libre de eventos vas-
cularesy cerebralesmayores (muer-
te, infarto de miocardio, necesidad
de nueva revascularizacion o acci-
dente cerebrovascular) fue signifi-
cativamente mejor con cirugia que
con angioplastia coronaria tanto en
diabéticos como en no diabéticos
21 Pero esta diferencia dependio
exclusivamente de un aumento de
la necesidad de nuevos procedi-
mientos de revascularizacion. Los
eventos“duros’ (muerte, infarto de
miocardio, ACV) no fueron signifi-
cativamente diferentes en los dia-
béticos sometidos a revasculariza-
cién quirdrgica o con stent.

No hay aln datos que comparen
angioplastia con stent liberadores
de drogas vs cirugia de revasculari-
zacion miocardicaen pacientesdia
béticos con enfermedad multivaso.
Estéden curso € estudio FREEDOM,
disefiado para resolver este punto.

Un aspecto mayor aconsiderar es
lacomorbilidad delos pacientes dia-
béticos. Frecuentemente, este gru-
po de pacientes presenta multiples
afecciones comorbidas que pueden
aumentar €l riesgo de una cirugia
derevascularizacién miocérdica, de
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EN EL 2005

Seguiremos trabajando por aquello
gue no hemos podido hacer

SANATORIO
AMERICANO

Montevideo, 6 de diciembre de
2004.

Diciembre del 2004. Ultimo mes
del afio. Un nuevo afio que espira.
Este esun mesespecial, defestejos
tanto tradicionales como litrgicos.
Pero ademas es tiempo de medita-
cion, de balance, de pasar raya 'y
evaluar nuestra actuacion en € afio
gueculmina. En paralelo conlo an-
terior y como unaconsecuenciadel
mismo, también esmomento depla
nificar el huevo afio, de ordenar las
ilusiones o utopias que nos gusta
ria ver plasmadas en el nuevo pe-
riodo. En otras pal abras es momen-
to de planificar la actividad y los
objetivos para el nuevo gercicio.

Planteadas asi |as cosas en nues-
tro Sanatorio Americano, y comen-
zamos con las actividadestradicio-
nales, gque sevienen realizando to-
dos los afios en estas fechas. En
especial querriareferirme aunade
ellas. Merefieroa ActodePremia-
cion donde se reconocen |os mejo-
res funcionarios de cada sector por
su actuacion durante €l afio. Emoti-
va ceremonia, muy afectiva en un
ambiente excepcional dondelos Je-
fesde Serviciosentregaron lospre-
mios a los funcionarios premiados
de su sector. Se vivieron momen-
tos de alto contenido emotivo, no
faltando el reconocimiento a com-
pafieros con mas de 40 afios de en-
tregapor e Sanatorio. Tampocofal-
to la evocacion a agquellos compa:
fieros-amigos que perdimos por ra-
zones trégicas del destino. Tarea
complejalade elegir el megjor fun-
cionario en cada seccién. Dificil
mantener la ecuanimidad y dificil
lograr que la eleccidn sea aceptada
por todos los integrantes del sec-
tor. Siempre queda algiin rescoldo.
Pero esto es inevitable. A los que

no fueron elegidos siempre hay otra
oportunidad y a los Jefes, gracias
por asumir esta complejatarea con
laresponsabilidad de siempre.
Tiempo de meditacion, de pasar
revista, demirar haciaatrésy juzgar
nuestro trabajo en forma objetiva,
desapasionada. Mi opiniodn, esque
tuvimosun afio excepcional, conun
Sanatorio aFull, trabgjando aun rit-
mo impresionante. A esto seagrega
el alto nivel técnico asistencia de-
sarrollado por €l Sanatorio Ameri-
cano, en especia enlo queserefie-
realaAltaTecnologiay Medicina
de Alta Complejidad. Ha sedimen-
tado el Servicio de Cardiocirugiay
Anexos, verdadero emblemadel de-
sarrollo tecnoldgico y cientifico de
nuestraorganizacion. Mi reconoci-
miento en primer lugar atodos los
funcionariosdel Sanatorio Ameri-
cano. Que han trabajado con una
entregaextraordinaria, por momen-
tos sobrepasados de trabajo, pero
dandolo todo por €l Sanatorio. Los
mandos medios, un grupo notable,
integrado por gente de primerisimo
nivel, que supointerpretar loslinea-
mientos trazados desde e directo-
rioy asesores, gjecutando la politi-
cadefinidasin fallas, manteniendo
el nivel técnico asistencial asi como
la unidad del grupo laboral. En €
Sanatorio reina un espiritu de ca-
maraderiay solidaridad que meper-
mite ami hablar con orgullo de“la

dido a pleno y concretado toda la
confianzaque depositamosen ellos.
Paraterminar esta parte quiero ha-
cer publico nuestro acertado rela
cionamiento con el Sindicato
(AFSA) con quien hemos manteni-
do un dialogo constante a través
de una bipartita, que ha brindado
resultados muy buenos para ambas
partes. Entiendo que estamos en €l
camino correcto, € cua debemos
seguir desbrozando.

Tiempo de planificar, proyectar,
enumerar ilusiones, para €l nuevo
gjercicio. Proponernos ciertas me-
tas y elaborar una estrategia para
tratar delograr esos objetivos. Pla
nes? muchos. |deas? fluyen desde
todos lados. Es 16gico es un mo-
mento en que la ingtitucion esta
saneada, equilibrada, funcionando
afull y debe expandirse, crecer, ex-
plorar nuevos horizontes. El grupo
(Directorio y Asesores) trabaja in-
tensamente en esto. Yaestaproyec-
tadoy presupuestado €l nuevo ger-
cicio. Trazadas las grandes lineas
dedesarrollo. No podemos enume-
rarlas atodas por diversos motivos,
entre otros por razones empresaria-
les. S podemos decir que aspiramos
aque en el 2005 nuestro Sanatorio
Americano, mejore ostensiblemen-
te sus prestaciones, tanto en lo téc-
nico como en materiadeinfraestruc-
tura (internacion). Crecimiento con
creacion de nuevas fuentes de tra-

complgjidad que no se puede resol -
ver en el interior. Pero también nos
preocupaél nivel técnico-cientifico
de nuestros médicos. En ese senti-
do hemos apostado muy fuerteala
Educacion Médica Continua, Pa-

Adagio: “No te detengas a contemplar lo que has hecho,
por aquello que no has podido hacer”.

sigue trabajando

familia del americano”. A todos el
reconocimiento del Directorio que
presido asi como de todos los ase-
sores. A todo a cuerpo técnico las
felicitacionespor lalabor desplega
dadurante todo € 2004, que haje-
rarquizado a Sanatorioy loha lle-
vado aun sitio de privilegio y res-
peto dentro de la medicina nacio-
nal. Un reconocimiento especial a
los técnicos de FEMI que trabajan
en el Sanatorio (masde 300) quevi-
niendo desdeloslugares més recon-
ditos de nuestro Pais, han respon-

bajo. Un reencare global detodo €l
organigramadelaempresa.

Somose SistemaFEMI, a€dl nos
debemosy nuedraprioridad esres
ponder alasnecesidadesdel siste-
ma. Seguimos apostando al Siste-
maFEMI y seguimosincorporando
técnicosde FEMI.

A titulo de g emplo acabamos de
incorporar M édicos Hemoterapeu-
tasy Técnicos Transfusionistas del
Sistema FEMI. No nos apartamos
del camino que nos hemostrazado,
darlerespuestaalamedicinadealta

santias, Postgrados con valor cu-
rricular y aspiramosaincorporar la
figuradel residenteen el andamiaje
del Sanatorio. Debo mencionar la
Investigacion, que siempre — qui-
zésenformaalgo obsesiva—haes-
tado sobre nuestramesa de trabgjo.
No nos olvidamos de ella. La pro-
duccién de conocimiento debe for-
mar parte del esquema americano.
Estamos dando | os primeros pasos
en materia de investigacién basico
clinica. Varios proyectosen marcha.
Algunosterminadosy que han sido
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distinguidos. Siempre manteniendo
un bajo perfil y a paso lento pero
seguro. Aspiramosaincursionar en
lainvestigacion biomolecul ar.

No puedo cerrar esta nota, sin
agradecer amis compafierosde Di-
rectorio y Asesores, grandes com-
pafieros de ruta, por su entrega ge-
nerosa, honraday ecuanime, verda-
deros artifices de | os progresos del
Sanatorio Americano. Hermoso gru-
po detrabajo, quefacilitalatareay
gue le permite a uno disfrutar pese
alocomplgodelafuncion. Mi agra-
decimiento personal por el apoyo
recibido en momentos complejos
gue me hatocado vivir.

Quelafiestanavidefia—laauten-
ticafiestadelafamilia—Ilenevues-
tros hogares de paz, amor y con-
fianza en el futuro, es el deseo de
todo el Directorio del Sanatorio
Americano.

Dr.JulioN. Alvarez.
Presidente del Sanatorio
Americano.

Revascularizacion coronaria (continuacion)
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tal manera que puede resultar razo-
nable recurrir a la angioplastia co-
ronaria a pesar de que e paciente
no seaapriori € candidato ideal en
base a la anatomia coronaria com-
probada.

Conclusiones. La angioplastia
coronaria es un recurso vaido para
la revascularizacién miocardica en
el paciente diabético. El éxitoinicial
del procedimiento es igua que en
pacientes no diabéticos.

El éxito aejado en general esme-
nor y la estrategia para asegurarlo
debe basarse en un cuidadoso pro-
ceso de decisién que tome en cuen-
ta la presentacion clinica, la anato-
mia coronaria y las afecciones co-
morbidas.

Debe considerarse prioritario €l
uso de stents y en especia stents
liberadores de drogas. Se debe ase-
gurar una apropiada antiagregacion
plaquetaria, que incluya €l uso de

clopidogrel. La cirugia de revascu-
larizacion miocardica permanece
como €l procedimiento de eleccién
en & paciente diabético con enfer-
medad de mtliples vasos, no can-
didato a angioplastia coronaria por
anatomia no apropiada. Se debe
maximizar lasmedidasdeprevencién
secundaria: control glicémico Opti-
mo (en especia previo a procedi-
miento), descenso agresivo del ni-
vel de lipidos con estatinas y uso
de inhibidores de la enzima conver-
sora de la angiotensina.
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