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Valor prondstico alargo plazo de laisquemia miocardica inducible en pacientes
con disfuncion ventricular severa tratados con revascularizacion quirargica
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La evaluacién de isquemia miocdrdica inducible (IMI) se ha utilizado para identificar pacien-
tes en quienes la revascularizacién proporcionara un beneficio clinico. Esto surge en gran parte de
estudios en pacientes con fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) normal o levemen-
te reducida. Existe escasa informacién respecto a la biisqueda de isquemia miocédrdica inducible
en pacientes con deterioro severo de la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo en plan de
cirugia de revascularizaciéon miocdrdica (CRM) y su relacién con la supervivencia a largo plazo.
Objetivo: Evaluar el valor prondstico a largo plazo de la IMI prequirtrgica, en pacientes con
deterioro severo de la FEVI sometidos a CRM aislada electiva.

Materiales y métodos: Estudio observacional retrospectivo comparativo sobre una base de datos
cuya informacién fue recolectada en forma prospectiva. Se incluyeron de forma consecutiva los pa-
cientes con FEVI menor 35%, con evaluacién de IMI mediante eco estrés (isquemia en >2 segmentos) o
gated-SPECT (24 segmentos) previo a una CRM aislada electiva desde 2004 al 2016. Como punto final
primario se analiz6 la mortalidad por todas las causas en el seguimiento a largo plazo. Como punto
secundario se evalué un combinado de mortalidad intrahospitalaria y bajo gasto cardiaco (BGC).

Resultados: Se incluyeron 92 pacientes, de los cuales el 59.7% present6 IMI (71.8% mediante
gated-SPECT, y el 28.2% por ecostress). La mayoria fueron de sexo masculino, y la media de edad
fue de 64.4 £ 8.4 afios para el grupo con IMI y de 65 + 6.5 afios para el grupo sin IMI, existieron di-
ferencias en las caracteristicas basales de ambos grupos. El tratamiento farmacoldgico fue similar
en ambos grupos. La mediana de seguimiento fue de 19 meses (Pc 25-75 1.2-84.5 meses). No hubo
diferencias en la estadia hospitalaria. En el seguimiento, la mortalidad por todas las causas fue
de 21.8% en el grupo de pacientes con IMI prequirtrgica, y de 37.8% para aquellos sin IMI (Log
rank test P=0.034), pero luego de un andlisis de regresion de Cox, cuando se tuvieron en cuenta
las complicaciones intrahospitalarias, la IMI no fue una variable independiente (HR 0.32 (0.22-
1.65). Respecto al punto final secundario de mortalidad intrahospitalaria y BGC, también fue
significativamente mds frecuente en el grupo sin IMI (27% vs. 10.9%, respectivamente, P=0.046).

Conclusiénes: La presencia de IMI previo a la cirugia en pacientes con deterioro severo de la
FEVI sometidos a CRM permite identificar a un grupo de pacientes con mejor prondstico, con me-
nor tasa de eventos combinados de mortalidad intrahospitalaria o bajo gasto cardiaco, y ademads
menor mortalidad en el seguimiento a largo plazo, perdiendo la significancia estadistica cuando

Prondstico. se tienen en cuenta complicaciones intrahospitalarias.
Long-term prognostic value of inducible myocardial ischemia in patients with severe
ventricular dysfunction undergoing coronary artery bypass graft surgery.
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The evaluation of inducible myocardial ischemia (IMI) has been used to identify patients in
whom revascularization will provide a clinical benefit. This arises largely from studies in patients
with normal or slightly reduced left ventricular ejection fraction (LVEF). There is scarce informa-
tion regarding the search for IMI in patients with severe LVEF undergoing coronary artery bypass
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graft surgery (CABG) and its relation to long-term survival. Objective: To evaluate the long-term prognos-
tic value of IMI in patients with severe LVEF deterioration under elective isolated CABG.

Methods: Comparative retrospective observational study on a database whose information was co-
llected prospectively from 2004 to 2016. Patients with LVEF of less than 35% were included consecutively,
with evaluation of IMI by echo stress (ischemia in >2 segments) or gated -SPECT (>4 segments) prior to an
isolated non-urgent CABG. As a primary endpoint, mortality from all causes was analyzed in long-term
follow-up. As a secondary point, a combination of in-hospital mortality or low cardiac output syndrome
(LCOS) was evaluated.

Results: Ninety-two patients were included, of whom 59.7% had IMI (71.8% gated-SPECT, and 28.2%
through echo stress). The majority were males, and the mean age was 64.4 + 8.4 years for the IMI group
and 65 + 6.5 years for the group without IMI (P = 0.07). There were no differences in the baseline characte-
ristics and pharmacological treatment of both groups. The median follow-up was 19 months (PCTL 25-75,
1.2-84.5 months). At follow-up, mortality from all causes was 21.8% in the group of patients with IMI, and
37.8% in those without IMI (Log rank test P=0.034), but after a Cox regression analysis, when in-hospital
complications were taken into account, IMI was not an independent variable (HR 0.32 (0.22-1.65)). Regar-
ding the secondary endpoint of in-hospital mortality or low cardiac output syndrome (LCOS), it was also
significantly more frequent in the group without IMI (24.3% vs. 9.1%, respectively, P = 0.046).

Conclusions: The presence of IMI prior to surgery in patients with severe impairment of LVEF under-
going CABG allows the identification of a group of patients with a better prognosis, presenting a lower
rate of the composite event of in-hospital mortality or LCOS, and also lower mortality in the follow-up,

losing statistical significance when in-hospital complications are taken into account .

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) descompensada constituye
actualmente un importante problema de salud publica®2. La
prevalencia poblacional estimada en el mundo desarrolla-
do es de 1% a 2%>®, siendo la cardiopatia isquémica la etiolo-
gia mds frecuente en estos paises* (mds del 60% de los diag-
nosticos). En Argentina, la misma presenta cifras cercanas
al 35% >7.

La etiologfa isquémico necrética, asi como la disfuncién
sistélica severa del ventriculo izquierdo, son los principa-
les marcadores de alto riesgo y en consiguiente de mayor
mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca ®°.
Este curso mds agresivo es en parte debido a la presencia de
un conjunto de factores como la isquemia, la fibrosis mio-
cdrdica y la disfuncién endotelial, que se superponen a la
evolucién progresiva inherente de la disfuncién ventricu-
lar, y a menudo a comorbilidades asociadas que aceleran la
evolucién clinica adversa®.

La presencia de isquemia miocardica inducible (IMI)
durante la prueba de esfuerzo en pacientes con enferme-
dad coronaria juega un papel importante en la decisién
de la revascularizacién miocdrdica'® ", pese a que el trata-
miento invasivo correspondiente a dicho territorio isqué-
mico en pacientes con angina crénica estable o isquemia
silente no ha demostrado atn franco beneficio en cuanto a
reduccién de eventos clinicos duros, excepto en presencia
de isquemia severa o de alto riesgo proveniente de estu-
dios no randomizados'>. Ademds esta evidencia surge en
gran parte de estudios en pacientes con funcién sistélica
del ventriculo izquierdo (FEVI) normal o levemente redu-
cida ', en donde el prondstico se relaciona principalmen-
te a la reduccién del monto isquémico total y a la mejorfa
de la sintomatologia *

Por el contrario, no se ha demostrado especificamente el
valor prondstico de la isquemia inducible en pacientes con
FEVI deprimida.

Es importante diferenciar a la IMI y la viabilidad miocdr-
dica, dado que son conceptos y fenémenos distintos: todos
los segmentos de miocardio que muestran isquemia indu-
cible son viables, pero no todos los segmentos viables pre-
sentan isquemia en las pruebas de estrés, asf como no todos
los segmentos con isquemia inducible son disfuncionales
en reposo®. La mejorfa en la FEVI luego de la revascula-
rizacién puede esperarse si hay una cantidad significativa
de miocardio hipocontrictil pero viable, pero este concep-
to no ha podido ser demostrado en ensayos prospectivos.
Subestudios del STICH tanto de viabilidad como de isque-
mia miocdrdica no demostraron en ninguno de los casos
la existencia de una relacién directa entre la presencia de
miocardio viable o de isquemia inducible, y el efecto de la
cirugia de revascularizacién miocdrdica en comparacién
con el tratamiento médico éptimo, en cuanto a resultados
clinicos '>1°.

Existe escasa informacién acerca del valor prondstico de
la presencia de IMI en pacientes con disfuncién ventricu-
lar severa en los que se les realizard una revascularizacién
quirtrgica, y su relacién con la supervivencia a largo plazo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo comparativo sobre
una base de datos cuya informacién ha sido recolectada pe-
riédicamente en forma prospectiva.

Se incluyeron de forma consecutiva desde enero de 2004
hasta diciembre de 2016 a todos los pacientes con fraccién
de eyeccién del ventriculo izquierdo menor a 35%, deter-
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minada por ecocardiograma transtoracico, que presentaban
evaluacién de isquemia miocdrdica mediante eco estrés o
gated-SPECT previo a ser sometidos a cirugifa de revascu-
larizacién miocardica electiva aislada, y posteriormente se
dividieron en dos grupos acorde a la presencia o no de IML

Se consideré IMI positivo a la presencia en la prueba
funcional de eco estrés de una respuesta isquémica en 2 o
mas segmentos de 16, y en el caso de gated-SPECT en 4
segmentos o mds de 17.

Fueron criterios de exclusidon los pacientes sometidos
a cirugia en cardcter de urgencia o emergencia, pacientes
con sindromes coronarios agudos, cardiopatias valvulares
severas 0 congénitas, y miocardiopatias hipertréficas o res-
trictivas.

Como punto final primario se analiz6 la mortalidad por
todas las causas en el seguimiento a largo plazo. Como
punto secundario se evalué un combinado de mortalidad
intrahospitalaria y bajo gasto cardiaco (BGC), definido
como el requerimiento de asistencia ventricular y /o drogas
inotrépicas por mds de 48 horas para mantener una presién
arterial sistélica mayor a 90 mm Hg con signos de hipoper-
fusién periférica.

El seguimiento fue realizado por controles ambulatorios
por cardiologia clinica y/o cirugia cardfaca, y en aquellos
sin seguimiento se comunicé telefénicamente a los 180 dias.
La informacién del seguimiento fue recolectada de las his-
torias clinicas digitalizadas. El tratamiento farmacolégico al
alta de la cirugfa cardiaca se basé en las recomendaciones
actuales de las gufas de préctica clinica, indicando en to-
dos los casos antiagregacién plaquetaria y estatinas en altas
dosis, y betabloqueantes, inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina, antagonistas de los receptores de
la angiotensina II y Antagonistas de aldosterona salvo que
exista una contraindicacién V7.

Las cirugfas de revascularizacién miocdrdica (CRM) fue-
ron realizadas mediante esternotomia mediana, con utiliza-
cién prioritaria de puentes arteriales, utilizando las arterias
mamarias como primer dadoz, y sin uso rutinario de bomba
de circulacién extracorpérea desde el afio 2004.

Andlisis de datos

Se calcularon medianas e intervalos intercuartilos para
analizar las variables numéricas discretas, asi como fre-
cuencias y porcentajes para las variables categéricas. Para
evaluar la asociacion entre las variables continuas se utilizé
el test de U de Mann-Whitney o test de T, y para las cate-
goricas se utilizé el test exacto de Fisher o Chi Cuadrado,
seglin corresponda.

El andlisis de sobrevida entre ambos subgrupos (IMI y
no IMI) se construy¢ utilizando el método de Kaplan-Meier
y se comparé mediante la prueba de log rank. Se realizé
un modelo de regresién multiple por método de Cox para
analizar la presencia de IMI como predictor de mortalidad
alargo plazo, y analizar la contribucién de los factores inde-
pendientes, expresado como hazard ratio y su intervalo de
confianza al 95%. Se incluyeron en el modelo las variables

que presentaron una P<0,1 en el andlisis univariado.

Se consider¢ estadisticamente significativo un valor p de
dos colas menor o igual a 0.05.

Para el andlisis estadistico se utilizé el software SPSS 23.

Consideraciones éticas

Los pacientes firmaron un consentimiento informado
para la participacién del estudio que se llevé a cabo en cum-
plimiento con la ley nacional de proteccién de datos per-
sonales 25.326. El estudio fue conducido de acuerdo a las
normas éticas nacionales (ley CABA 3301) y Ley nacional
de investigacion clinica en seres humanos, declaracién de
Helsinki y conté con la aprobacién del comité de Investiga-
cién y Etica de nuestra Institucion.

RESULTADOS

Se incluyeron 92 pacientes, de los cuales el 59.7% presen-
t6 IMI. El 71.8% fue evaluado mediante gated-SPECT, y el
28.2% por eco estrés. La mediana de seguimiento fue de 19
meses (Pc 25-75 1.2-84.5 meses).

La mayoria fueron de sexo masculino, y la media de
edad fue de 64.4 + 8.4 afios para el grupo con IMI y de 65
+ 6.5 afios para el grupo sin IMI (P=0.07). No existieron di-
ferencias estadisticamente significativas entre las caracte-
risticas basales de ambos grupos (Tabla 1). La proporcién
de pacientes sintomdticos para angina fue similar en am-
bos grupos, representando el 40% en el grupo con IMI, y el
40.5% en el grupo sin IMI (P=0.9).

El tratamiento farmacolégico pre operatorio fue similar
en ambos grupos (Tabla 2).

Con respecto al punto final primario de mortalidad en
el seguimiento, el mismo ocurrié menos frecuentemente en

TABLA 1.
Caracteristicas basales.
Con IMI Sin IMI
(n=55) (n=37)
Edad (Media + DE) 64,4+84 65+ 6,5 0,07
Sexo masculino (n; %) 51(92,7%) 34 (91,9%) 0,8
HTA (n; %) 42 (76,4%) 32 (86,5%) 0,23
Diabetes (n; %) 19 (34,5%) 19 (51,4%) 0,1
TBQ (n; %) 12 (21,8%) 4 (10,8%) 0,26
Enfermedad renal cr (n; %) 6 (10,9%) 3(8,1%) 0,65
IAM previo (n; %) 45 (81,8%) 31 (83,8) 0,8
ATC previa (n; %) 14 (25,5%) 7 (18,9%) 0,46
CRM previa (n; %) 2 (3,6%) 2(5,4%) 0,68
Insuf. cardiaca previa (n; %) 10 (18,2%) 9 (24,3%) 0,47
Angina (n; %) 22 (40%) 15 (40,5%) 0,9
Uso CEC (n; %) 0(0%) 1(2,7%) 0,4

IHTA: Hipertension arterial. CEC: Circulacién extracorpérea. ICC: Insu-
ficiencia cardfaca. IAM: Infarto agudo de miocardio. ATC: Angioplastia
coronaria. CRM: Cirugfa revascularizacién coronaria. TBQ: Tabaquismo.
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TABLA 2.
Evolucién clinica.
Fa Con IMI Sin IMI
drmacos (n=55) (n=37) P
Betabloqueantes (n, %) 50(90,9%) 30 (85,7%) 0,44
Bloqueante calcico (n, %) 5(9,1%) 1(2,7%) 0,22
IECA/ARAII (n, %) 33 (60%) 22 (59,4%) 0,95
Antagonistas
< 25 (4545%) 12(32,43%) 021
aldosterona (n, %)
Estatinas (n, %) 34 (61,8%) 18 (48,6%) 0,21
Acido acetil salicilco (n, %) 47 (85,5%) 32 (86,5) 0,76
Amiodarona (n, %) 6 (10,9%) 2 (5,4%) 0,36
IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
ARA II: Antagonistas de los receptores de la angiotensina II
TABLA 3.
Tratamiento farmacolégico.
Con IMI Sin IMI
(n=55) (n=37) P
Punto final primario (n; %) 12 (21,8%) 14 (37,8%) 0,03
Punto final secundario (n; %) 6 (10,9%) 10 (27%) 0,046
- Mortalidad intrahospitalaria (n; %) 0(0%) 3(8,1%) 0,062
- Bajo gasto cardiaco (n; %) 6(12,7%) 10 (27%) 0,08
Asistencia ventricular (n; %)  2(27%) 1(3,6%) 0,64
Fallo multiorgéanico (n; %) 0(0%) 2 (5,4%) 0,081
Fibrilacién auricular (n; %) 11 (20%) 14 (27,8%) 0,059
Insuficiencia renal aguda
. 1(1,8%) 3(81%) 0,14
dialitica (n; %)
Sepsis (n; %) 1(1,8%) 1(2,7%) 0,77
Insuficiencia respiratoria
0(0%) 3(8,1%) 0,032
aguda (n; %)
Estadia hospitalari
stadia hospitalaria 6(18) 71(47) 046

(Media de dias + DE)

los pacientes con IMI, de forma estadisticamente significati-
va (21.8% vs 37.8%. Log Rank test p=0.03) (Figura 1), con un
Hazard ratio de 0.38 (IC 95% 0.18-0.96; p=0.038).

En cuanto al punto final secundario de mortalidad intra-
hospitalaria y bajo gasto cardiaco, también se observé una
diferencia significativa a favor de aquellos pacientes que
presentaban IMI (10.9% vs 27%. p=0.046), aunque ambos
componentes, evaluados por separado, no lograron signi-
ficancia estadistica.

No se evidenciaron diferencias en otros puntos evalua-
dos de forma individual, como en la tasa de uso de disposi-
tivos de asistencia ventricular (2.7% vs 3.6%. P=0.64), o en
la duracién de la estadia hospitalaria (6 dias +1.8 vs 7.1 dias
+4.7. P=0.46). El grupo sin IMI present6 mayor insuficiencia
respiratoria, definida como requerimiento de ventilacién
mecénica invasiva y no invasiva (0% vs 8.1%; P=0.032), y
ademds presenté una tendencia estadisticamente no signi-
ficativa a presentar en la evolucién intrahospitalaria mayor
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FIGURA 1.

Curva de supervivencia para mortalidad a largo plazo segin la
presencia de isquemia miocardica inducible (IMI).
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FIGURA 2.

Andlisis de regresiéon multivariado de Cox con eventos intrahospi-
talarios para mortalidad a largo plazo.

fibrilacién auricular, insuficiencia renal con requerimiento
de hemodiilisis y fallo multiorganico (Tabla 3).

En el andlisis multivariado utilizando regresién de Cox
teniendo en cuenta los eventos intrahospitalarios como uso
de BCIAo, didlisis, fallo multiorgdnico y bajo gasto cardfaco
de los pacientes con seguimiento a largo plazo mostré que
la IMI no fue un factor protector independiente de mortali-
dad a largo plazo (HR 0.61 IC 95% 0.22-1.69; P = 0.34) (Tabla
4); (Figura 2), siendo factor de riesgo independiente el uso
de BCIAo en el postoperatrorio, con una marcada tendencia
no estadisticamente significativa el antecedente de diabetes
y el sindrome clinico de bajo gasto cardiaco.

DISCUSION

En este estudio, la ausencia de isquemia miocérdica in-
ducible evaluada mediante eco estrés o gated-SPECT en pa-
cientes con deterioro severo de la funcién sistélica del ven-
triculo sometidos a cirugfa de revascularizacién miocardica,
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TABLA 4.
Andlisis univariado y multivariado con eventos intrahospitalarios
para mortalidad a largo plazo

Variables uﬁir:rill'iifzo Anilisis univariado
Valor P Hﬁérg;‘;a)ﬁo Valor P
IMI 0,04 0,32 (0,22-1,65) 0,32
Edad 0,84 - -
Sexo masculino 0,11 - -
HTA 0,55 - -
TBQ o Ex TBQ 0,18 - -
Diabetes 0,007 2,43 (0,99-5,99) 0,053
ERC previa 0,22 - -
EPOC 0,067 - -
IAM previo 0,32 - -
IC previa 0,23 - -
ACV previo 0,39 - -
BCIAo post <0,001 13 (1,4-116) 0,02
FAPOP 0,27 - -
Dialisis 0,012 1,64 (0,23-11,27) 0,61
FMO 0,006 2,06 (0,37-11,3) 0,4
Reoperacion 0,43 - -
BGC <0,001 3,1(0,98-9,8) 0,054
ACV 0,84 - -

IMI: Isquemia miocdrdica inducible, HTA: Hipertension arterial, TBQ:
Tabaquismo, EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, ERC:
Enfermedad renal crénica, IAM: Infarto agudo de miocardio. ICC:
Insuficiencia cardiaca, ACV: Accidente cerebro vascular, BCIA: Bal6n de
contrapulsacién intraértico, FAPOP: Fibrilacion auricular en postoperatorio,
FMO: Falla multiorgdnica, BGC: Bajo gasto cardiaco.

fue un potente predictor de mortalidad en el seguimiento.
Sin embargo, cuando se tuvieron en cuenta los eventos intra-
hospitalarios en el andlisis multivariado, la ausencia IMI no
fue un predictor independiente de mortalidad.

A nuestro entender, existen dos razones principales por
las cuales no existe ain una clara recomendacién sobre la
pesquisa de isquemia miocérdica inducible para determi-
nar prondstico en el contexto pre operatorio de pacientes
con disfuncién ventricular. Por un lado, porque la mayor
parte de los estudios de evaluacién de isquemia incluyen
pacientes con enfermedad coronaria y angina crénica esta-
ble, en donde la poblacién con disfuncién ventricular iz-
quierda severa se encuentra subrepresentada, ya que por
lo general es un criterio que orienta al médico tratante a la
revascularizacién atin en presencia de enfermedad corona-
ria asintomatica o isquemia leve a moderada. Los resulta-
dos de dichos estudios suelen ser controversiales, ya que
el beneficio de la revascularizacién rutinaria en pacientes
con enfermedad coronaria estable en comparacién con tra-
tamiento médico 6ptimo atin no ha demostrado ser bene-
ficioso, y en este contexto es atin més dificil extrapolar las
conclusiones a pacientes con disfuncién ventricular.

Por otro lado, la IMI no es una variable dicotémica, y ala
vez existe una amplia gama de estudios que para evaluar-
la, cada uno con distintos valores de sensibilidad y especi-
ficidad. Tradicionalmente el eco estrés es considerado un
estudio altamente especifico, mientras que el PET, el gated-
SPECT y la resonancia magnética nuclear cardiaca (RMNC)
con gadolinio se consideran estudios de mayor sensibilidad
para el diagndstico de isquemia inducible y necrosis ', con
ciertas diferencias entre ellos. Actualmente existen métodos
mas modernos atin, no utilizados en general en los estudios
de viabilidad preoperatoria cldsicos como el STICH, como
la RMNC con estrés utilizando protocolos con adenosina
o dipiridamol, que ha demostrado amplia sensibilidad y
resolucién espacial’® ?. En este sentido, es entendible que
no exista atin un concepto unificado sobre cudl es el mejor
método para estudiar la isquemia miocardica, en ausencia
de un estudio que compare los resultados de los mismos
respecto a eventos clinicos en el seguimiento.

En un registro multicéntrico espafiol”, se evaluaron de
forma prospectiva 391 pacientes con deterioro severo de
la FSVI mediante RMNC con dipiridamol para estudio del
origen de su disfuncién ventricular; en el 53% de los ca-
sos se determiné cardiopatia de origen isquémico, mientras
que en el 47% restante la causa no era conocida. En aquellos
pacientes en los que se evidenciaron al menos dos segmen-
tos con defectos de perfusién en la RMNC, la tasa de even-
tos mayores, definida como muerte cardiovascular e IJAM
no fatal, fue significativamente mayor en el seguimiento.
Incluso en el andlisis multivariado, la presencia de defec-
to de perfusién, y por lo tanto de isquemia inducible, fue
el tnico predictor independiente de eventos. Para poder
comprender este resultado y la diferencia con el de nuestro
estudio, en donde la presencia de IMI resulta predictor de
mejor evolucién, es importante resaltar que se excluyeron
del seguimiento aquellos pacientes que fueron revasculari-
zados debido a los resultados de la RMNC, lo cual es més
probable que haya ocurrido en aquellos pacientes con IMI
significativa. Estos resultados son entonces esperables, ya
que si analizamos los resultados del estudio PARR-2, aque-
llos pacientes con viabilidad miocdrdica que no fueron re-
vascularizados, presentaron mayor nimero de eventos en
el seguimiento respecto a los pacientes sin IMI no revascu-
larizados®.

Por otro lado, un estudio prospectivo de Buckert y col,
publicado en 2013, realizé en 1299 pacientes con angina
crénica estable, RMNC con adenosina y realce tardio con
gadolinio, demostré que aquellos pacientes que fueron re-
vascularizados por presentar isquemia miocdrdica tuvieron
mayor nimero de eventos de muerte e infarto no fatal ».
Este nos trae nuevamente a la discusién del beneficio en la
revascularizacién de lesiones coronarias en pacientes con
angina crénica estable o incluso con isquemia silente.

En la década de los afios 80, tres estudios evaluaron el
beneficio de revascularizaciéon por sobre el tratamiento mé-
dico en pacientes con enfermedad coronaria: el CASS*, el
estudio de veteranos® y el ECSS®. Los pacientes de estos
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estudios difieren notablemente de la practica actual, prin-
cipalmente porque su tratamiento médico consistia casi
exclusivamente de betabloqueantes, y porque el tinico mé-
todo para evaluar isquemia era el ECG con estrés, cuya sen-
sibilidad y especificidad es menor a las pruebas de estrés
con imdgenes. No obstante, una conclusién interesante de
estos estudios fue que aquellos que presentaban isquemia
por éste método demostraron tener mayor sobrevida luego
de una CRM en comparacién con tratamiento médico, e in-
cluso un anélisis de los pacientes con FEVI severa (<35%)
que inicialmente fueron excluidos del estudio CASS e in-
volucrados en un registro, demostré que aquellos pacientes
con angina como marcador de isquemia miocdrdica, pre-
sentan mejor prondstico luego de la revascularizacién .

Algunos ensayos clinicos randomizados mads recientes
han intentado establecer una asociacién entre la presen-
cia de isquemia y el beneficio de la revascularizacién. En
el afio 2007 se publicé el estudio COURAGE ", que eva-
lué a pacientes con enfermedad coronaria crénica con le-
siones de al menos 70% y evidencia de isquemia (defini-
da como cambios tipo T o del segmento ST en el ECG en
reposo, o pruebas desarrolladoras de isquemia positivas),
o con lesiones del 80% o mds asociado a angor tipico, sin
necesidad de presentar isquemia en estudios complemen-
tarios. Estos pacientes fueron randomizados a tratamiento
médico 6ptimo o revascularizacién por cualquier método.
El punto final primario de muerte e IAM no fatal no fue
diferente en el seguimiento entre los grupos. Unicamente
se observaron diferencias estadisticamente significativas
favoreciendo al grupo angioplastia en la necesidad de nue-
va revascularizacién, e inicialmente en la disminucién de
sintomas anginosos, pero en el seguimiento a 5 afios esta di-
ferencia se pierde. A diferencia de nuestros pacientes, en el
estudio COURAGE solo un pequefio porcentaje presentaba
deterioro severo de la funcién sistélica ventricular izquier-
da. Por su parte, el estudio BARI-2D del 2009 *, con un
disefio similar al COURAGE pero exclusivamente en 2368
pacientes diabéticos, tampoco evidencié diferencias entre la
revascularizacién y el tratamiento médico en cuanto a los
puntos finales primarios de mortalidad y un combinado de
muerte, IAM no fatal y ACV. En el andlisis de subgrupos,
los pacientes que fueron revascularizados por CRM tuvie-
ron menos eventos cardiovasculares mayores que aquellos
tratados exclusivamente con tratamiento médico.

En el 2012 se publica el FAME-2 %, en el cual la evalua-
ci6n de isquemia fue funcional mediante FFR (reserva frac-
cional de flujo) de las lesiones angiograficamente esten6ti-
cas. En este estudio, el punto final primario (muerte, IAM
no fatal y revascularizacién de urgencia) ocurrié de forma
menos frecuente en aquellos en los que se revasculariza-
ron las lesiones funcionalmente severas (FFR < 0.80), pero
al desglosar los puntos individuales, el inico que alcanzé
significancia estadistica fue la necesidad de nuevas revas-
cularizaciones en el seguimiento.

En un metandlisis publicado en la JACC de 3088 pacien-
tes con disfuncién ventricular severa e isquemia miocédrdica

evaluada por PET con FDG, gated spect con talio o eco es-
trés, la revascularizacién en pacientes con miocardio viable
demostré una reduccién del 76% de la mortalidad respecto
al tratamiento médico, mientras que en pacientes sin viabi-
lidad demostrada no hubo diferencias entre ambos grupos.
Cabe destacar que los pacientes sin viabilidad sometidos a
revascularizacién, al igual que en nuestra experiencia, tu-
vieron mds eventos de mortalidad que aquellos con viabi-
lidad (7.7 vs 3.2%) , y que en este tltimo grupo se observé
mayor beneficio a peor FSVI. Finalmente, no se observaron
diferencias significativas en cuanto a la capacidad diagnés-
tica de cualquiera de los tres métodos de imagenes®.

En resumen, actualmente no existe un criterio uniforme
acerca del beneficio en la revascularizacién de lesiones co-
ronarias estables, pero existen ciertos escenarios clinicos,
como enfermedad coronaria extensa o a nivel de tronco
o DA proximal, la presencia de disfuncién ventricular, o
de comorbilidades como insuficiencia renal crénica, entre
otros, en donde el consenso parece indicar cierto beneficio
con la revascularizacién '.

Por otro lado, la evidencia parece indicar que la presen-
cia de isquemia en pruebas evocadoras es un marcador de
mal prondstico, y que revascularizar a estos pacientes, so-
bre todo de forma quirdrgica, podria mejorar el mismo. No
obstante, en pacientes con disfuncién ventricular severa la
evidencia es escasa.

A nuestro entender este es el primer trabajo que evalda
el valor prondstico de la presencia de IMI en la evolucién
de los pacientes con deterioro severo de la FSVI sometidos
a revascularizacién coronaria quirdrgica, sugiriendo que
la CRM podria presentar mayor beneficio en aquellos que
presenten isquemia inducible en comparacién con aquellos
que no la tienen.

Las limitaciones presentadas en nuestro trabajo son in-
herentes al cardcter retrospectivo del estudio, incluyendo la
imposibilidad de contar en todos los casos las caracteristi-
cas detalladas del estudio funcional, asi como el monto por-
centual isquémico y las dimensiones ventriculares. Por otro
lado, la variabilidad en el seguimiento de los pacientes im-
pide un correcto andlisis de caracteristicas como el porcen-
taje de mejoria de la FEVI y del remodelado cardiaco, con-
siderando esta informacién como adicional pero relevante
para la toma de decisiones. Ademds debemos mencionar
que el tamafio de la muestra de nuestro estudio, dado el es-
caso nimero de pacientes que presentan las caracteristicas
buscadas, pudo llevar a tener un considerable ntimero de
error tipo Beta, necesitando una mayor potencia estadistica
para encontrar las diferencias entre ambos grupos.

CONCLUSIONES

La presencia de isquemia miocdrdica inducible prequi-
rdrgica en pacientes con deterioro severo de la fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo sometidos a cirugia de re-
vascularizacién miocdrdica aislada electiva permite identi-
ficar a un subgrupo de pacientes con mejor prondstico, pre-
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sentando una menor tasa de mortalidad en el seguimiento,
perdiendo la significancia estadistica cuando se tienen en
cuenta las complicaciones del postoperatorio inmediato.
Ademads el punto final secundario combinado de morta-
lidad intrahospitalaria o presencia de bajo gasto cardiaco
fue ademads significativamente menor en los pacientes con
isquemia miocdrdica inducible.
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