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El pronóstico de los pacientes con enferlbedad coronaria 
está relacionado con la severidad de la enfermedad y la fun­
ción ventricular sistólica del ventrículo 'izquierdo. Aun­
que el pronóstico de pacientes con enferniedad de un vaso 
es excelente, las lesiones que compromenten el tercio 
proximal de la descendente anterior, !Iparticularmente 
aquellas localizadas antes de la primera: perforante sep­
tal, tienen un peor pronóstico (1,2) considerando la gran 
masa de miocardio a riesgo. !i 

~ 

L · , . . 1I f as opcIOnes terapeutlcas en pacientes con en erme-
dad coronaria incluyen tratamiento méClico farmacoló­
gico y revascularización miocárdica ya sea mediante 
cirugía de by-pass aorto-coronario o angioplastia trans­
luminal percutánea coronaria. Los prinCipales objetivos 
de la revascularización miocárdica son f,mejorar la cali­
dad de vida y la sobrevida a largo plazo!1 La revasculati­
zación quirúrgica mejora la sobrevida ~n pacientes con 
enfermedad del tronco principal de la coronaria izquier­
da y en pacientes con enfermedad de 3 vasos con dismi­
nución moderada de la función ventricular izquierda (3). 
El estudio Cooperativo Europeo demostró mejoría de la 
sobrevida en pacientes con enfermedad de 2 vasos trata­
dos quirúrgicamente solamente cuando s~ encuentra com­
prometido el tercio proximal de la descendente anterior. 
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Actualmente, la angioplastia transluminal coronaria ha 
demostrado ser una alternativa de gran Jtilidad en el tra­
tamiento de pacientes con enfermedad coronaria de uno 
o varios vasos, mejorando los síntoma~1 y la calidad de 
vida; sin embargo, hasta el momento no existe ningún 
estudio que haya demostrado mejoría '~n la sobrevida 

I I li, 
a argo pazo. 1'1 

'i Considerando la controversia existen,te entre los dos 
procedimientos de revascularización mio¿árdica varios es­
tudios aleatorizados prospectivos se estáh llevando a ca­
bo, comparando la angioplastia y I~ cirugía en el 
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tratamiento de pacientes con enfermedad de múltiple~1 va­
sos: Estudio Randomizado Argentino de Angiopl¡}!stia 
vs Cirugía (ERACI), Emory Angioplasty Surgery trial 
(EAST), Bypass Angioplasty Revascularization InvJsti­
gation (BARI) Randomized Intervention in the Treatment 
of Angina (RITA), Coronary Artery Bypass Revasc~la­
rization Investigation (CABRI) y el German Angioplisty 
Bypass Investigation (GABI). Concomitantemente,lllos 
hospitales de la Administración de Veteranos estánllllec 
vando a cabo un estudio que compara el tratamiento mé­
dico con la angioplastia coronaria (ACME). Antd de 
evaluar los pros y contras de cada modalidad terapé"bti­
ca en el tratamiento de pacientes con enfermedad c¿ro­
naria de descendente anterior proximal~ es import~nte 
discutir la historia natural d(~ esta enfermedad. 1I 

La sobrevida de pacientes con lesiones coronaria~ de 
un solo vaso es excelente; sin embargo, cuando la arthia 
comprometida es la descendente anterior, el pronóstico 
disminuye considerablemente. Califf y col. (1) repoha­
ron una mortalidad de 1 OJo y 4OJo a 1 y 5 años para lal'co-

. d h . 1I ronana erec a; mientras que para la descendente 
anterior las cifras aumentan a 4OJo y 8OJo respectivamen­
te. Los mismos autores demostraron que la localizac:ión 
de la lesión juega un papel importante en el pronósti'co. 
Así, la descendente anterior distal tiene una mortaliaad 
del 2OJo a diferencia de la descendente anterior proxifnal 
cuya mortalidad es del 1 OOJo .. En otro estudio similar, 
Brooks y col. (2) reportaron una mortalidad del 11 OJo p~ra 
lesiones de descendente anterior proximales a la pri~lera 
septal, 3OJo para lesiones entre la primera septal y la pri­
mera diagonal y OOJo para la descendente anterior distal. 
El otro factor independiente que ha desmostrado teher 
una relación significativa, inversamente proporcional ~on 
la sobrevida, es la función ventricular izquierda. Los pa­
cientes asintomáticos con estenosis de la descendente 'an­
terior proxima,1 gene~an un problema terapéutico aún rhás 
difícil. En este grupo, es necesario documentar isqueihia 
como pre-requisito fundamental antes de intervenir jDe 
importancia es la presencia de isquemia silente dembs­
trada' por métodos no invasivos (holter, prueba de esfJer­
zo, talio o isonitrilo) la cual es un marcador confi~ble 
para eventos cardiacos fatales y no fatales. Su presd1cia 
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inclina al clínico a tomar una conducta invasiva inme­
diata de revascularización. 

Tratamiento Médico vs Cirugía 

Varios estudios cooperativos aleatorizados desarrollados 
en la década de los 70's compararon el tratamiento mé­
dico con la revascularización quirúrgica en pacientes con 
ang.ina crónica estable (3). Los resultados del CASS y del 
estudio cooperativo europeo son bien conocidos (3, 4). 
A diferencia del CASS, que no demostró beneficio esta­
dísticamente significativo en la sobrevida de pacientes con 
enfermedad de un vaso, el estudio europeo encontró una 
tendencia que favorece la cirugía para la enfermedad de 
2 vasos cuando la descendente anterior próximal se en­
cuentra comprometida. Otros estudios no controlados 
han sugerido una ventaja marginal con la cirugía en pa­
cientes con enfermedad de la descendente anterior proxi­
mal, particularmente en aquellos con disfunción ventri­
cular sisfólica (1, 2). 

Tratamiento Médico vs Angioplastia 

Ellis y col. (5) en un estudio no aleatorizado, demostra­
ron que la sobrevida a 5 años y la incidencia de infarto 
agudo del miocardio de los pacientes tratados médica­
mente es similar a aquellos tratados con angioplastia (93 
vs 95070). Sin embargo, en ese estudio los subgrupos de 
pacientes con enfermedad severa de la descendente ante­
rior y aquellos con disfunción ventricular izquierda se be­
neficiaron significativamente de la revascularización 
percutánea. Aunque la necesidad de bypass aorto­
coronario es mayor en los pacientes sometidos a angio­
plastia coronaria, debido a la presencia de oclusión agu­
da durante el procedimiento, la mejoría de sus síntomas 
les permite tener un mayor índice de productividad la­
boral y una mejor calidad de vida. 

Los resultados iniciales del estudio aleatorizado que 
compara angioplastia coronaria vs tratamiento médico 
(ACM E) en pacientes con enfermedad de un solo vaso 
muestran que comparado con el tratamiento médico la 
angioplastia disminuye significativamente el número de 
eventos anginosos, prolonga el tiempo de ejercicio, el do­
ble producto y el umbral del dolor durante la prueba 
de esfuerzo (6, 7). Sin embargo, la angioplastia similar 
a la cirugía coronaria, no disminuye la mortalidad ni la 
incidencia de infarto agudo de miocardio. La posible ex­
plicación de este/fenómeno radica en las diferencias fi­
siopatológicas entre la angina crónica estable y los eventos 
coronarios agudos (8, 9). En el primer grupo, la lesión 
ateroesclerótica severa (> 70070) es responsable de los sín­
tomas; por el contrario, en el segundo grupo la lesión res­
ponsable es generalmente una placa friable, rica en 
colesterol, con una obstrucción < 50070, que al ulcerarse 
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induce trombosis in situ con repercusión clínica conco­
mitante: angina inestable, infarto sin onda Q, infarto con 
onda Q y muerte súbita. 

Angioplastia vs Cirugía 

En la selección del método de revascularización más ade­
cuado para tratar un paciente con enfermedad corona­
ria de la descendente anterior proximal se deben tomar 
en consideración: 1) las ventajas y desventajas de cada 
técnica, 2) la experiencia del grupo que realiza el proce­
dimiento, 3) la morfología y localización de la lesión, 4) 
la disponibilidad de métodos terapéuticos de segunda ge­
neración como la aterectomía, láser y stents y 5) la mor­
bimortalidad de cada técnica y sus resultados a largo 
plazo. 

La cirugía de by-pass coronario puede realizarse con 
muy baja mortalidad en pacientes con enfermedad de un 
vaso «1070). La anastomosis de la mamaria interna ha 
demostrado su gran utilidad, con índicies de permeabili­
dad superiores al 90070 a 10 años (lO), a diferencia de los 
puentes de safena que muestran una incidencia de obs­
trucción del 15070 en el primer año seguidos de un 5070 
por año .. Comparado con los puentes venosos, los pacien­
tes sometidos a revascularización con mamaria interna 
tienen una mejor sobrevida. Por lo tanto, esta técnica 
ofrece un pronóstico excelente en el tratamiento de pa­
cientes con enfermedad proximal de la descendente an­
terior. 

La angioplastia coronaria, introducida hace más de 15 
años, ha superado a la cirugía coronaria en frecuencia co­
mo método de elección en el paciente coronario que re­
quiere revascularización. En 1990, el 53070 de los 
procedimientos de revascularización coronaria realizados 
en los Estados Unidos, se hicieron con esta técnica. El 
éxito primario para pacientes con enfermedad de 1 solo 
vaso es superior al 90070 con una incidencia de complica" 
ciones mayores -cirugía de emergencia, infarto agudo 
del miocardio y muerte- de 2070, 3.5070 y 0.2% respecti­
vamente. La reestenosis, que se presenta en el 30-40070 
de los casos, permanece como su principal factor, limi­
tante en el éxito a largo plazo (11,13). Varios factores 
clínicos han demostrado ser predictivos de reestenosis, 
tales como el sexo (más frecuente en el hombre), la angi­
na inestable, el tabaquismo, la diabetes mellitus y la du­
ración del síndrome isquémico. Existen predictores 
angiográficos tales como la demostración de trombo in­
traluminal, el gradiente y la lesión residual post­
angioplastia. 

Similarmente, los pacientes con lesiones del tercio pro­
ximal de la descedente anterior, obstrucciones totales cró­
nicas, lesiones de ostium y de los puentes de safena así 
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como los pacientes sometidos a dilataciones múltiples pre­
sentan un mayor grado de reestenosis. La experiencia clí­
nica ha demostrado que algunas variabl~s técnicas como 
el número y la duración de las inflaciones, la presión uti­
lizada durante la inflación, el tamaño del balón o la re­
lación balón/arteria no han. podido disminuir la 
incidencia de reestenosis. 

El manejo farmacológico post-procedimiento ha sido 
el centro de varios estudios. Múltiples drogas han sido 
evaluadas; los esteroides, el uso tempraho de heparina, 
la anticoagulación a largo plazo con warfarina, la utili­
zación de múltiples antiagregantes plaquetarios, así co­
mo el uso de calcio-antagonistas para prevenir el espasmo 
post-angioplastia no han sido relevantes,'en forma signi­
ficativa. Los estudios con aceite de pesc~do han tenido 
resultados diversos. A pesar de los resultados negativos, 
es importante enfatizar el esfuerzo conjunto que en este 
momento se lleva a cabo buscando disminuir la reeste­
nosis. Varios estudios en Europa y EE., UU están eva­
luando diferentes alternativas, como loslinhibidores del 
tromboxano, inhibidores de la ECA, antagonistas de la 
serotonina, heparinas de bajo peso mole~ular, inhibido­
res de la HMG-CoA reductasa y el potencial terapéutico 
de la manipulación genética del endotelio vascular con 
biología molecular. Nuevas técnicas de i!ltervención in­
tracoronaria como la aterectomía, elláser,y los stents han 
sido desarrollados, con resultados diversos. 

A pesar de la incidencia de reestenosisrla angioplastia 
tiene ventajas sobre la cirugía coronaria tales como una 
menor morbilidad, menor tiempo de hospitalización, mÍ­
nima incomodidad para el paciente y menor costo. Al es­
coger un paciente para angioplastia, las: características 
anatómicas de la lesión deben ser consideradas deteni­
damente, ya que ciertas lesiones se asocian con un ma­
yor grado de complicaciones (14). Estos fa¿tores incluyen: 
severidad, longitud y eccentricidad de la lesión, presen­
cia de calcio, grado de angulación y la presencia de trom­
bo intraluminal. El Colegio Americano de Cardiología 
en conjunto con la Asociación Americana del Corazón 
han propuesto una clasificación anatómica como guía pa­
ra predecir el éxito primario y él riesgo d~ complicacio­
nes. Las lesiones tipo A tienen un éxito primario superior 
al 85070 con bajo riesgo de oclusión aguda; las I,esiones 
tipo B tienen un éxito intermedio (60-85070) con riesgo mo­
derado de obstrucción aguda y las lesiones tipo C tienen 
un éxito primario inaceptablemente bajo'I« 60070), con 
alto riesgo de complicaciones. 

La oclusión aguda ocurre entre 1-5070 de los casos so­
metidos a angioplastia coronariapercutánea. Los facto­
res de riesgo incluyen: sexo. femenino, longitud y 
ecceótricidad de la lesión, angulación del segmento dila­
tado, lesiones en bifurcación, múltiples estenosis en el 
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mismo vaso y trombosis intraluminal. Los predictores an­
giográficos incluyen: evidencia de disección, estenosis re­
sidual superior al 30070 y gradiente post-angioplastia 
>15-20 mmHg. La disección larga en espiral es la m.ás 

susceptible de oclusión aguda. En la práctica diaria, el 
manejo inicial se hace con inflaciones prolongadas, bus­
cando la adhesión intramural del "flap" endotelial. La 
utilización del catéter de autoperfusión ha logrado dis­
minuir en un 50070 la necesidad de cirugía aguda, que dm­
lleva un incremento significativo de morbimortalidhd. 
Los stents intracoronarios han sido utilizados con é~ito 
en estos pacientes. 

La localización de la lesión es muy importante. Por 
ejemplo, lesiones del ostium de la descendente anterior 
se asocian a un mayor número de complicaciones, inclu­
yendo oclusión aguda y ocasionalmente, disección 'ael 
tronco principal de la coronaria izquierda, con consecuen­
cias catastróficas. Las lesiones ideales para dilatación in­
traluminal con balón incluyen lesiones tipo A distales al 
ostium de la descendente anterior. La utilización de do­
ble balón simultáneo (técnica de kissing ballon) ha per­
mitido tratar lesiones de bifurcación. Las nuevas técnicas 
de intervención intracoronaria como el láser eXÍmero;' la 
aterectomía y los stents han permitido tratar un gran nú­
mero de pacientes con lesiones tipo B o e del tercio proxi­
mal de la descendente anterior con excelentes resultados 
inmediatos y un menor número de complicaciones. ~as 
lesiones de ostium de la descendente anterior pueden ser 
tratadas cOn aterectomía direccional o láser exÍmero d 5, 
16). Lesiones largas calcificadas son tratadas exitosamen­
te con láser (16) o rotablator. Las lesiones eccéntricas son' 
fácilmente tratadas con aterectomÍa direccional. Los da­
tos del estudio multicéntrico de la FDA para reestenosis . 
post-aterectomÍa muestran cifras de 30070 (17-20070 para 
la descendente anterior proximal >3.15 mm) en lesiones 
nativas y 47070 para lesiones por reestenosis. El estudio 
multicéntrico ELCA (Excimer Laser Coronary y Angio­
plasty) en lesiones con alta incidencia histórica de reeste­
nosis (>20 mm de longitud, hemoductos de safena, 
pequeñas arterias) ha mostrado una reestenosis de 
40-45070. Los stents han generado mucho entusiasmo en 
este campo. Aunque sus resultados son variables, el ~:s­
tudio multicéntrico de Johnson & Johnson es alentador. 
Utilizando un stent único en una arteria con un diáme­
tro >3.2 mm la reestenosis fue de 16.3070. Si tenemos en 
consideración que los resultados de los estudios aleatod­
zados de angioplastia vs cirugía no estarán disponibles 
hasta mediados de esta década, la comparación entre los 
dos p.rocedimientos se fundamenta en estudios retrospe~­
tivos, con múltiples sesgos de selección y evaluación. Kra­
mer y col. (17) compararon el resultado a 5 años de 
pacientes con enfermedad proximal de la descendente an­
terior, tratados con angioplastia o cirugía. La sobrevida 
actuarial fue de 95070 y 98070 respectivamente. Sin embar-
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go, 11 de las 16 muertes en el grupo sometido a angio­
plastia fueron de origen no cardiaco. 

Si se considera este factor, no existe diferencia signifi­
cativa en mortalidad a largo plazo entre los dos procedi­
mientos. En este estudio, la sobrevida libre de eventos 
cardiacos combinados (infarto agudo del miocardio, ci­
rugía coronaria, muerte o redilatación) fue 92070 en los 
p~cientes operados y 71.9% en los pacientes dilatados. 
Al excluir la redilatación como evento cardiaco, dicha so­
brevida en los pacientes tratados con angioplastia coro­
naria percutánea aumenta a 91 % (N.S.). Frierson y 
colaboradores (18) reportaron el éxito primario, las com­
plicaciones y el seguimiento a largo plazo en 537 pacien­
tes consecutivos sometidos a angioplastia coronaria 
percutánea del tercio proximal de la descendente ante­
rior. El procedimiento fue exitoso en el 96% de los pa­
cientes. Las complicaciones intrahospitalarias incluyeron: 
infarto agudo del miocardio (2.2%), cirugía de bypass 
coronario (3%) y muerte (0.4%). El seguimiento actua­
rial a 5 años mostró una sobrevida del 97% con revascu­
larización adicional del 20% por reeslenosis clínicamente 
significativa, demostrando cómo la angioplastia corona­
ria percutánea es un método seguro que ofrece excelen­
tes resultados iniciales que se mantienen a largo plazo. 

Conclusiones 

Al comparar la angioplastia con la cirugía en el tratamien­
to de pacientes con lesión proximal de la descendente an­
terior podemos decir que la angioplastia ofrece mínimo 
disconfort, baja morbilidad, menor tiempo de hospitali­
zación y menor costo, obviando la esternotomía y las 
complicaciones que tiene una cirugía mayor. Su princi­
pal desventaja es la reestenosis que se presenta en el 
30-40% de los casos. Los pacientes ideales para dilatar 
son aquellos con lesiones tipo A y Bl (19), distales al os­
tium de la DA. Lesiones tipo B2 y e, tienen un mayor 
riesgo de complicaciones agudas y reestenosis. La ciru­
gía, particularmente con el uso de la mamaria interna, 
ofrece una excelente alternativa, con permeabilidad de­
mostrada a largo plazo. 

La disponibilidad de procedimientos intervencionistas de 
segunda generación (aterectomía, láser, stents) ha permiti­
do tratar exitosamente lesiones cuyas características ana­
tómicas las hacian ser eminentemente quirúrgicas. Estudios 
prospectivos aleatorizados son necesarios para determinar 
el papel del catéter vs la cirugía en el tratamiento de pa­
cientes con enfermedad de la descendente anterior proximal. 
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