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El COURAGE de mirar para ver: discusion acerca de la
estrategia de tratamiento en la enfermedad coronaria estable
El territorio del entendimiento puro es la “tierra de la

verdad”. Pero es también “la patria de la ilusion, donde
muchos bancos de niebla y muchos icebergs en deshielo

rapido dan la engafiosa apariencia de costas mas lejanas,
ilusionando al aventurado navegante cada vez con vanas

INTRODUCCION

“Mirar” una cinecoronariografia influye mucho en la
tendencia a actuar y abrir la arteria ocluida o con una
estenosis significativa, porque el mirar no es neutro
y cuando uno mira en realidad “ve” lo que ya tiene
como presuncion tacita y oculta en su mente. Porque
como Immanuel Kant afirmaba en “Critica de la ra-
zOn pura”, las sensaciones de los 6rganos de los senti-
dos, uno de los cuales es la vista, nos envia estimulos
aislados, pero el tiempo y el espacio no es una sensa-
cion mas, sino, para la concepcion kantiana, un atri-
buto de la estructura de nuestra mente. Asi, cuando
vemos el techo y el frente de una casa, como la
coronaria desde distintas posiciones, es la estructura
sintética a priori de nuestra mente la que nos dice
que es la misma casa o la misma arteria y no dos ca-
sas o arterias coronarias diferentes (crea el concepto
de identidad); a su vez, si tenemos diferentes image-
nes de barcos achicAndose de nuestra mirada o dife-
rentes llenados de una arteria coronaria, nuevamen-
te la estructura a priori de nuestra mente nos permi-
te reconocer un barco alejandose y una arteria pasan-
do el contraste en una secuencia donde las cosas suce-
den (crea el concepto de tiempo) y no diferentes bar-
cos o arterias. Claro que Kant sostenia que no podia-
mos conocer la “cosa en si”, sino la cosa segin nues-
tros sentidos, la “cosa para si”.

LA TEORIA DE LA ARTERIA ABIERTA TARDIA

Luego de esta introduccion volvamos a lo que nos de-
cian los hemodinamistas cuando observaban en una
coronariografia una arteria responsable ocluida lue-
go de la ventana Gtil de un infarto agudo de miocardio.
El argumento era que a pesar de que todavia no habia
evidencia era obvio que, conociendo la fisiologia, si se
recanalizaba una arteria ocluida que ya no podia sal-
var mucho miocardio, mejoraria la remodelacion
ventricular tardia y la funcion ventricular y, por lo
tanto, la posibilidad de desarrollo de insuficiencia car-
diaca. Como algunos pequerios estudios demostraban,
al estar abierta la arteria aumentaba la estabilidad
eléctrica, evitandose la muerte subita y posiblemente
aunque la arteria abierta no salvara miocardio servi-

esperanzas”.

IMMANUEL KANT. Critica de la razén pura

ria como fuente de colaterales y disminuiria la posibi-
lidad de un infarto al ocluirse una nueva arteria. O
sea, prometia mejorar la funcioén ventricular izquier-
da, la posibilidad y gravedad de la insuficiencia car-
diaca, disminuir la muerte subita y la posibilidad de
nuevos infartos; y con todo esto se sugeria que podia
llevar a una disminucioén en la mortalidad.

Todo esto veia como plausible el hemodinamista
al mirar la arteria coronaria ocluida luego de la ven-
tana util de un infarto de miocardio y seria la explica-
cion logica por la cual a miles de pacientes en esta
situacion se les realizé una angioplastia coronaria.

A pesar de todas las racionalizaciones, la asi lla-
mada “teoria de la arteria abierta tardia” era una sim-
ple conjetura o hipdtesis, y desde la publicacion de
“Logica de la investigacion cientifica” de Karl Popper
la mayoria aceptaria que nunca se puede verificar una
hipdtesis, pero se puede rechazar si un experimento
crucial la falsa. Recientemente pudimos leer ese ex-
perimento crucial, que es el ensayo clinico aleatorizado
llamado OAT (Occluded Artery Trial). (1)

En el OAT se asignaron aleatoriamente 2.166 pa-
cientes estables que tenian, 3 a 28 dias después del
infarto de miocardio, una oclusion total de la arteria
“culpable” y que reunian un criterio de alto riesgo
(una fraccién de eyeccion < 50% y/o una oclusién
proximal): 1.082 a angioplastia con stent y tratamiento
meédico optimo y 1.084 a tratamiento médico 6ptimo
solamente. Si bien el punto final del estudio no fue di-
ferente, ocurrié en el 17,2% durante 4 afios en el grupo
angioplastia y en el 15,6% en el grupo de tratamiento
médico (HR 1,16, IC 95% 0,92-1.45; p = 0,20); fue un
punto final compuesto por muerte, reinfarto de
miocardio o insuficiencia cardiaca grado IV de la NYHA.
No existi6 diferencia en la clase 1V de la NYHA (4,4%
versus 4,5%) ni en la mortalidad (9,1% versus 9,4%),
pero se observé una tendencia a un aumento del 36%
de los infartos de miocardio totales (fatales y no fata-
les) y del 44% en los infartos de miocardio no fatales
(p = 0,08), que se hace significativo cuando se consi-
deran los puntos finales adjudicados por los centros
en lugar de los adjudicados centralmente: incremen-
to del 37% (0% a 89%; p = 0,05) y del 43% (2% a 100%;
p = 0,04).



CARTA DEL DIRECTOR

233

¢Por qué no habian funcionado los mecanismos
fisiopatologicos que hubieran llevado a cumplir la fa-
cil profecia de los intervencionistas? Porque, como ya
manifestd Leriche: “Hay en nosotros en cada instante
muchas mas posibilidades fisioldgicas que las que dice
la fisiologia. Pero se necesita la enfermedad para que
se nos revelen”. (2)

Ahora, como explicacion ad hoc de los resultados
de este experimento que falsa la “hipoétesis de la arte-
ria abierta tardia”, podriamos argumentar que la
angioplastia podria haber dafiado a los pacientes por
complicaciones relacionadas con el procedimiento:
tanto por embolizacion distal o detrito aterotrom-
bdtico, porque existié una tendencia mayor en los pri-
meros 30 dias, como por la disminucién del flujo
—establecido o reclutable- de colaterales desde otros
territorios, debido a que la apertura tardia de la arte-
ria “culpable” podria ser responsable de los infartos
que ocurririan si se reocluyera la arteria abierta, como
lo sugiere el incremento progresivo durante los 5 afios
siguientes.

SE INDICA LA REVASCULARIZACION EN LOS PACIENTES
CON LESIONES DE MULTIPLES VASOS CORONARIOS

Como hemos tratado de demostrar, la mirada nunca
es inocente tanto para un cardidlogo clinico como
intervencionista: cuando se mira, se ve lo que se esta
predispuesto o adiestrado a ver. En esta linea, en los
ultimos afios, el pensamiento cardioldgico de la ma-
yor parte del mundo ha considerado que los pacientes
sintomaticos, y muchas veces también los asintoma-
ticos, en los cuales la mirada ve una lesion coronaria
significativa, especialmente aquellos con enfermedad
de mas de un vaso, “necesitan” un procedimiento de
revascularizacion, porque se presume que la normali-
zacion activa de la luz del vaso disminuira la posibili-
dad de nuevos eventos, infarto de miocardio y tam-
bién de la muerte cardiovascular. La Unica pregunta
que parecia quedar en pie ante lo que ve esta mirada
es: ¢jcual seria el mejor procedimiento de revascu-
larizacién?, ¢la cirugia de revascularizacion miocérdica
o la angioplastia coronaria?

Para dilucidar estos interrogantes se realizaron
numerosos ensayos clinicos aleatorizados a uno u otro
procedimiento. Ejemplos de ello son los estudios EAST
(Emory Angioplasty versus Surgery Trial), BARI trial
(Bypass Angioplasty Revascularization Investigation),
CABRI (Coronary Artery Bypass Revascularization
Investigation), RITA (Second Randomized Interven-
tion Treatment of Angina), GABI (German Angio-
plasty Bypass Intervention), ARTS (Arterial Revascu-
larization Therapies Study), SOS (Stent Or Surgery),
ERACI Il (Estudio Randomizado Argentino de
Angioplastia vs Cirugia Il) y el metaanalisis de estos
ensayos. (3, 4)

El resultado de esos ensayos clinicos individuales
y su metaanalisis nos dan una vision general de que
en aquellos pacientes con lesiones de multiples vasos

tanto la cirugia como la angioplastia coronaria tienen
una mortalidad o un infarto de miocardio compara-
bles a largo plazo, pero con mayor necesidad de proce-
dimientos de revascularizacion en el seguimiento en
los pacientes asignados a angioplastia. El subgrupo
de los pacientes diabéticos parece evolucionar mejor
con la cirugia en los ensayos clinicos EAST y BARI.
Para conocer si es cierta esta tendencia, se estan rea-
lizando ensayos clinicos inicamente en pacientes dia-
béticos, todos probando diferentes stents liberadores
de droga contra la cirugia coronaria, lo cual promete-
ria una franca reduccion de la ventaja de la cirugia en
la necesidad de nueva revascularizacion, aunque has-
ta el momento no hay evidencia de que disminuyan la
muerte o el infarto de miocardio. Se trata de los estu-
dios FREEDOM (comparacion de angioplastia con
stent con droga versus cirugia en enfermedad coronaria
de maltiples vasos), (5) CARDIA (Coronary Artery
Risk Development in Young Adults), (6) y VA CARDS
(Coronary Artery Revascularization in Diabetes). (7)

A estos ensayos habria que agregar el SYNTAX
(TAXUS Drug-Eluting Stent Versus Coronary Artery
Bypass Surgery for the Treatment of Narrowed
Arteries), que no estd limitado solamente a los pa-
cientes diabéticos. (8)

Este enfoque presume que el tratamiento médico
Optimo es una estrategia inferior y sélo reservada para
aquellos pacientes que no se pueden revascularizar.
Pero ésta es una suposicion que la mirada de la estra-
tegia intervencionista inicial no habia probado toda-
via; también es una particular manera de ver las le-
siones coronarias significativas.

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO: TRATAMIENTO
MEDICO VERSUS REVASCULARIZACION EN LOS
ULTIMOS ANOS

Otra manera de ver el problema es pensar que los
ensayos clinicos controlados de “estrategia de trata-
miento” serian el método adecuado para estudiar el
valor de un régimen terapéutico comparado con otro
u otros, cuando exista una posible equivalencia o con-
fusién en considerar cudl es el curso por seguir. Aun-
gue en todos estos estudios se debe realizar inicial-
mente una cinecoronariografia para incluir solamen-
te a los pacientes que se podrian revascularizar y por
lo tanto no reproducen la practica médica habitual de
tratamiento inicial sin conocimiento de la anatomia
coronaria; en realidad, semejan cuasi ensayos de es-
trategia de tratamiento.

Si bien algunos ensayos clinicos de estrategia de
tratamiento incluian tres ramas, cirugia de revascu-
larizacion, angioplastia coronaria y tratamiento mé-
dico, como en el Medicine, Angioplasty, or Surgery
Study (MASS) 11, la mayoria comparaba tratamiento
médico versus angioplastia coronaria en pacientes es-
tables con enfermedad coronaria.

En realidad, eran asombrosamente pocos y con
escaso numero de pacientes hasta hace poco tiempo:
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el Second Randomized Intervention Treatment of
Angina (RITA-2), los Angioplasty Compared with
Medicine (ACME) 1y 2, el Atorvastatin Versus Revas-
cularization Treatment (AVERT), el mencionado Me-
dicine, Angioplasty, or Surgery Study (MASS) 1y 11y
algunos otros muy pequenios.

Katritsis y loannidis publicaron un metaanalisis
en el afo 2005, (9) en el que mencionan once ensayos
pequeiios, y aun incluyendo algunos con infarto de
miocardio relativamente recientes el total sumaba
2.950 pacientes.

Entre la angioplastia y el tratamiento médico no
existia diferencia significativa con respecto a la mor-
talidad (RR 0,94 IC 95% 0,72-1,24), muerte cardiaca
o infarto de miocardio (RR 1,17; 0,88-1,57), infarto de
miocardio no fatal (RR 1,28; 0,94-1,75), como tampo-
co en la necesidad de revascularizacion durante el se-
guimiento, de cirugia de revascularizacion (RR 1,03;
0,80-1,33) o de angioplastia (RR 1,23; 0,80-1,90).

Si bien los intervalos de confianza eran demasia-
dos amplios debido al bajo nimero de pacientes, la
tendencia no se veia en contra del tratamiento médi-
coy parece adecuada la conclusion de los autores: “En
pacientes con enfermedad coronaria cronica estable,
en la ausencia de un infarto de miocardio reciente, la
intervencion coronaria percutéanea no ofrece algun be-
neficio en términos de muerte, infarto de miocardio o
necesidad de revascularizacion subsiguiente en com-
paracion con el tratamiento médico conservador™.

SEGUIMIENTO PROLONGADO A 5 ANOS DEL ESTUDIO
MASS I

Recientemente se publico el seguimiento a 5 afios del
MASS 11, (10) que incluy6 en forma aleatoria 611 pa-
cientes con enfermedad de multiples vasos (tres va-
s0s, 58%; dos vasos, 42%), con compromiso de la arte-
ria descendente anterior en el 92% y que presentaban
angina estable y funcién ventricular conservada, a
realizar cirugia de revascularizacion (203), angio-
plastia coronaria (205) o tratamiento médico (203),
por lo cual estos pacientes parecian ser similares a los
enrolados en los ensayos clinicos de angioplastia con
stent versus cirugia coronaria. El punto final principal
que comprendia mortalidad, infarto con onda Q o angi-
na refractaria fue igual entre la angioplastia y el trata-
miento médico (32,7% versus 36%, respectivamente) y
mejor con cirugia coronaria (21,2%; p = 0,0026). Tanto
la mortalidad (15,5%, 16,2% y 12,8%, respectivamen-
te) como la posibilidad de infarto de miocardio no fatal
(15,3%, 11,2% y 8,3%), fue igual en los tres grupos. La
necesidad de revascularizacion adicional fue similar
entre la angioplastia y el tratamiento médico (32,2%
versus 24,2%, respectivamente) y menor en los pacien-
tes con cirugia coronaria inicial (3,5%; p = 0,021).
Los autores concluyen que no hay diferencia entre
los puntos finales a 5 afos entre la angioplastia
coronariay el tratamiento médico, y si bien la cirugia
coronaria tiene una mortalidad similar, necesita me-

nos procedimientos adicionales de revascularizacion
que las otras dos estrategias de tratamiento.

La unica diferencia entre la angioplastia y el tra-
tamiento médico es que si bien ningun paciente tenia
angina refractaria (clase 111 o 1V), los pacientes con
angioplastia estaban més libres de angina moderada
o0 leve a los 5 afios (77% versus 55%).

Muchos pueden pensar que el principal problema
de este estudio, ademas de su nimero pequefio de
pacientes, serian los 7 afios transcurridos desde la
inclusion del altimo paciente, dado que la tecnologia
ha progresado por la disponibilidad y extensa utiliza-
cion de los stents liberadores de droga y la cirugia
coronaria sin bomba, entre otras innovaciones, que
podrian poner en entredicho estos resultados. EIl Uni-
co meérito conocido de los stents liberadores de droga
es que ciertamente reducen la necesidad de reiterar
un procedimiento de revascularizacion, pero la mag-
nitud probablemente esta exagerada en los ensayos
clinicos cuando se realizan repetidas cinecorona-
riografias. Observaciones de grandes bases de datos
de pacientes que han recibido un stent convencional
(11) muestran que las reintervenciones a un afio son
tan bajas como del 10%. El nimero de reinter-
venciones evitadas por cada 100 pacientes con stents
liberadores de droga se estimo en alrededor de cinco.

EL VALOR (COURAGE) DE UN EXPERIMENTO CRUCIAL

Finalmente, y en forma simultéanea, se presenté y pu-
blico el estudio “Clinical Outcomes Utilizing Re-
vascularization and Aggressive Drug Evaluation”
(COURAGE) en las sesiones cientificas del American
College of Cardiology 2007 y en el New England
Journal of Medicine. (12)

Aunque las Guias de tratamiento desarrolladas por
las sociedades cientificas cardioldgicas europeas y es-
tadounidenses abogaban por un enfoque inicial con
tratamiento médico intensivo, reduccion de los llama-
dos factores de riesgo coronario e intervencion en el
modo de vida, sobre las que hay suficiente evidencia,
la angioplastia coronaria como estrategia de trata-
miento inicial para pacientes con enfermedad coro-
naria estable ha sido muy habitual y ain més frecuen-
te cuando se cuenta con los laboratorios adecuados.
En el afio 2004, en los Estados Unidos, 850 mil de
més de un millén de intervenciones de colocacion de
stents coronarios se realizaron electivamente en pa-
cientes con enfermedad coronaria crénica estable, a
pesar de que no existia ninguna evidencia disponible,
como vimos previamente.

Pero la evidencia no era convincente, porque re-
unia estudios pequefios, mucho antes del desarrollo
de los stents coronarios y sin los beneficios de la mejo-
ria del tratamiento médico de los ultimos afios. Como
el pronostico a largo plazo de la mortalidad y el infar-
to de miocardio y otros eventos cardiovasculares per-
manecian inciertos, se planificd y se realiz6 el estudio
COURAGE bajo el patrocinio y el cuidado del Progra-
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ma de Estudios Cooperativos del Departamento de
Veteranos de los Estados Unidos.

Entre junio de 1999 y enero del 2004 enrolaron
2.287 pacientes de 50 centros de los Estados Unidos 'y
Canada. Se incluyeron pacientes con enfermedad
coronaria estable con al menos una lesion del 70%
proximal en un vaso coronario principal y evidencia
objetiva de isquemia miocéardica inducible en pruebas
de ejercicio o farmacolégica; solamente se excluyeron
los pacientes que seguian en grado IV de angina re-
fractaria o prueba positiva muy acentuada (sustan-
cial depresion del ST o respuesta hipotensiva duran-
te la etapa 1 del protocolo de Bruce), insuficiencia car-
diaca refractaria o shock cardiogénico, fraccion de
eyeccion < 30%, revascularizacion en los 6 meses pre-
vios y lesién de tronco de la coronaria izquierda
> 50% o0 anatomia coronaria no adecuada para angio-
plastia.

Si bien terminaron incluidos alrededor del 7% de
los pacientes evaluados, la mayoria fueron excluidos
por no cumplir los criterios de inclusién del estudio o
tener criterios de exclusion; de los pacientes elegibles,
el 74% consintieron en participar y la muestra resul-
tante parece representativa y comparable a los pacien-
tes que entraron en los ensayos clinicos de diferente
tipo de revascularizacion, porque la edad media se
acercaba a 62 afos y el 85% eran hombres, la capaci-
dad de la angina clasificada por la Sociedad Cardio-
vascular Canadiense se distribuia en forma similar
entre sus clases, tenian una mediana de tres crisis de
angina por semana, dos tercios eran hipertensos, un
tercio eran diabéticos, el 39% tenian infarto de mio-
cardio y el 26% tenian algun procedimiento de
revascularizacion previo; ademas, el 70% tenian le-
siones de multiples vasos y el 31%, de tres vasos
coronarios. Estas caracteristicas de los pacientes in-
cluidos los hacen representativos de los pacientes con
enfermedad coronaria estable que se someten proce-
dimientos de angioplastia.

El tratamiento para lograr los objetivos de los ni-
veles lipidicos y la magnitud de la presion arterial en
los pacientes incluidos en ambas ramas del estudio
(con angioplastia inicial o sin ella) fue exitoso. De algo
més de 100 mg/dl de colesterol LDL inicial, a los 5
afos estaba en 71 mg/dl y el 70% de los pacientes te-
nian < 85 mg/dl. La presion arterial promedio de 130/
74 mm Hg a los 5 afios estaba en 122/70 mm Hg (dis-
minucion de 8 mm Hg de presion sistélicay 4 mm Hg
de presién diastélica), 65% < 130 mm Hg de presion
sistolica 'y 94% < 85 mm Hg de presion diastdlica.

Distinto fue el resultado en los cambios de con-
ducta, ya que no se lograron reducciones en el peso
corporal ni en el h&bito de fumar, aun cuando se obtu-
vo un ligero incremento de la actividad fisica hasta
llegar al 40% del total.

El tratamiento farmacolégico fue muy efectivo: del
63% con IECA o BRA inicial llegaron al 77%, estatinas
del 87% al 93%, otro antilipidico del 8% al 52%; se
mantuvieron la aspirina en el 95%, los betabloquean-

tes en el 85% y los bloqueantes de los canales del cal-
cio en el 44%.

La frecuencia acumulativa de muerte o infarto de
miocardio en una mediana de 4,6 afios (rango inter-
cuartil, 3,3 a5,7) fue del 19,0% en los pacientes some-
tidos a angioplastia coronaria ademas de recibir el tra-
tamiento médico 6ptimo (grupo angioplastia) y del
18,5% en aquellos que recibieron tratamiento médico
solamente (grupo médico); el intervalo de confianza
del 95% indica que la posibilidad de que la angioplastia
coronaria produzca una reduccion mayor del 13% o
un incremento de mas del 27% de infarto o muerte es
muy pequefa. La incidencia de muerte fue aproxima-
damente igual en los dos grupos, de alrededor del 8%.
Tampoco se observaron diferencias significativas en
los puntos finales secundarios compuestos de muer-
te, infarto de miocardio o accidente cerebrovascular:
hospitalizacion por sindrome coronario agudo del
12,4% en el grupo angioplastia y del 11,8% el grupo
tratamiento médico, o infarto de miocardio del 13,2%
versus el 12,3%, respectivamente.

El 21,1% de los pacientes en el grupo angioplastia
tienen una revascularizacién adicional, en compara-
cion con el 32,6% de aquellos en tratamiento médico
solamente (p < 0,001), una diferencia significativa de
algo mas del 10% de necesidad de revascularizacion
complementaria. La revascularizacion se indicé por
angina que no respondia a tratamiento médico com-
pleto o evidencia objetiva de empeoramiento de la
isquemia y la mediana de tiempo de ambos grupos
fue de alrededor de 10 meses. Los dos grupos dismi-
nuyeron sustancialmente la prevalencia de angina
durante el seguimiento, aun cuando existia una dife-
rencia pequefa pero significativa a favor de la angio-
plastia durante el seguimiento, pero a los 5 afios la
diferencia habia desaparecido (libres de angina el 74%
de los pacientes del grupo angioplastia y el 72% de
aquellos con tratamiento médico; p = 0,35).

Finalmente, los autores concluyen: “Como estra-
tegia de manejo inicial en pacientes con enfermedad
coronariaestable, la angioplastia coronaria percutanea
no disminuye el riesgo de muerte, infarto de miocardio
u otros eventos cardiovasculares mayores cuando se
agrega a la terapéutica médica optima.”

(LA ANGIOPLASTIA CORONARIA PREVENTIVA ES UTIL?

Los tratamientos que se desarrollan en medicina cum-
plen dos funciones principales, permiten vivir mas
tiempo y en ocasiones previenen eventos (cardiovas-
culares en nuestra especialidad) o, en su defecto, ha-
cen que el paciente se sienta mejor porque disminu-
yen los sintomas de su enfermedad.

Es bien conocido, y nadie discute, que la angio-
plastia coronaria es efectiva para reducir la angina en
pacientes con enfermedad coronaria sintomatica. Pero
si se realiza una angioplastia preventiva es porque se
presupone que puede disminuir una amenaza latente
en el paciente, y en la situacion de una enfermedad
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coronaria estable es la posibilidad de presentar un
infarto de miocardio o de fallecer por la enfermedad.

Los hallazgos cruciales del ensayo COURAGE son
consistentes con los hallazgos previos de los estudios
pequefios realizados en pacientes con enfermedad
coronaria estable, que comunican ausencia de reduc-
cion del infarto de miocardio y muerte con la angio-
plastia, pero una reduccion mas rapida de la angina.
Si bien el COURAGE fue el primero que utilizé stents
de rutina agregado a lo que ahora conocemos como
terapia médica 6ptima, se podria arguir que no utili-
z06 stents liberadores de droga que disminuirian la
necesidad de revascularizacion repetida. Pero los stents
liberadores de droga no han demostrado que reduz-
can el infarto de miocardio o la mortalidad en compa-
racion con los stents convencionales; ademas, Ultima-
mente hay preocupacion por la aparicion de trombo-
sis tardias.

A pesar de la difundida creencia de que la angio-
plastia coronaria reduciria los eventos cardiacos, los
hallazgos de los estudios que estuvimos comentando
serian racionalmente comprensibles. Para que un pa-
ciente presente los sintomas de la angina de pecho, la
estenosis coronaria debe ser severa, pero esta lesion
severa —lesiones duras— “culpable” de los sintomas es
un marcador de muchas otras lesiones no obstructivas,
gue los hemodinamistas llaman no significativas, le-
siones cargadas de un corazén lipidico —lesiones blan-
das—, que son también las que tienen riesgo de proce-
sos inflamatorios y de rotura de placa y que por lo
tanto tienen una probabilidad mas alta de desencade-
nar un sindrome coronario agudo y la muerte subita.
También conocemos que el riesgo de que se observe
una oclusion coronaria no es proporcional a la seve-
ridad previa de la estenosis, (13) por lo cual no re-
sulta sorprendente que el tratamiento con stents de
una o mas estenosis severas, duras y estables no re-
duzca la aparicion de un nuevo infarto de miocardio
y la muerte.

CONCLUIMOS MIRANDO PARA VER

¢La evidencia del estudio COURAGE, sumada a las
evidencias fragmentarias previas, llevar4 a cambios
sustanciales en el tratamiento de los pacientes con en-
fermedad coronaria estable? Es dificil saberlo, porque
también depende de otros intereses y creencias, pero
lo que si dara son argumentos fuertes y convincentes
para insistir en el tratamiento médico, que es el trata-
miento principal de la enfermedad coronaria cronica.

La revascularizacion coronaria tiene un lugar es-
tablecido para el tratamiento de la angina en los pa-
cientes cuya condicion clinica es inestable, en aque-
llos con lesidn significativa del tronco de la coronaria
izquierda (por lo menos hasta que se obtengan nue-
vas evidencias) o en aquellos con terapéutica médica

que ha fracasado en el control de los sintomas; pero la
angioplastia no deberia desempefiar un papel mayor
como parte de la estrategia de prevencion secundaria
de eventos en la enfermedad coronaria crénica.

El tratamiento médico de la prevencion secunda-
ria esta repetidamente probado y es altamente efecti-
vo y permite lograr los objetivos de modulacion de la
concentracion de lipidos y de las cifras de presion
arterial, algo que se creia poco posible hasta hace poco
tiempo. A esto deberiamos agregar nuevas estrategias
creativas de cambios a un modo de vida més saluda-
ble y utilizar al maximo las posibilidades de estrate-
gias de adherencia a las ventajas que dan un trata-
miento multiple con aspirina, estatinas, betablo-
queantes e inhibidores de la enzima convertidora de
la angiotensina.

Hernéan C. Doval
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