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RESUMEN  

Introducción. El tratamiento de elección de la enfermedad coronaria 

multivasos en diabéticos es la cirugía de revascularización miocárdica. Un 

grupo de pacientes presentan comorbilidades que condicionan un alto riesgo 

quirúrgico. Determinar la evolución de los pacientes diabéticos con enfermedad 

coronaria multivasos tratados por intervencionismo percutáneo. Métodos: Se 

desarrolló un estudio longitudinal, prospectivo y descriptivo, en 40 pacientes 

con enfermedad coronaria multivasos, de alto riesgo quirúrgico 

revascularizados por intervencionismo percutáneo, con un período de 

seguimiento de dos años.  Resultados: La edad promedio en los pacientes 

estudiados fue de 73,1 ± 7,2 años, con predominio del sexo femenino (65 %). 

Los factores de riesgo cardiovascular de mayor prevalencia fueron la 

hipertensión arterial (70 %) y la dislipidemia (52,5 %). La revascularización 

completa fue posible en el 85 % de los casos. La mortalidad global fue de 7,5 

% con necesidad de nueva revascularización de 25 %. La incidencia de infarto 

no fatal y restenosis de stent fue 15% y 20 % respectivamente. En dos años de 



seguimiento la supervivencia libre de eventos cardiovasculares adversos fue de 

75 %. Conclusiones: En los pacientes diabéticos con enfermedad coronaria 

multivasos y alto riesgo quirúrgico, el intervencionismo coronario percutáneo 

puede considerarse una alternativa terapéutica.  

Palabras clave: intervencionismo coronario percutáneo, diabetes mellitus. 

 

ABSTRACT 

Introduction. The treatment of choice for multivessel coronary disease in 

diabetic patients is the myocardial revascularization surgery. A group of patient 

present comorbilities that condition a high surgical risk. To determinate the 

evolution of diabetic patients with multivessel coronary disease treated by 

percutaneous intervention. Methods: a longitudinal, prospective and 

descriptive, study was developed in 40 patients with multivessel coronary 

disease, and high surgical risk, revascularized by percutaneous intervention 

with a follow-up period of two years. Results: The average age of the patients 

studied due to 73, 1 ± 7, 2 years, predominantly female (65 %). The most 

prevalent cardiovascular risk were hipertension (70 %) and dyslipidemia 

(52,5%). Complete revascularization was posible in 85% of all. The overall 

mortality was 7, 5 % and was need a necessity of a new revascularization in 25 

%. The incidence of non-fatal infarction and restenosis of stent were 15% and 

20 %. In two years of follow-up survival free of adverse cardiovascular events 

was  75%. Conclusions. In diabetic patients with multivessel coronary disease 

and high surgical risk, percutaneous intervention can be considered a 

therapeutic alternative. 
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INTRODUCCIÓN 

La cardiopatía isquémica es la causa más importante de morbilidad y 

mortalidad a nivel mundial.1 En los pacientes diabéticos se presenta en edades 

tempranas de la vida, siendo responsable del 60% de las muertes. La 

incidencia de eventos cardiovasculares es de 2 a 4 veces mayor en este grupo 

de pacientes, respecto a los no diabéticos de la misma edad.  2 



La revascularización en pacientes diabéticos se ve dificultada por un patrón 

aterosclerótico de los vasos epicárdicos más difuso, mayor propensión a las 

restenosis tras la intervención coronaria percutánea (ICP), oclusión del injerto 

de la vena safena tras la cirugía de revascularización miocárdica (CRM) y por 

la progresión aterosclerótica que causa nuevas estenosis. 3 

La superioridad observada por la CRM sobre la ICP para la supervivencia es 

homogénea entre los pacientes no diabéticos con enfermedad multivasos 

(EMV) y puntuación SYNTAX intermedia o alta. En los diabéticos 

independientemente del valor de la puntuación, la estrategia óptima de 

revascularización es la CRM. 4 

Un 30 – 40% de los pacientes diabéticos con EMV, no son candidatos al 

tratamiento quirúrgico por la presencia de comorbilidades o condiciones 

desfavorables en el lecho vascular que incrementan el riesgo del proceder, 

convirtiéndose el ICP en una alternativa terapéutica. 5 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, longitudinal y prospectivo, en pacientes 

diabéticos con enfermedad coronaria multiarterial y alto riesgo quirúrgico según 

el cálculo del Euroscore, diagnosticados en el laboratorio de hemodinámica del 

Cardiocentro CIMEQ, durante el 2016. El universo quedó constituido por 40 

pacientes teniendo en cuenta los siguientes criterios de inclusión. Pacientes 

con angina estable crónica e isquemia documentada en las pruebas 

funcionales para su detección. Se excluyeron los pacientes con antecedentes 

de revascularización, ausencia de viabilidad en los territorios revascularizables 

y contraindicación para la terapia de doble antiagregación plaquetaria al menos 

por un mes.  

Se utilizaron los angiógrafos Integris Allura Xper FD-20 de Phillips Medical 

System-Holanda B. V. y ArtisZee de Siemens Medical System - Alemania. El 

ICP se llevó a cabo por cardiólogos intervencionistas, siguiendo los protocolos 

establecidos en el centro, luego de seleccionar los pacientes de acuerdo con 

los hallazgos en la coronariografía. Los pacientes permanecieron en vigilancia, 

durante 4 horas en la sala de cuidados de hemodinámica y trasladados 



posteriormente a la unidad de cuidados intensivos. Los enfermos no 

complicados fueron egresados al tercer día después de realizado el proceder y 

evaluados durante dos años en consulta de seguimiento. 

La información se obtuvo a partir de la base de datos Angycor. Está 

conformada por un software diseñado para el reporte e informe automático de 

los procedimientos diagnósticos e intervencionistas del laboratorio de 

hemodinámica del CIMEQ.  

Los acápites referidos a los antecedentes, los informes de los procedimientos y 

las consultas de seguimiento se obtuvieron de la historia clínica. Durante el 

seguimiento se determinó la mortalidad, la incidencia de restenosis, infarto del 

miocardio (IMA) no fatal, la necesidad de nueva revascularización y la 

supervivencia libre de eventos cardiovasculares adversos.  

Para el análisis de la información se confeccionaron tablas de distribución de 

frecuencias, a las que se le aplicaron métodos estadísticos mediante el 

programa SPSS (Stadistical Pachage for Social Sciences) versión 18.0 para 

Windows. Se obtuvieron medidas de resumen: media, desviación estándar y 

porcentaje de acuerdo al tipo de variable.  

 

RESULTADOS 

El sexo femenino estuvo presente en 65% de los casos, con una edad media 

de 73,1 años. La hipertensión arterial (HTA) y la dislipidemia son los factores 

de riesgo de mayor frecuencia con 70% y 52,5%, respectivamente. La obesidad 

se encuentra en el 40% de los pacientes, mientras que el tabaquismo afecta al 

28,5%. La enfermedad renal crónica se observó en el 12,5%. El 72,5% 

presentó valores del Euroscore ˃ 10 y en el 45% la fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo (VI) fue ˂ 50 %. (Tabla 1) 

 

 

 



Tabla 1. Distribución de pacientes según características basales 

 No % 

Sexo femenino 26 65 

Hipertensión arterial 28 70 

Dislipidemia 21 52,5 

Hábito de fumar 12 30 

Obesidad 16 40 

Enfermedad renal crónica 5 12,5 

Euroscore ˃ 10 29 72,5 

FEVI ˂ 50% 18 45 

Edad (media ± DE) 73,1 ± 7,2 

 

La enfermedad coronaria de tres vasos estuvo presente en el 72,5% de los 

casos, con valores delo puntuación Syntax entre 22 – 32 en el 52,5%. Se 

trataron 138 lesiones, utilizando stent farmacoactivos en el 58,7%. En el 85% 

de los pacientes fue posible la revascularización de todos los territorios 

isquémicos. (Tabla 2) 

 

 

 

 

 



Tabla 2. Características angiográficas y del procedimiento 

 
No % 

Enfermedad de tres vasos 29 72,5 

Syntax ˂ 22 8 20 

Syntax 22 – 32 21 52,5 

Syntax ≥ 33 11 27,5 

Total de lesiones 138 100 

SFA 81 58,7 

Stent convencional 57 41,3 

Revascularización completa 34 85 

 

Durante el seguimiento de 2 años, la mortalidad fue de 7,5%. Se constata un 

15% de infarto agudo de miocardio no fatal y la presencia de restenosis en un 

20%. En el 25% de los pacientes fue necesaria una nueva reascularización de 

lesiones tratadas previamente, siendo la restenosis la principal causa. (Figura 

1). 

         

 Figura 1. Eventos cardiovasculares adversos en dos años de seguimiento. 



 

La supervivencia libre de eventos cardiovasculares adversos fue del 75% en 

los pacientes en estudio. (Figura 2)  

 

 

Figura 2. Supervivencia libre de eventos cardiovasculares adversos 

DISCUSIÓN 

En la década de los 80 del siglo pasado, se establecieron las indicaciones del 

tratamiento quirúrgico para la cardiopatía isquémica. La recomendación 

principal fue para pacientes con enfermedad coronaria multiarterial asociada a 

disfunción ventricular izquierda. El crecimiento acelerado del tratamiento 

percutáneo, originó el desarrollo de investigaciones para validar su empleo en 

la ECM.  

Los primeros estudios en enfermos multivasos, que evaluaron los resultados 

del ICP en relación CRM obtuvieron tasas similares de muerte e infarto del 

miocardio. Los pacientes diabéticos tratados por ICP, presentaron mayor 

mortalidad a los 5 años de evolución, en relación con los tratados por cirugía, 

con mayores tasas de reintervenciones, respecto a los no diabéticos tratados 

con la misma técnica. 6,7 



Para caracterizar la severidad de la enfermedad se creó la puntuación 

SYNTAX, que evaluó cuantitativamente la complejidad anatómica de las 

arterias coronarias, estableciendo el riesgo para el tratamiento intervencionista. 

El objetivo primario del SYNTAX (mortalidad, infarto no fatal, ictus o 

reintervención coronaria en los primeros 12 meses después del procedimiento) 

fue significativamente mayor en el grupo ICP, 17,8% frente 12,4% en el grupo 

de cirugía (p=0,002), debido fundamentalmente al mayor porciento de 

reintervenciones. Los pacientes fueron divididos en tres grupos según el riesgo, 

basados en la puntuación SYNTAX: ≤ 22 puntos (bajo riesgo), de 23 a 32 

puntos (riesgo intermedio) y ≥ 33 puntos (alto riesgo). Al año de seguimiento, 

solo los pacientes de alto riesgo, en el grupo de ICP mostraron incremento 

significativo de la mortalidad (13,1% frente 2,5%, P <0,001) y eventos 

cardiovasculares adversos (21,4% frente 7,4%, P <0,001).  En el análisis del 

subgrupo con enfermedad multiarterial Mohr y col. concluyen, que en pacientes 

con puntuaciones bajas (0-22), el tratamiento percutáneo es una opción 

aceptada, en ausencia de Diabetes Mellitus. 8 

El estudio FREEDOM (Future Revascularization Evaluation in Patients with 

Diabetes Mellitus) demostró reducción de la isquemia, en los resultados 

primarios de pacientes diabéticos multivasos, tratados con CRM frente a ICP, 

con mayor incidencia de ictus no mortal en el grupo de cirugía. Aunque ambas 

modalidades de revascularización sean técnicamente posibles, la cirugía es el 

tratamiento recomendado en pacientes diabéticos, sin tener en cuenta el valor 

de la puntuación SYNTAX en la estratificación. 9 

Para la estratificación  de riesgo del paciente candidato a la cirugía se emplean 

varias score de puntuación. Los más empleados en la actualidad son el de 

Parsonnet y el EUROSCORE. Este último ha mostrado gran capacidad 

predictiva según las escalas de riesgo: bajo (0-2 puntos), intermedio (3-5 

puntos) y alto (6 o más puntos) con una mortalidad esperada de 0,6%-1,1%, 

2,6%-3,5% y 10,3%- 12,2%, respectivamente. 10 

Los avances en el ICP han propiciado su uso en lesiones cada vez más 

complejas, que habitualmente habían sido indicación de cirugía. No obstante, 



en la población diabética la revascularización quirúrgica continúa siendo la 

técnica de elección. 

El tipo de stent utilizado influye en los resultados del tratamiento 

intervencionista. En los estudios SYNTAX 8 y FREEDOM 9, se utilizaron con 

mayor frecuencia, stent farmacoactivos (SFA) de primera generación, los 

cuales han sido reemplazados en la actualidad por nuevas generaciones. 

Bangalore y cols., compararon en un metanálisis de 68 estudios aleatorizados 

los resultados clínicos en pacientes diabéticos tratados mediante CRM e ICP 

con el uso de distintos tipos de SFA, con drogas como el placlitaxel (SFAP), 

everolimus (SFAE) o sotarolimus (SFAS), reportando mayor mortalidad por 

todas las causas en relación con la cirugía, en los pacientes que recibieron 

SFAS y SFAP como dispositivos de tratamiento. En el grupo intervenido con 

SFAE la tasa de mortalidad fue similar a la observada en el grupo de CRM. 11 

Otro punto interesante que ha ganado interés es la comparación de los 

resultados en la revascularización completa o incompleta. Se ha señalado que 

la revascularización incompleta, más frecuente en el tratamiento percutáneo, se 

asocia con aumento de la mortalidad y de nueva revascularización 

independientemente del tipo de tratamiento. Zimarino y cols., en un metanálisis 

de 28 estudios exploraron los resultados clínicos a largo plazo de la 

revascularización completa o incompleta en pacientes con EMV. En la 

población diabética se constató un beneficio clínico mayor con la 

revascularización completa. 12 

En dos años de seguimiento, los investigadores del VA-CARDS, estudio 

aleatorizado que comparó los resultados de ambas técnicas de 

revascularización, obtuvieron una mortalidad de 5% en el grupo de pacientes 

diabéticos tratados con CRM y 21% en el grupo de ICP. En relación a la 

presencia de IMA no fatal, la menor incidencia fue reportada en el grupo  de 

ICP (6.2%) vs (15%). 13  

En la investigación de Naito y cols., la tasa de mortalidad por todas las causas 

y la cardiovascular fue de 12.1% y 3.1% respectivamente en el grupo tratado 

con ICP. En este estudio de centro único, la tasa de mortalidad por todas las 



causas no fue significativamente diferente entre ICP y CRM en pacientes de 

edad avanzada con DM y EMV. 14 

Spadaccio y cols., realizaron una revisión de 5 metanálisis que incluyeron un 

total de 4.563 pacientes con EMV revascularizados mediante ICP o CRM.  

Concluyen que la CRM constituye la mejor opción terapéutica en estos 

pacientes debido a la reducción de la mortalidad y menor necesidad de nueva 

revascularización cuando se compara con el ICP. Estos resultados son 

independientes de la presencia de diabetes, donde el riesgo de ictus asociado 

a la cirugía pudiera estar aumentado de forma significativa. 15 

Un metanálisis que involucra 14 estudios realizado en pacientes diabéticos con 

EMV documentó un riesgo mayor de nueva revascularización y eventos 

cardiovasculares en la cohorte de ICP con SFA en relación a la CRM, sin 

diferencias significativas en la aparición de eventos cardiovasculares adversos 

y la mortalidad. 16 Resultados similares fueron reportados en pacientes 

diabéticos multiarteriales con riesgo quirúrgico bajo o intermedio 

(EUROSCORE < 5), a pesar del mayor riesgo de ictus en el grupo tratado con 

cirugía. 15 

CONCLUSIONES 

Los resultados de este estudio sugieren que el ICP con implante de stent 

pudiera considerarse una alternativa a la CRM en pacientes diabéticos con 

ECM y la presencia de condiciones clínicas no favorables para la cirugía de 

revascularización.  
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