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La oferta de procedimientos de revasculariza-
cién coronaria percutanea se han extendido por
gran nimero de centros sanitarios, incluyendo
los que no estan dotados de cirugia cardiaca.
Este fendbmeno se relaciona con los resultados
favorables de la angioplastia coronaria en el tra-
tamiento del sindrome coronario agudo comuni-
cados en la literatura cientifica, sobre todo tras
aparecer el stent coronario y los nuevos farma-
cos antiagregantes. Con la intencion de ofrecer
la angioplastia primaria a la poblaciéon como tra-
tamiento mas eficaz que la revascularizacion far-
macoldgica, han proliferado centros dotados de
intervencionismo coronario sin cirugia cardiaca
y en ocasiones con bajo volumen de pacientes al
ano. En el momento actual se realiza una revi-
sion de la conveniencia de seguir con dicha ten-
dencia y se realiza una reflexion sobre las condi-
ciones necesarias en la expansion de dichos
procedimientos percutaneos por los centros sa-
nitarios de nivel secundario. Los datos iniciales
de esta revisiéon parecen indicar que se puede
defender la existencia de laboratorios de cardio-
logia intervencionista en centros sin cirugia
cardiaca cuando se garantiza un nimero minimo
de procedimientos al ano, siendo la angioplastia
primaria y la de rescate la que tienen mejores re-
sultados, obteniéndose sin embargo peores
resultados en centros no respaldados de cirugia
cardiaca cuando se tratan angioplastias no pri-
marias, no rescates y sindromes coronarios agu-
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dos sin elevaciéon del ST y sobre todo cuando
hay un volumen pequeiio de pacientes al aio.
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RESULTS OF THE PERFORMANCE

OF PERCUTANEOUS CORONARY
REVASCULARIZATION PROCEDURES
WITHOUT THE PRESENCE OF HEART SURGERY

The offer of percutaneous coronary revascula-
rization procedures has extended over a large
number of health care sites including those that
do not have heart surgery. This phenomenon is
related with the favorable results of the coronary
angioplasty in the treatment of acute coronary
syndrome, reported in the scientific literature,
above all after the appearance of the coronary
stent and the new antiaggregant drugs. In order
to offer the primary angioplasty to the population
as a treatment that is more effective than drug
revascularization, sites having coronary interven-
tionism without heart surgery and sometimes
with low volume of patients per year have proli-
ferated. At present, a review is being made of the
convenience of continuing with this tendency
and reflection is made on the necessary condi-
tions in the expansion of these percutaneous
procedures through the secondary level health
care sites. The initial data of this review seem to
indicate that the existence of interventionist car-
diology laboratories in sites without heart sur-
gery can be defended when a minimum number
of procedures per year is guaranteed, the pri-
mary angioplasty and rescue one being those
that have the best results. However, worse re-
sults are obtained in sites not supported by heart
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surgery when non-primary, non-rescue angio-
plasties and non-ST elevation acute coronary
syndromes are dealt with and above all when
there is a small volume of patients per year.

KEY WORDS: percutaneous coronary intervention, coronary
revascularization surgery, coronary angioplasty.

Los centros hospitalarios de nivel secundario han
incorporado a su cartera de servicios una gran canti-
dad de técnicas diagnoésticas y terapéuticas. Este de-
sarrollo estd relacionado con multiples factores, entre
los que se encuentran el desarrollo socioeconémico,
la aparicién de nuevas evidencias cientificas, la pre-
sién por parte de las grandes empresas productoras
de dicha tecnologia, la mejora de la accesibilidad de
los ciudadanos a los servicios sanitarios y la recla-
macién de la disminucion de las listas de espera, y
no cabe duda que en paises como Estados Unidos
estd en relacién con las peculiaridades de financia-
cion de sus centros hospitalarios. El usuario del ser-
vicio de salud solicita la cercania a su domicilio de
la mayor cantidad posible de técnicas diagndsticas y
terapéuticas, sin embargo en ocasiones los integran-
tes del sistema sanitario, si fueran usuarios del siste-
ma, optarian por un centro con un alto volumen de
procedimientos en la realizacién de dichas técni-
cas'?.

Una de las incorporaciones mas llamativas a las
carteras de servicios de los hospitales ha sido la pro-
liferacién de los servicios de cardiologia interven-
cionista y la realizacién de las técnicas percutdneas
de revascularizacién miocdrdica. Los factores que
parecen haber influido en esta proliferaciéon han sido
la aparicién del stent coronario y el empleo de los
nuevos agentes antiagregantes que facilitan la reali-
zacion de dichos procedimientos. El empleo de los
stent se asocia con mejores resultados en términos
de flujo coronario (mayor tasa de flujo TIMI 3)
postratamiento®*, un menor indice de recurrencias
de eventos isquémicos en los pacientes sometidos
a revascularizacién con angioplastia primaria con
stent, comparados con los de trombolisis*®, siendo
esta circunstancia especialmente favorable en un
episodio de sindrome coronario agudo con elevacién
de ST (SCACEST). Los nuevos tratamientos antia-
gregantes han posibilitado la mejor preparaciéon y
resultados después de la revascularizacion coronaria
percutdnea’™'.

Algunos autores han establecido que los resulta-
dos finales del tratamiento del sindrome coronario
agudo (SCA) son mejores en aquellos centros en
donde se realiza un alto porcentaje de revasculariza-
cién no farmacoldgica'>", independientemente de si
cuentan 0 no con cirugia cardiaca de respaldo in
situ'™, equiparandolos a los mostrados en el estudio
PAMTI*. En la misma linea estdn los datos de regis-
tros de Alemania, Francia e Inglaterra, en los que in-
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cluso no se encuentran diferencias entre si existe ci-
rugia cardiaca o no**.

Lo cierto es que no hay datos definitivos y existe
actualmente cierta controversia en estas afirmaciones
anteriores. Metha et al® en un subandlisis del estudio
GUSTO-1 sobre 25.515 pacientes llegan a afirmar
que no se observa un claro beneficio cuando los pa-
cientes trombolisados son ingresados en un centro
con disponibilidad de cardiologia intervencionista
respecto de los que carecen de ella, y esto no con-
cuerda, sin embargo, con los datos favorables obteni-
dos en otros estudios como el PACT* o GRACIA?,
en donde la revascularizacién mecdnica incluso
tardia parece disminuir la presencia de eventos is-
quémicos posteriores.

Debido a los datos favorables obtenidos en los
primeros ensayos y series publicadas, en Estados
Unidos se implantaron centros que proporcionaban
intervenciones coronarias percutdneas e incluso ci-
rugia cardiaca con un bajo volumen de pacientes al
afio, y esto de alguna manera obligé a establecer
unos minimos recomendados por el American Colle-
ge of Cardiology/American Heart Association (ACC/
AHA) recomendando a las autoridades sanitarias y
administrativas la apertura de estos servicios sélo en
donde se realicen mas de 400 intervenciones coro-
narias percutdneas y 75 angioplastias por intervi-
niente y afio™.

Aversano et al” realizaron un ensayo clinico con
asignacién aleatoria, multicéntrico, en 11 hospitales
de Estados Unidos comparando en pacientes con
SCA el tratamiento con trombolisis y angioplastia
primaria, concluyendo que los infartos agudos de
miocardio (IAM) tratados en centros sin cirugia
cardiaca pero con angioplastia primaria tienen una
reduccién del objetivo combinado de muerte y/o
reinfarto y/o ictus del 7% en comparacién con los
tratados con trombolisis.

Fiol et al*, tras realizar una amplia revisién de los
estudios realizados hasta el momento, refieren que
no existen diferencias en el prondstico de los pa-
cientes tratados con trombolisis entre los centros
con o sin cirugia cardiaca, ademds de redundar en la
importancia de la correcta ubicacién de los pacien-
tes en los centros mds idéneos segin sus caracteris-
ticas, y que ello se podria conseguir mediante una
adecuada coordinacién con los Servicios extrahospi-
talarios.

También se ha comunicado recientemente por
Canabal et al® la utilizacién, en un centro sin ci-
rugia cardiaca, de la contrapulsacién adrtica como
técnica de soporte para pacientes cardiacos compli-
cados, con indicacién de su uso segtn las guias pu-
blicadas por el ACC/AHA Task Force on Practice
Guidelines, con la premisa de una adecuada selec-
cién, cuidados y seguimiento de los pacientes, pro-
porcionando la estabilidad hemodindmica y la me-
joria transitoria que precisan ciertos pacientes para
un tratamiento quirdrgico o percutineo de revascu-
larizacién definitivo y que puede estar distante
temporal y geograficamente de su ubicacién origi-
naria.
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Por todo ello, podriamos plantearnos si todos los
centros en los que se tratan infartos de miocardio
debieran tener medios de revascularizacién y sopor-
te no farmacoldgicos, ya que la angioplastia con
stent, como ya hemos referido, parece ofrecer mejo-
res resultados finales en la evolucién y presencia de
recurrencias en episodios isquémicos de los pacien-
tes. Otro interrogante seria si en dichos hospitales
debiera haber un servicio de cirugia cardiaca que
respalde dicha técnica.

Uno de los datos que favoreceria la implantacién
de servicios de hemodindmica sin apoyo quirdrgico
seria que en la angioplastia del SCACEST solo un
1% de los casos precisa de by-pass urgente*®3!. Pero,
a la luz de los datos disponibles, no parece razona-
ble que se desarrollen servicios de hemodindmica y
quirdrgicos en donde haya un pequefio volumen de
procedimientos percutdneos e intervenciones quirir-
gicas y no exista toda una serie de infraestructuras y
servicios auxiliares centrales de apoyo. En este sen-
tido, las series que han descrito buenos resultados en
los procedimientos de revascularizacion realizados
en centros sin cirugia, corresponden a centros con
un volumen de procedimientos elevado y que conta-
ban con un dispositivo eficaz de derivacién a un
centro terciario®33.

Kutcher et al**, sobre una poblacién de 278.000
pacientes sometidos a procedimientos percutdneos,
encontraron un incremento discreto y no significati-
vo de la mortalidad en los centros sin cirugia cardia-
ca: 1,7 frente a 1,3%, en los que predominaba el in-
farto de miocardio como causa del procedimiento y
se establecia como factor implicado en el mayor
riesgo del mismo. La diferencia en el prondstico se
producia en los pacientes con SCACEST y no asi en
los diagnosticados de IAM con elevaciéon de ST.
Una vez ajustadas las poblaciones de los dos tipos
de centros por historia previa y factores demografi-
cos no existia ninguna diferencia en la mortalidad.
Analizando sélo los procedimientos de cardcter
emergente, éstos se habfan realizado en su mayor
parte en los centros con cirugia cardiaca y una ma-
yor mortalidad, 9% frente a 0%, registrandose como
indicacién de cirugia emergente solo un 0,4% de los
pacientes en centros sin cirugia cardiaca.

Recientemente Wennberg et al*> han comunicado
resultados interesantes sobre estas cuestiones, en
una revision realizada entre los afios 1999 y 2001 en
la base de datos del Medicare de Estados Unidos.
Los datos arrojados de ese andlisis muestran un in-
cremento de la mortalidad del 29% en los centros
sin cirugia cardfaca y de ello se podria desprender la
conclusién de que los programas de angioplastia pri-
maria en centros no quirdrgicos deberian reconside-
rarse.

No debemos sacar conclusiones precipitadas,
pues los datos de esta revisién pueden sugerir con-
clusiones orientativas, pero no definitivas de la
cuestion en estudio. El estudio tiene varias limita-
ciones, entre las que se encuentran que las poblacio-
nes de los hospitales con o sin cirugia cardiaca son
diferentes y obtenidas de un registro administrativo

de pacientes, la edad media de la poblacién selec-
cionada para el estudio en la base de datos del
Medicare es elevada (mayores de 65 afios en un por-
centaje de hasta el 50%) y no se justifica porque de
esta seleccion existe, ademds, un gran nimero de
centros con bajo volumen de procedimientos al afo.
Con estas variables es muy dificil poder establecer
una relacién de estos factores con una elevada mor-
talidad.

Muchos de los centros en donde se ofrecia angio-
plastia sin cirugia cardfaca lo hacian para ofrecer a
los pacientes con infarto de miocardio la angioplas-
tia primaria, ésta es una de las razones por la que la
proporcién de pacientes ingresados urgentes con in-
farto de miocardio es claramente superior en estos
centros (51 frente a 29%), con un porcentaje de an-
gioplastias primarias y de rescate también significa-
tivamente superior, 22 frente a 5,6%, lo cual podria
explicar el exceso de mortalidad detectado por
Wennberg et al*>. Ademds, un dato relevante es que,
al comparar el nimero de pacientes sometidos a pro-
cedimientos coronarios en centros con menos de 25
procedimientos al afio, éstos son superiores en fre-
cuencia entre los centros en donde se ofrece la an-
gioplastia pero no la cirugia cardiaca (25,3 frente a
0,1%), y esto si que puede influir mucho en los re-
sultados.

En el estudio de Wennberg et al, al realizar el
ajuste por poblaciones no existia diferencia signifi-
cativa en la mortalidad entre ambos tipos de centros,
aunque era ligeramente inferior en los hospitales sin
cirugia cardiaca, interpretando el autor que posible-
mente se debe a que en estos centros se selecciona-
ron los pacientes con menor riesgo para hacer una
angioplastia primaria®. Es decir, caben multitud de
explicaciones e hip6tesis para interpretar los resulta-
dos.

Sin embargo, en aquellas angioplastias realizadas
en centros sin cirugia cardiaca y cuya indicacién no
era la realizacién de una angioplastia primaria o de
rescate, si existe una mayor mortalidad en los cen-
tros no dotados de servicio de cirugia cardiaca, lo
que pone en tela de juicio el desarrollo de la cardio-
logia intervencionista en centros sin cirugia. En es-
tos pacientes, la cirugia de revascularizacién
miocérdica se realizé en el mismo dia del procedi-
miento coronario en el 21,8% de los pacientes en los
centros sin servicio de cirugia cardfaca, y en el 45%
de los casos en los centros quirdrgicos, lo que impli-
ca que una derivacién dificultosa de los pacientes
condiciona los resultados obtenidos.

Tras lo expuesto, podemos hacernos la siguiente
pregunta: ;cémo se puede limitar que en un centro
en el que se dota de posibilidad de hacer angioplas-
tias primarias no se realicen otros casos en los que
los resultados no son tan favorables?

Revisando la informacién diversa y a veces con-
tradictoria de la literatura anteriormente expuesta
podemos sacar algunas conclusiones:

1. El tratamiento de revascularizacién primaria o
de rescate percutdneo con stent en determinadas si-
tuaciones parece ser superior a la revascularizacién
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farmacolégica, fundamentalmente en la menor recu-
rrencia de eventos isquémicos y el mejor flujo coro-
nario residual, observidndose en algunos estudios,
pero no en todos, incluso una disminucién de la
mortalidad.

2. A efectos pricticos, cuando ambas técnicas son
accesibles, debemos tener en cuenta otros factores
como son los tiempos de demora en la atencién al
paciente, la disponibilidad de cada dispositivo, la in-
terconexién y correcta organizacion entre todas las
partes implicadas en la atencién al enfermo corona-
rio, asi como la posibilidad de derivacién a un cen-
tro terciario, etc.; por lo tanto, no es extrapolable
una clara posicién para cada centro y drea sanitaria.

3. Los procedimientos percutdneos y quirdrgicos
se pueden desarrollar en aquellos centros en los que
se realiza un volumen minimo de pacientes al afio,
pues permite alcanzar unos pardmetros de eficien-
cia, calidad e infraestructuras necesarias, siendo
cuestionable la experiencia de Estados Unidos con
la proliferacién de centros de bajo volumen para
ofertar angioplastia primaria, con el peligro que con-
lleva el no poder controlar la realizacién de estudios
no primarios o de rescate y demorar un abordaje
mas integral a la patologia. Por otro lado, es razona-
ble que donde existan las condiciones de volumen
de pacientes suficientes para posibilitar un nimero
minimo de procedimientos al afio, se pueda ofrecer
la revascularizacién mecdnica sin necesidad de que
necesariamente conlleve un servicio de cirugia car-
diaca de respaldo.

4. Aun reconociendo que en los centros con ci-
rugia cardiaca se supone un alto volumen de pacien-
tes y procedimientos percutdneos de revasculariza-
cién, lo cual parece estar relacionado con mejores
resultados globales, parece claro que son equipara-
bles los resultados en casos de IAM con elevacién
del ST y en la angioplastia primaria y rescate en
centros de alto volumen de pacientes sin cirugia
cardiaca. Los datos analizados ofrecen peores resul-
tados en centros sin cirugfa cardfaca para SCA sin
elevacién del ST y angioplastia coronaria no prima-
ria y sin rescate.

5. Los resultados finales en pacientes trombolisa-
dos son equiparables en centros con o sin cardiologia
intervencionista, por lo que una vez tomada la deci-
sién de trombolisar en funcién de las caracteristicas
del paciente y situacién de nuestro centro y entorno
sanitario, en base a los resultados del ASSENT 4
PCI*, debemos evitar el traslado del paciente, salvo
que la revascularizacién esté indicada discriminada-
mente, estando en entredicho, por tanto, la modali-
dad de angioplastia facilitada mientras no tengamos
mads datos de estudios en curso, teniendo que aplicar
la revascularizacién coronaria cuando esté indicada
tras la trombolisis.
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