
 
Artículo de revisión 

Tamizaje de cardiopatía isquémica y revascularización 
en pacientes diabéticos con enfermedad arterial 

coronaria estable: una perspectiva clínica 
Screening for ischemic heart disease and 

revascularization in diabetic patients with stable 
coronary artery disease: a clinical perspective 

 
Bernardo Layerle1 
Washington Vignolo1 

 
1 Cardiólogo. Internista. 
Correspondencia: Bernardo Layerle. Correo electrónico: 
blayerle@gmail.com. 
 

 
 

Resumen 
 

La enfermedad arterial coronaria tiene alta prevalencia en los pacientes 
diabéticos con características clínicas, anatómicas y terapéuticas 
propias. Los pilares terapéuticos son el tratamiento médico y la 
revascularización percutánea o quirúrgica eventual. Se realiza en este 
trabajo una revisión de la evidencia disponible a los efectos de evaluar 
indicaciones y resultados de las diferentes opciones de 
revascularización. Dado su estrecho vínculo con este tema, se discute en 
forma previa la pertinencia del tamizaje de isquemia silente en los 
pacientes diabéticos. 
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Summary 
 

Diabetic patients have a high prevalence of ischemic heart disease with 
peculiar clinical, anatomic and therapeutic features. Management 
includes medical therapy and sometimes percutaneous or surgical 
revascularization. This paper reviews available evidence on indication 



and outcomes of the different revascularization options. As a relevant 
related topic, pertinence of silent ischemia screening in diabetics is 
discussed first. 
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Introducción 
 

La coronariopatía en el diabético presenta características que le son 
propias, tanto desde el punto de vista clínico como anatómico, 
pronóstico y terapéutico. Su tratamiento incluye siempre un conjunto de 
medidas farmacológicas y eventualmente procedimientos de 
revascularización percutáneos o quirúrgicos. La revascularización en los 
diabéticos tiene indicaciones similares a los pacientes no diabéticos. Se 
debe enfatizar el hecho de que cualquiera sea el procedimiento de 
revascularización elegido sus resultados son peores que en no 
diabéticos. 
A los efectos del abordaje de este tema dividiremos el capítulo en los 
siguientes ítems: 

 Tamizaje de cardiopatía isquémica en el paciente diabético 
asintomático. 

 Resultados de la revascularización en el paciente diabético 
comparado con el no diabético. 

 Comparación de los resultados de los diferentes tratamientos. 
 Selección de la estrategia terapéutica. 

 
 

Tamizaje de cardiopatía isquémica en el 
paciente diabético asintomático 

 
Los pacientes diabéticos tienen con frecuencia neuropatía autonómica(1). 
La misma disminuiría el desarrollo del síntoma cardinal de la isquemia 
que es el ángor, con una mayor incidencia de isquemia, silente que en 
los no diabéticos(2), evidenciable también en estudios no invasivos de 
estrés como la ergometría(3). Esto determina que el diagnóstico de 
cardiopatía isquémica en los diabéticos suela hacerse en una etapa más 



avanzada de su enfermedad que en los no diabéticos(4). 
La prevalencia de isquemia silente en los diabéticos oscila entre 20% a 
40% en la mayoría de los estudios prospectivos(5-9) y es de 60% en 
algunos de éstos y en la mayoría de los retrospectivos(4,10-12). 
Siguiendo la lógica de estos hechos se podría presumir que los estudios 
de detección de isquemia en los pacientes diabéticos asintomáticos 
permitirían, por un lado, la identificación de aquellos portadores de 
isquemia silente, y, por otro, la disminución de la morbimortalidad de 
los mismos con el tratamiento correspondiente. Sin embargo, la 
evidencia contradice este razonamiento. 
¿Qué resultados han evidenciado los estudios que exploraron estas 
presunciones? 
Destacamos tres estudios, dos de ellos con el uso de centellograma de 
perfusión miocárdica y uno con angiotomografía coronaria multicorte. 
El estudio clínico aleatorizado (ECA) DIAD(13) con 1.123 diabéticos 
asintomáticos sin evidencias de cardiopatía isquémica y sin alteraciones 
significativas en el electrocardiograma (ECG) basal comparó tamizaje de 
isquemia con centellograma de perfusión miocárdica sensibilizado con 
adenosina (22% con isquemia silente y 6% de alto riesgo) y no 
tamizaje. Después de un seguimiento promedio de 4,8 años, no hubo 
diferencias significativas en el objetivo primario compuesto de muerte 
cardíaca o infarto de miocadio (IM) no fatal. Resultados concordantes 
tuvo el estudio DYNAMIT(14) con 631 pacientes asintomáticos con 
diabetes tipo 2 y dos factores de riesgo adicionales aleatorizados a 
tamizaje con centellograma de perfusión sensibilizado con esfuerzo 
ergométrico o estrés farmacológico versus no tamizaje. En el estudio 
Factor-64(15), 900 pacientes con diabetes tipo 1 o 2 de por lo menos tres 
años de evolución fueron asignados en forma aleatoria a tamizaje de 
enfermedad arterial coronaria con angiotomografía computada 
multicorte o a no tamizaje. Luego de un seguimiento promedio de 
cuatro años no hubo beneficio con el tamizaje en el objetivo primario de 
mortalidad global, IM no fatal o angina inestable que requiriese 
internación. En este estudio el tratamiento ulterior se basó en las guías 
de práctica clínica vigentes. 
También hay que tener presente que el porcentaje de pacientes con 
isquemia silente de alto riesgo fue bajo en los estudios que lo 
reportaron, por lo que no se pueden sacar conclusiones claras en esa 
población específica. Por otro lado, con respecto al impacto en el tipo de 
tratamiento médico, la detección de isquemia silente aportaría en 
cuanto a la necesidad de adición de ácido acetilsalicílico (AAS) (que en 
prevención primaria no estaría justificada en forma sistemática por el 
aumento del riesgo de sangrado digestivo) y no en el resto de los 
fármacos que en estos pacientes habitualmente ya están indicados. 
Otro elemento a poner en la balanza es el hecho de que la mayoría de 



los pacientes (79%) con isquemia silente no revascularizados en el 
DIAD(16), negativizaron el centellograma con tratamiento médico al cabo 
de tres años. 
Recientemente, Bauters(17) realizó un metaanálisis de cinco estudios con 
3.314 pacientes diabéticos que compararon tamizaje sistemático de 
cardiopatía isquémica versus no tamizaje. Los pacientes sometidos a 
tamizaje sistemático no tuvieron beneficio alguno en lo concerniente a la 
morbimortalidad. Se evaluó la mortalidad total (OR 1,00; IC 95% 0,67-
1,50), la mortalidad cardiovascular (OR 0,72; IC 95% 0,33-1,57), IM no 
fatal (OR 0,71; IC 95% 0,40-1,27), y el objetivo compuesto de muerte 
cardiovascular o IM (OR 0,60; IC 95% 0,23-1,52). 
Hay que destacar que los estudios utilizados para el tamizaje fueron 
variados (ergometría, centellograma de perfusión miocárdica o 
ecocardiograma con estrés, angiotomografía coronaria multicorte). Por 
otro lado, el porcentaje de pacientes que finalmente fueron sometidos a 
un procedimiento de revascularización fue bajo (revascularización 
percutánea 2,5% y quirúrgica 1,5%) y el tamizaje no generó un cambio 
significativo en el uso de AAS, estatinas, inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina (IECA) o betabloqueantes. 
Queda por definir la utilidad del tamizaje de isquemia silente en 
pacientes diabéticos de alto riesgo que no han sido evaluados 
específicamente en los estudios analizados. 
La American Diabetes Association (ADA)(18) no recomienda el tamizaje 
rutinario de isquemia silente en pacientes asintomáticos con diabetes, 
ya que no se ha demostrado beneficio, siempre y cuando se realice un 
correcto control de los factores de riesgo cardiovascular. Los estudios 
para descartar coronariopatía deberían realizarse en diabéticos con 
sintomatología coronaria típica o atípica, evidencia de enfermedad 
vascular periférica o carotídea o en quienes tienen un ECG de reposo 
anormal. 
El estudio BARDOT realizó un tamizaje sistemático de isquemia en 
pacientes diabéticos tipo 2 asintomáticos con alto riesgo de enfermedad 
arterial coronaria (n=400) dado por daño de órgano blanco (enfermedad 
arterial periférica o carotídea oclusiva, retinopatía, microalbuminuria o 
neuropatía autonómica cardíaca), o por edad mayor de 55 años con 
duración de la diabetes mayor a cinco años y dos factores de riesgo 
cardiovascular adicionales. Los pacientes con isquemia silente fueron 
aleatorizados a revascularización sistemática asociada a tratamiento 
médico óptimo (TMO) o a TMO exclusivo. No hubo diferencias 
significativas en la tasa de eventos cardiovasculares a largo plazo entre 
los dos grupos. 
Hay que destacar que el número de pacientes en este último estudio fue 
bajo y que hubo una tendencia no significativa de beneficio a favor de la 
revascularización. 



BARDOT no fue un estudio de tamizaje versus no tamizaje. Por lo tanto 
persiste la duda de un eventual beneficio en la morbimortalidad de los 
pacientes diabéticos asintomáticos de alto riesgo que son sometidos a 
tamizaje de isquemia silente versus aquellos que no lo son, derivado de 
la optimización del tratamiento médico-revascularización. 
En suma: si bien la prevalencia de isquemia silente es mayor en los 
pacientes diabéticos no se ha demostrado un beneficio en su 
morbimortalidad con la búsqueda sistemática de la misma. Sin 
embargo, la población de diabéticos asintomáticos de alto riesgo no ha 
sido explorada aún en forma adecuada. No se recomienda realizar un 
tamizaje sistemático de isquemia en los diabéticos asintomáticos. Pero, 
aunque no hay evidencia concluyente, sería razonable realizarlo en 
aquellos diabéticos asintomáticos con alteraciones en el ECG basal 
sugestivas de enfermedad coronaria o enfermedad vascular demostrada 
en otros territorios y probablemente en aquellos con múltiples factores 
de riesgo asociados. 

 
 

Resultados de la revascularización en el paciente 
diabético comparado con el no diabético 

 
Desde el punto de vista anatómico, la mayoría de los estudios han 
demostrado que los pacientes diabéticos tienen una mayor extensión de 
la enfermedad coronaria ateromatosa que los no diabéticos. Esto implica 
una mayor extensión de la afectación en un determinado vaso (en cada 
lesión y en el compromiso de diferentes sectores) así como en el 
número de arterias coronarias comprometidas(19,20-26). 
En el aumento del riesgo de desarrollo de eventos coronarios contribuye 
una mayor disfunción endotelial(27-38), activación plaquetaria(39-44) y 
anormalidades de la coagulación(45-56). 
Considerando estos hechos, sería razonable esperar peores resultados 
en la revascularización del diabético con respecto al no diabético. 
El análisis de la evidencia apoya a grandes rasgos esta aseveración. Se 
revisarán los estudios sobre este tema de acuerdo con las diferentes 
técnicas de revascularización y en orden cronológico. 

 
 

Angioplastia con balón 
 

La angioplastia con balón fue el primer tipo de procedimiento de 
revascularización percutánea (PCI) disponible. Realizada por primera 
vez en 1977 por Andreas Gruntzig, constituyó un hito en la historia de la 



cardiología invasiva(57). 
Los estudios que compararon los resultados de la angioplastia con balón 
confirmaron peores resultados en diabéticos que en no diabéticos. 
Así, un análisis combinado de los registros EMORY(22) y NHLBI(58,59) 
mostró una menor sobrevida (p<0,0001), mayor incidencia de infarto no 
fatal (p<0,0001) y mayor necesidad de nueva revascularización, tanto 
quirúrgica como no quirúrgica (p<0,0001), en los pacientes diabéticos 
sometidos a angioplastia con balón con respecto a los no diabéticos al 
cabo de nueve años de seguimiento. La mortalidad intrahospitalaria tuvo 
un resultado concordante (OR 3,34; IC 95% 1,79-6,23; p<0,001). 

 
 

Stents metálicos 
 

Los stents metálicos son mallas huecas de forma tubular que se 
implantan en el segmento coronario estenosado. Cumplen dos 
propósitos: 1) evitar y eventualmente tratar el cierre agudo de la arteria 
intervenida, secundario a la disección intimal provocada por el balón de 
angioplastia, y 2) reducir las tasas de reestenosis al proporcionar un 
armazón no colapsable a la arteria dilatada e impedir el retroceso 
elástico tardío. El primer stent metálico fue implantado por Ulrich 
Sigwart y colaboradores en 1986(57). 
De nuevo, los resultados luego del implante de stents metálicos son 
peores en los diabéticos que en los no diabéticos. 
Un estudio prospectivo de cohortes de Abisaid y colaboradores, que 
incluyó 954 pacientes, evidenció una mayor incidencia de eventos 
adversos en los diabéticos con respecto a los no diabéticos. El riesgo 
relativo de mortalidad intrahospitalaria fue significativamente mayor en 
los pacientes diabéticos insulinodependientes, a quienes se les realizó 
angioplastia con colocación de stents metálicos, con respecto a los 
pacientes diabéticos no insulinodependientes y los no diabéticos 
sometidos a similar procedimiento (p<0,05 para cada comparación)(60). 
Los resultados luego de un año de seguimiento en este mismo estudio 
mostraron una sobrevida libre de nueva revascularización de la lesión 
objetivo de 72% en los pacientes diabéticos insulinodependientes, de 
83% en los diabéticos no insulinodependientes y de 84% en los no 
diabéticos (p<0,05 para cada comparación). La sobrevida libre de 
eventos cardiovasculares mayores fue de 60%, 70% y 76% 
respectivamente (p=0,0004). 
La reestenosis es más frecuente en los diabéticos revascularizados con 
stents metálicos que en los no diabéticos tratados con la misma técnica. 
Así lo demuestra un metaanálisis de cinco estudios clínicos no 
aleatorizados que analizó la reestenosis angiográfica a 5-6 meses (RR de 



reestenosis angiográfica 36,8% en diabéticos versus 26,3% en no 
diabéticos, OR 1,6; IC 95% 1,4-1,9; p<0,001). Lo mismo sucede con la 
complicación más significativa de reestenosis clínica. En este sentido, 
otro metaanálisis de cuatro estudios de pacientes sometidos a 
angioplastia con stents metálicos que reportaron tasas de reestenosis 
clínica mostró que los pacientes diabéticos también tuvieron un mayor 
riesgo relativo de dicho evento que los pacientes no diabéticos(59). 

 
 

Stents metálicos y liberadores de drogas 
 

Los stents liberadores de drogas surgieron para disminuir las tasas de 
reestenosis intrastent que no son despreciables luego del implante de 
stents metálicos. Sus componentes básicos son una malla de acero 
inoxidable, una droga antiproliferativa como paclitaxel, sirolimus 
(rapamicina) o alguno de sus derivados, como everolimus o zotarolimus, 
y un polímero que sirve para controlar la liberación local del agente 
antiproliferativo. El primer stent liberador de drogas fue implantado en 
1999(57). 
En la evaluación de dos registros con seguimiento a largo plazo de 
pacientes diabéticos y no diabéticos que fueron tratados con 
revascularización percutánea con stents metálicos o liberadores de 
drogas, se concluyó que los pacientes diabéticos tuvieron una mayor 
incidencia de eventos que los no diabéticos. En este sentido, el registro 
danés(61) con 12.347 pacientes (1.575 diabéticos) mostró en un 
seguimiento a 24 meses un aumento tanto de la mortalidad global como 
de IM no fatal. También el National Cardiovascular Registry(62) realizó un 
seguimiento a cinco años de 405.679 pacientes de edad mayor o igual a 
65 años (30% diabéticos) y mostró un riesgo relativo significativamente 
mayor de muerte, IM no fatal, necesidad de nueva revascularización y 
hospitalización por sangrados. Este riesgo fue mayor en los diabéticos 
insulinodependientes. 

 
 

Stents liberadores de drogas 
 

La evidencia disponible con este tipo de revascularización demuestra, en 
general, peores resultados en los diabéticos con respecto a los no 
diabéticos. 
A modo de ejemplo, un subestudio del SORT OUT IV(63) con 2.774 
pacientes (14,1% diabéticos) comparó los eventos clínicos adversos en 
pacientes con y sin diabetes tratados con stents liberadores de 
everolimus o stents liberadores de sirolimus. La aleatorización se 



estratificó de acuerdo a la presencia o ausencia de diabetes. Al cabo de 
18 meses, el riesgo de eventos cardiovasculares (muerte cardíaca, IM, 
trombosis definida del stent o revascularización del vaso culpable) fue 
significativamente mayor en los diabéticos que en los no diabéticos 
(13,1% versus 6,4%; HR 2,08; IC 95% 1,51-2,86). No hubo diferencias 
significativas en cuanto a seguridad o eficacia entre los dos tipos de 
stents liberadores de drogas en ninguno de los dos grupos. 
Siete estudios reportaron la diabetes como factor de riesgo 
independiente para el desarrollo de trombosis intrastent en pacientes 
angioplastiados en quienes se colocó stents liberadores de drogas(64). 
El análisis de los datos individuales de 5.130 pacientes (30% diabéticos) 
del Programa Clínico Global RESOLUTE (65), en un seguimiento a dos 
años, mostró que el fallo del vaso coronario objetivo (muerte cardíaca, 
IM relacionada con vaso tratado y necesidad de revascularización por 
isquemia del vaso tratado) de los pacientes tratados con stents 
liberadores de zotarolimus fue similar en el grupo de diabéticos no 
insulinodependientes que en los no diabéticos (8,0% vs 7,1%). Los 
pacientes diabéticos tratados con insulina tuvieron, en cambio, tasas 
significativamente mayores de fallo de la lesión objetivo (13,7%). Si 
bien estos resultados parecen ser prometedores dada la “equiparación” 
de riesgo de los pacientes diabéticos tipo 2 con los no diabéticos, se 
requieren estudios ulteriores para confirmarlo. 

 
 

Cirugía de revascularización miocárdica 
 

En 1968, René Favoloro publicó la primera serie de puentes venosos 
aortocoronarios en América(66). En el mismo año, Bailey y Hirose 
reportaron la realización de anastomosis mamario DA exitosa(67). 
La cirugía de revascularización miocárdica ha mostrado peores 
resultados en diabéticos que en no diabéticos. A modo de ejemplo, en el 
registro del Erasmus Medical Center(68) (n=1.041), la mortalidad a 10, 
20 y 30 años fue significativamente mayor en los sujetos diabéticos 
sometidos a revascularización miocárdica entre 1971 y 1980 (p<0,01). 
Otro registro(69) discriminó el riesgo de mortalidad según el compromiso 
multiparenquimatoso de un grupo de pacientes sometidos a cirugía de 
revascularización miocárdica (diabéticos y no diabéticos). A diez años la 
mortalidad fue progresivamente mayor en los pacientes no diabéticos, 
en diabéticos sin complicaciones, diabéticos con enfermedad vascular 
periférica, diabéticos con falla renal y diabéticos con enfermedad 
vascular periférica y falla renal (p<0,001). 
Con respecto a los eventos a corto plazo, el análisis de todos los 
pacientes (n=14.051) sometidos a cirugía de revascularización 



miocárdica (aislada o asociada a sustitución valvular) durante el año 
2012 reportados a la base de datos del programa de cirugía de 
revascularización miocárdica de California, evidenció en los pacientes 
diabéticos (tanto los no insulinodependientes como los 
insulinodependientes) un aumento significativo de eventos adversos 
mayores con respecto a los no diabéticos, siendo mayor el incremento 
del riesgo en los diabéticos insulinodependientes (no 
insulinodependientes OR 1,15; IC 95% 1,04-1,26; p = 0,005 e 
insulinodependientes OR 1,49; IC 95% 1,32-1,68; p<0,0001). Este 
incremento del riesgo se mantuvo para las diferentes categorías de 
cirugía(70). 
También el riesgo de falla renal aguda posquirúrgica es mayor en los 
pacientes diabéticos (mayor aún en los insulinodependientes) con 
respecto a los no diabéticos, independientemente de la función renal 
previa del paciente. Así lo evidenció el registro sueco SWEDEHEART(71) 
en los pacientes sometidos a una primera cirugía de revascularización 
miocárdica aislada entre 2003 y 2013 (n=36.106) (diabéticos tipo 1: OR 
4,89; IC 95% 3,82-6,25 versus diabéticos tipo 2: OR 1,27; IC 95% 
1,16-1,40). 
Un resultado promisorio surge del análisis de un registro 
retrospectivo(72) de 791 pacientes (389 diabéticos y 402 no diabéticos) 
con enfermedad de tres vasos que fueron sometidos a cirugía de 
revascularización coronaria fuera de bomba usando solo arteria mamaria 
interna bilateral esqueletizada del 2001 hasta el 2010. A diez años no 
hubo diferencias significativas entre los pacientes diabéticos y no 
diabéticos en lo concerniente a sobrevida (84,2% ± 4,5% versus 80,8% 
± 4,7%; p=0,828), sobrevida libre de eventos cardiovasculares 
mayores (73,5% ± 5,2% versus 71,8% ± 5,3%; p=0,431), desarrollo 
de infección esternal profunda (OR 1,11; IC 95% 0,23-5,31; p=0,895), 
y riesgo de nueva revascularización sobre vaso objetivo (HR 0,67; IC 
95% 0,16-2,80; p=0,585). 
En suma: cualquiera sea el tratamiento de revascularización empleado 
los resultados son peores en los diabéticos que en los no diabéticos. 
Algunos avances en las técnicas de revascularización percutánea y 
quirúrgica podrían disminuir la brecha. 

 
 

Comparación de los diferentes tratamientos 
 

Para un análisis ordenado del tema creemos conveniente realizar una 
comparación a lo largo del tiempo de los resultados de las técnicas de 
revascularización percutánea entre sí, comparados con los de las 
técnicas quirúrgicas, estas últimas entre sí y por último la 



revascularización versus el tratamiento médico. 
 
 

Comparación de los resultados de los distintos 
procedimientos de revascularización percutánea en los 

diabéticos 
 

 
Angioplastia con balón versus stents metálicos 

 
No hay ensayos clínicos aleatorizados significativos que hayan explorado 
este punto. La evidencia consiste fundamentalmente en estudios no 
aleatorizados, registros y metaanálisis de los mismos. 
En este sentido, un metaanálisis de cuatro estudios(59) con 555 
pacientes mostró una reducción significativa del riesgo de reestenosis 
angiográfica (59% vs 29%; p<0,001) y de oclusión del vaso tratado 
(4% vs 13%; p<0,005) a los seis meses luego del procedimiento con el 
uso de stents metálicos frente a la angioplastia con balón. El estudio 
prospectivo de cohortes de Van Belle y colaboradores (n=314) 
demostró, además de una reducción significativa en la tasa de 
reestenosis y de oclusión angiográfica a seis meses en los pacientes 
tratados con stents metálicos, un beneficio significativo en la 
disminución de riesgo del objetivo combinado de muerte cardíaca e IM 
no fatal así como del objetivo de necesidad de nueva revascularización 
luego de cuatro años de seguimiento(73). 
Hechos concordantes mostró un análisis retrospectivo(74) del registro 
NHLBI, donde se comparó el riesgo relativo de eventos intrahospitalarios 
en pacientes sometidos a angioplastia con balón entre 1985 y 1986 
versus los pacientes sometidos en su mayoría a angioplastia con 
colocación de stents metálicos entre 1999 y 2002. Los pacientes 
tratados con angioplastia con balón tuvieron un riesgo 
significativamente mayor de oclusión aguda (p<0,001), IM (p<0,05), 
muerte (p<0,001) y necesidad de cirugía de revascularización 
miocárdica (p<0,001) que los pacientes tratados con stents metálicos. 
Como todo estudio retrospectivo tiene muchas limitaciones, entre ellas 
que los pacientes tratados con stents metálicos pueden haber tenido un 
tratamiento médico más moderno que el otro grupo. 
En suma: si bien los estudios disponibles que compararon los resultados 
de la angioplastia con balón versus el implante de stents metálicos no 
son de un diseño óptimo, parece razonable plantear que los stents 
metálicos presentan un beneficio consistente en lo que respecta a la 
reducción de la tasa de reestenosis y que podría existir un beneficio 



adicional en cuanto a la reducción de muerte o infarto. 
 
 

Stents metálicos versus stents liberadores de drogas 
 

Es conveniente analizar aquí algunos metaanálisis y registros. 
Stettler y colaboradores efectuaron un network metaanálisis de 35 ECA 
(n=14.349) que compararon los resultados del implante de stents 
metálicos frente al de stents liberadores de drogas (sirolimus y 
paclitaxel) en diabéticos (26,8%) y no diabéticos (73,2%)(75). 
En los pacientes que recibieron doble antiagregación plaquetaria por un 
lapso no menor a seis meses no hubo diferencias significativas a largo 
plazo (cuatro años) en la mortalidad global ni en la incidencia de IM no 
fatal entre los dos grupos. No obstante, los pacientes tratados con 
stents metálicos tuvieron un aumento significativo de la necesidad de 
nueva revascularización. 
La comparación entre stents liberadores de sirolimus y liberadores de 
paclitaxel no mostró diferencias significativas en ninguno de los tres 
objetivos analizados (muerte, IM no fatal y necesidad de nueva 
revascularización). 
Bangalore y colaboradores encontraron resultados concordantes en un 
metaanálisis de comparación mixta de 42 ECA con 10.714 diabéticos, en 
los que 34 de los 42 estudios mantuvieron una doble antiagregación 
plaquetaria por un lapso de seis meses o más(76). En un seguimiento de 
tres años no hubo diferencias significativas en lo referente a muerte e 
IM no fatal entre los pacientes que recibieron stents metálicos frente a 
los que recibieron stents liberadores de drogas. Otra vez, el riesgo de la 
necesidad de una nueva revascularización fue significativamente menor 
con el uso de stents liberadores de drogas sin aumentar el riesgo de 
trombosis intrastent. 
Lo novedoso de este metaanálisis es que los stents liberadores de 
everolimus parecieron ser los más eficaces y seguros. Otros stents 
liberadores de drogas de segunda generación (zotarolimus) tenían datos 
publicados muy limitados, lo que no permitió sacar conclusiones. 
La disminución significativa del riesgo de necesidad de revascularización 
de la lesión objetivo en los diabéticos a largo plazo con el uso de stents 
liberadores de drogas frente a los stents metálicos también se evidenció 
en dos registros ya analizados: el registro danés(62) y el National 
Cardiovascular Data Registry en diabéticos añosos(63). 
Este último registro demostró un beneficio en la incidencia de IM y de 
muerte con el uso de stents liberadores de drogas que no se observó en 
el resto de los estudios. Hubo una disminución de la tasa de IM en los 
diabéticos insulinodependientes y de muerte en todos los diabéticos, que 



los propios autores plantean que pueda ser secundario a un sesgo no 
detectado en la selección del tipo de stent según las características de 
los pacientes. 

 
 

Stents liberadores de drogas de primera generación 
(paclitaxel) versus segunda generación (everolimus) 

 
Un ECA comparó stents liberadores de paclitaxel y stents liberadores de 
everolimus en 1.830 diabéticos. El estudio tuvo un diseño de no 
inferioridad. Al cabo de un año el uso de los stents liberadores de 
paclitaxel se asoció con un aumento significativo del riesgo relativo de 
fallo del vaso objetivo definido como muerte cardíaca, IM vinculado al 
vaso objetivo o necesidad de nueva revascularización del vaso objetivo. 
Hay que destacar que la tasa de eventos en el estudio fue menor que la 
esperada. 
El ECA RESOLUT publicó sus resultados al cabo de cinco años (n=2.292, 
23% diabéticos) y mostró similar eficacia y seguridad en los pacientes 
que recibieron stents liberadores de zotarolimus frente a los liberadores 
de everolimus en el subgrupo de diabéticos. 
En suma: la evidencia sugiere que el uso de stents liberadores de 
drogas reduce la tasa de reestenosis frente al uso de stents metálicos 
sin afectar el riesgo de infarto no fatal y muerte. Los stents liberadores 
de drogas de segunda generación del tipo del everolimus podrían ser 
más eficaces y seguros que los de primera generación. 

 
 

Cirugía versus angioplastia en enfermedad multivaso 
 

La comparación de los resultados de la revascularización quirúrgica y la 
percutánea en los pacientes diabéticos con enfermedad multivaso ha 
generado gran controversia. El análisis de la evidencia debe hacerse en 
diferentes etapas dados los avances técnicos progresivos en ambos tipos 
de procedimientos. 

 
 

Primera etapa: angioplastia con balón versus 
anastomosis mamaria-descendente anterior y puentes 

venosos 
 

El trabajo emblemático a analizar en esta etapa es el estudio BARI(77). 



Este fue un ECA de 1.829 pacientes (19.3% diabéticos) con enfermedad 
multivaso. Los diabéticos sometidos a revascularización percutánea 
tuvieron un aumento de la mortalidad tanto a cinco(78) como a diez 
años(79) con respecto a los que fueron sometidos a cirugía de 
revascularización miocárdica. 
Simultáneamente se llevó a cabo el registro BARI(80), que abarcó a 
pacientes que satisfacían los criterios de inclusión del estudio 
aleatorizado pero que no aceptaron participar en el mismo. La selección 
del tipo de procedimiento de revascularización estuvo a cargo de los 
médicos tratantes y no del azar. En este registro no hubo diferencias 
significativas en la mortalidad entre los diabéticos angioplastiados y los 
sometidos a cirugía. Esto sugiere que existe un grupo de pacientes 
diabéticos con enfermedad multivaso pasible de tratamiento percutáneo 
con resultados similares a los de la cirugía. 

 
 

Segunda etapa: stents metálicos versus anastomosis 
mamaria-descendente anterior y puentes venosos 

 
El subgrupo de pacientes diabéticos con enfermedad multivaso de un 
ECA (ARTS)(81) seguidos durante cinco años mostró un aumento de 
riesgo del objetivo combinado de muerte, IM no fatal y nueva 
revascularización en los pacientes tratados con stents metálicos frente a 
cirugía. Sin embargo, este aumento de riesgo se debió a la necesidad de 
nueva revascularización y no al aumento del riesgo de muerte o IM no 
fatal. 
Resultados diferentes mostró un metaanálisis de diez ECA(82) (7.812 
pacientes, 1.273 diabéticos) que compararon angioplastia con balón y 
con stents metálicos versus cirugía en enfermedad multivaso. Hubo un 
aumento significativo del riesgo de muerte en el subgrupo de pacientes 
diabéticos sometidos a revascularización percutánea frente a la 
quirúrgica. Cuando se restringió el análisis a los cuatro estudios 
(incluyendo el ARTS) en los que se comparó angioplastia con stents 
metálicos frente a cirugía, el subgrupo de diabéticos siguió teniendo 
mayor riesgo de muerte con la revascularización percutánea. 

 
 

Tercera etapa: stents liberadores de drogas versus 
anastomosis mamaria-descendente anterior y otros 

puentes arteriales y uso de cirugía de revascularización 
miocárdica “fuera de bomba” 

 



En 2010 se publicó el ECA CARDIA(83), que aleatorizó a 510 pacientes 
diabéticos con enfermedad multivaso o lesión compleja de un vaso, 
ostial o proximal de DA a revascularización percutánea con colocación 
de stents (69% liberadores de drogas y 31% metálicos) versus 
revascularización quirúrgica. Al año, los pacientes angioplastiados 
mostraron un aumento significativo del riesgo relativo de necesidad de 
nueva revascularización frente a los sometidos a cirugía, sin diferencias 
significativas en el riesgo relativo del agregado de muerte, IM o 
accidente cerebrovascular (ACV). 
Hay dos hechos a considerar en este estudio. El primero es que previo a 
la aleatorización hubo una evaluación de cada caso por parte de un 
equipo de expertos (cardiólogo intervencionista y cirujano cardíaco). El 
segundo es que, dado el diseño del estudio y aunque parezca un 
“trabalenguas”, este no demostró que la angioplastia fuera no inferior a 
la cirugía. 
Dos años después se publicó el ECA FREEDOM(84), que incluyó a 1.900 
pacientes diabéticos con enfermedad coronaria multivaso que fueron 
asignados en forma aleatoria a angioplastia con stents liberadores de 
drogas o a cirugía de revascularización miocárdica. El estudio evidenció 
un aumento significativo del riesgo del objetivo primario compuesto de 
mortalidad global, IM no fatal o ACV no fatal al cabo de tres a ocho años 
con la revascularización no quirúrgica (CRM 18,7% - angioplastia 
26,6%, p=0,005). Este aumento de riesgo dependió de un incremento 
de la mortalidad global y de la tasa de IM no fatal mientras que, por el 
contrario, el riesgo de ACV no fatal fue menor con la revascularización 
percutánea que con la quirúrgica. La mayoría de los pacientes 
presentaba lesión de tres vasos (más de 80% en ambos grupos) y tenía 
un score SYNTAX intermedio (promedio de 26). 
El ECA SYNTAX(85,86) aleatorizó a 1.800 pacientes con lesión de tronco 
de coronaria izquierda (TCI) o lesión de tres vasos a revascularización 
quirúrgica o percutánea con implante de stents liberadores de paclitaxel. 
Al igual que en CARDIA, antes de la aleatorización, un cirujano cardíaco 
y un cardiólogo intervencionista definieron que cualquiera de los dos 
procedimientos podría lograr una revascularización anatómica 
equivalente en cada uno de los pacientes incluidos en el estudio. Se 
utilizó un diseño de no inferioridad. El objetivo primario fue el agregado 
de muerte, ACV, IM o necesidad de nueva revascularización al cabo de 
12 meses. El grupo sometido a tratamiento percutáneo tuvo una tasa de 
eventos significativamente mayor que el grupo tratado con cirugía 
(17,8% vs 12,4%, p=0,002) debida en gran medida a una mayor 
necesidad de nueva revascularización (13,5% vs 5,9%, p<0,001). Por lo 
tanto, el estudio no pudo demostrar no inferioridad de la 
revascularización percutánea frente a la quirúrgica en la población 
analizada. Cabe destacar que las tasas tanto de mortalidad como de IM 



fueron similares en ambos grupos. Además, el grupo tratado con cirugía 
presentó un significativo aumento en la incidencia de ACV (2,2% vs 
0,6% con PCI; p=0,003). 
SYNTAX publicó un subestudio preespecificado que comparó los 
resultados en diabéticos y no diabéticos. Se encontró que al cabo de 
tres años los diabéticos (n=452) tratados en forma percutánea también 
tuvieron un aumento significativo del riesgo del objetivo primario ya 
referido frente a los pacientes intervenidos quirúrgicamente (37% vs 
22,9%, p=0,002). Un análisis exploratorio valoró la tasa de eventos en 
los diabéticos según la topografía, extensión, severidad y complejidad 
de las lesiones coronarias con el uso del score de SYNTAX (bajo 0 a 22, 
intermedio 23 a 32, y alto mayor a 32). Se comprobó un aumento del 
riesgo significativo del objetivo compuesto primario mencionado con 
revascularización percutánea en el grupo con score SYNTAX alto y no en 
el grupo con score de riesgo bajo. Cualquiera fuera el score SYNTAX, los 
diabéticos tuvieron un mayor riesgo de requerir una nueva 
revascularización después de revascularización percutánea que luego de 
cirugía. 
Un metaanálisis de tres estudios (SYNTAX, CARDIA y FREEDOM)(87) 

evaluó los resultados a largo plazo. Al año, la revascularización 
percutánea con stents liberadores de drogas tuvo un aumento 
significativo del riesgo relativo de necesidad de nueva revascularización 
(RR 2,48; IC 95% 1,56-3,94; p 0,0001), menor riesgo relativo de ACV 
(RR=0,43; 0,19-0,81; p=0,017), sin diferencias en la tasa de muerte 
(4,11% vs 4,16%; RR=0,97; IC 95% 0,68-1,38; p=0,8497) e IM 
(5,98% vs 3,74%; RR=1,27; IC 95% 0,75-2,15; p=0,3714). A cinco 
años la angioplastia con stents liberadores de drogas mantuvo un riesgo 
relativo menor de ACV (2,36% vs 4,03%; RR=0,59; IC 95% 0,39-0,89; 
p=0,013), pero con un aumento significativo del riesgo relativo de 
muerte (RR=1,36; IC 95% 1,11-1,66; p=0,0033) e IM (RR=2,01; IC 
95% 1,54-2,62; p 0,0001). 
Otro metaanálisis(88) que incluyó el estudio VA CARDS(89) a los anteriores 
mostró resultados concordantes, destacándose que el beneficio en la 
reducción de eventos adversos con cirugía fue más evidente en el grupo 
de lesiones coronarias más complejas (mayor score de SYNTAX) y, por 
otro lado, que el EUROSCORE promedio fue de 3,5, por lo que se trató 
de una población con un riesgo quirúrgico bajo o intermedio. 
También arrojó resultados concordantes una revisión sistemática(90) que 
comparó resultados, tipo de lesiones coronarias y características de 
pacientes diabéticos con cardiopatía isquémica estable sometidos a 
revascularización quirúrgica o percutánea. Una vez más, los pacientes 
con enfermedad multivaso y scores SYNTAX altos presentaron mejores 
resultados con cirugía. 
Un registro(91) evaluó a 2.974 pacientes diabéticos con enfermedad 



multivaso sometidos a revascularización quirúrgica o no quirúrgica con 
colocación de stents liberadores de everolimus con una mediana de 
seguimiento de 2,9 años. No hubo diferencias significativas en la 
mortalidad global (HR=1,06; IC 95% 0,82-1,37; p=0,65). El grupo 
sometido a intervención percutánea presentó un aumento significativo 
de IM (HR 1,88; IC 95% 1,34-2,64; p=0,0003) y de necesidad de nueva 
revascularización (HR 2,21; IC 95% 1,79-2,72; p<0,001) junto con una 
disminución significativa del riesgo de ACV (HR 0,54; IC 95% 0,32-0,90; 
p=0,02). El aumento del riesgo de IM con everolimus a largo plazo no 
se observó en los pacientes que fueron sometidos a revascularización 
completa (HR 1,37; IC 95% 0,76-2,47; p=0,30). 
En suma: la evidencia disponible sugiere que los pacientes diabéticos 
con enfermedad multivaso obtienen mayores beneficios con cirugía de 
revascularización miocárdica que con revascularización percutánea. Este 
beneficio depende sobre todo de la reducción de eventos cardíacos 
mayores y menor necesidad de una nueva revascularización, a expensas 
de un mayor riesgo de ACV. Cabe destacar que los beneficios de la 
cirugía son mayores en los pacientes con mayor complejidad anatómica 
coronaria. Por otro lado, en varios estudios existió una selección 
prealeatorización de los pacientes por un equipo de expertos. En los 
estudios en que se usó el criterio clínico del equipo médico tratante en la 
elección del tipo de procedimiento de revascularización los resultados 
fueron mejores. 

 
 

Comparación de los resultados de diferentes técnicas 
quirúrgicas 

 
La cirugía sufrió una evolución paralela a la revascularización no 
quirúrgica con innovaciones técnicas que mejoraron sus resultados. Los 
estudios que evaluaron comparativamente dichas técnicas no tuvieron la 
calidad metodológica de los ECA, sino que fueron sobre todo estudios de 
cohortes. 
Una técnica que se incorporó al arsenal terapéutico fue el uso de las dos 
arterias mamarias (BIMA) en vez de la anastomosis mamario DA única 
(SIMA). Dorman y colaboradores(92) analizaron una cohorte de 1.107 
diabéticos seguidos durante un promedio de 8,9 años. El uso de BIMA se 
asoció con una sobrevida significativamente mayor que el uso de SIMA. 
Una dificultad que se ha presentado al emplear BIMA es la necrosis o 
infección esternal vinculada con el compromiso de su vascularización. La 
“esqueletización” de ambas mamarias internas (disección de la arteria y 
ligadura de colaterales lo más cerca posible de su tronco) ha disminuido 
en forma significativa estas complicaciones(93). 



En segundo lugar, la revascularización utilizando el mayor número de 
conductos arteriales posibles es apoyada por estudios que analizaron el 
empleo de otro conducto arterial como la arteria radial. A modo de 
ejemplo, un estudio de una cohorte de 818 diabéticos seguidos durante 
12 años mostró una mayor tasa de sobrevida con el uso de puente 
radial que con el de puentes venosos (70% vs 59%, p< 006)(94). 
Por último, la no utilización de circulación extracorpórea en la cirugía 
llamada “fuera de bomba” o “a corazón batiente” redujo la mortalidad a 
30 días en un estudio de cohortes(95) de 857 diabéticos (0,3% vs 4,2%; 
OR=0,09; IC 95% 0,01-0,70; p=0,021) y al año (4,0% vs 10,6%; 
OR=0,40; IC 95% 0,22-0,75; p=0,004), así como las complicaciones 
neurológicas y la necesidad de hemodiálisis con respecto a los pacientes 
intervenidos bajo circulación extracorpórea. 
En suma: parece entonces que los pacientes diabéticos se benefician del 
uso de otras arterias más allá de la mamaria interna única (BIMA y 
puentes radiales) así como de la cirugía fuera de bomba. 

 
 

Revascularización versus tratamiento médico 
 

Hasta aquí se ha analizado en forma comparativa diferentes métodos de 
revascularización en los pacientes diabéticos con cardiopatía isquémica. 
Sin embargo, el médico tratante se enfrenta en primer lugar a la 
decisión de mantener al paciente con un TMO o intentar alguna técnica 
de revascularización. Es por ello que en este capítulo se analizarán los 
resultados del TMO frente a las técnicas de revascularización. 
Un estudio paradigmático en este sentido es el COURAGE(96). Como bien 
lo dice su nombre, en este estudio se tuvo el coraje de comparar TMO 
versus revascularización percutánea, asociada a TMO, en pacientes con 
cardiopatía isquémica estable sintomática con isquemia demostrada y 
lesión coronaria >70% o con lesiones coronarias >80% sin elementos 
de alto riesgo, pasibles de revascularización percutánea. 
El subgrupo de pacientes diabéticos (n=766) no presentó diferencias 
significativas en el objetivo final compuesto primario de mortalidad 
global o IM no fatal (HR 0,99; IC 95% 0,73-1,32). 
Hay que destacar que todos los pacientes incluidos en el estudio fueron 
sometidos a una cineangiocoronariografía (CACG), con lo que se 
descartaron algunos pacientes de alto riesgo y los no pasibles de 
angioplastia. 
Otro ECA, el BARI 2D(97), comparó TMO con revascularización quirúrgica 
o percutánea en 2.368 diabéticos con cardiopatía isquémica estable. Se 
incluyeron pacientes con lesiones coronarias de 50% o más y estudio no 
invasivo de provocación de isquemia positivo o con lesiones coronarias 



de 70% o más e isquemia clínica. Todos los pacientes debían ser 
pasibles de revascularización percutánea o quirúrgica. Se excluyó a los 
diabéticos con lesión de TCI. A cinco años no hubo diferencias 
significativas entre los pacientes asignados a TMO exclusivo y el grupo 
asignado a revascularización además de TMO, en lo referente a eventos 
duros (sobrevida global 87,8% vs 88,3% respectivamente, p=0,97; 
sobrevida libre de eventos cardiovasculares mayores 75,9% vs 77,2%, 
p=0,70). Cuando se analizaron por separado los subgrupos de 
revascularización quirúrgica y de revascularización percutánea frente al 
TMO exclusivo, la primera tuvo un beneficio en lo referente a la 
sobrevida libre de eventos cardiovasculares mayores (77,6% vs 69,5%, 
p=0,01), mientras que la revascularización percutánea no presentó 
diferencias significativas con el TMO exclusivo (77% vs 78,9%, p=0,15). 
Dos estudios post hoc de BARI 2D merecen una particular atención. Uno 
de ellos(98) analizó el objetivo compuesto de muerte, IM no fatal o ACV 
según el score de riesgo angiográfico y el tipo de tratamiento. Se 
observó que el único grupo que se benefició de la revascularización 
quirúrgica en la disminución del riesgo de eventos mayores frente a 
TMO exclusivo fue el de los pacientes con un score de riesgo 
angiográfico alto (24,8% vs 36,8%, p=0,0051). 
El segundo estudio mostró que los pacientes revascularizados, sea en 
forma quirúrgica o percutánea, tuvieron una menor necesidad de 
revascularización ulterior, menor presencia de angina y mejor calidad de 
vida que los asignados a TMO exclusivo(99). 
Hay que destacar los siguientes hechos del estudio BARI 2D: 

 Todos los pacientes fueron sometidos a CACG para definir la 
anatomía coronaria. 

 Los pacientes sometidos a cirugía de revascularización miocárdica 
tuvieron mayor porcentaje de lesión de tres vasos (52% vs 20%), 
de vasos con oclusión total (61% vs 32%), de compromiso de DA 
proximal (19% vs 10%) así como un mayor número de lesiones. 

 La menor tasa de eventos que se observó en los pacientes 
sometidos a cirugía de revascularización miocárdica dependió de 
un menor número de IM no fatales. 

 En los pacientes sometidos a revascularización percutánea se 
usaron stents liberadores de drogas en 35% de los casos, stents 
metálicos en 56% y angioplastia con balón en 9%. 

En suma: el análisis de la evidencia no avala la revascularización 
sistemática en los pacientes diabéticos con cardiopatía isquémica 
estable, aunque sean sintomáticos o con isquemia demostrada en 
estudios no invasivos de estrés y lesiones coronarias significativas. Esta 
afirmación no es válida para los pacientes de alto riesgo como, por 
ejemplo, los portadores de lesión significativa de TCI, que fueron 
sistemáticamente excluidos de estos estudios. 



Los diabéticos portadores de una anatomía coronaria compleja se 
benefician más de la cirugía de revascularización que reduce la tasa de 
eventos mayores, sobre todo IM. En los pacientes con menor 
complejidad anatómica coronaria no se ha demostrado un beneficio de 
la revascularización percutánea en cuanto a reducción de eventos 
mayores frente a TMO. Sí parece haber beneficio con esta modalidad de 
revascularización en lo referente a la mejoría de la angina y de la 
calidad de vida. 

 
 

Selección de la estrategia terapéutica 
 

Si bien los procedimientos de revascularización se han ido optimizando a 
lo largo del tiempo, y existen técnicas con resultados prometedores, 
cualquier procedimiento de revascularización tiene peor resultado en los 
pacientes diabéticos que en los no diabéticos. Este hecho podría 
explicarse por las características anatómicas y funcionales propias de la 
cardiopatía del diabético. 
El objetivo terapéutico principal es evitar eventos trombóticos agudos y 
desarrollo de disfunción ventricular izquierda. 
Los pacientes diabéticos portadores de una cardiopatía isquémica 
estable sin anatomía coronaria de alto riesgo que permanecen 
asintomáticos o con síntomas no limitantes bajo TMO no se benefician 
de revascularización. El beneficio de la revascularización frente al TMO 
en los pacientes con lesión de uno o dos vasos sin compromiso de DA 
proximal y fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) normal 
es escaso. Para el control de los síntomas en este tipo de pacientes se 
aconseja la revascularización percutánea con implante de stents 
liberadores de drogas de segunda generación del tipo everolimus, o 
eventualmente stents metálicos, a pesar del beneficio que tendría la 
cirugía de revascularización coronaria en la disminución de la necesidad 
de nueva revascularización. 
Por el contrario, en los pacientes con lesión de dos o tres vasos con 
compromiso de DA proximal o TCI se aconseja la revascularización 
quirúrgica, ya que no hay evidencia que avale el uso de la 
revascularización percutánea frente a ésta. 
El beneficio de la revascularización en los pacientes con isquemia 
asintomática es dudoso, especialmente en aquellos que no son de alto 
riesgo. 
En los pacientes sometidos a cirugía de revascularización miocárdica 
debería intentarse, dentro de lo posible y de la experiencia del equipo 
quirúrgico, el uso de BIMA con técnica de esqueletización, de puentes 
radiales y de cirugía fuera de bomba. 



Hay que enfatizar en la importancia de individualizar el tratamiento de 
cada paciente según el mejor juicio clínico del equipo médico tratante 
(lo que como se mencionó se realizó aun en los estudios aleatorizados). 
La necesidad de revascularizar o no y la elección de la técnica debería 
tener en cuenta estos hechos. 
A modo de ejemplo, una publicación reciente plantea el siguiente 
algoritmo(100) para definir el tratamiento de la cardiopatía isquémica 
estable sintomática en los pacientes diabéticos, que creemos útil a la luz 
de la evidencia actual. 

 Evaluar el cuantum isquémico: 
o Si corresponde a una isquemia leve o moderada se mantiene 

con TMO. Posteriormente se evalúa la respuesta al 
tratamiento. Si el control de los síntomas no es satisfactorio 
se realiza una CACG. 

o Si en la evaluación la isquemia es severa se realiza 
directamente la CACG. 

 Resultado de la CACG: 
o Lesión significativa de uno o dos vasos sin compromiso de la 

DA proximal: se aconseja la revascularización percutánea 
preferiblemente con stent liberador de drogas. 

o Lesión significativa de TCI, tres vasos o dos vasos con DA 
proximal: se aconseja la cirugía de revascularización 
miocárdica. 

Sin embargo, los autores aconsejan en este algoritmo, una vez realizada 
la CACG, que la última palabra la debería tener un equipo médico 
cardiológico que considere factores anatómicos, técnicos y clínicos. 
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