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La publicación de las recientes guías de Revascularización Coronaria 2021 reportadas 

por la “American College of Cardiology/American Heart Association (1) ha despertado el 

interés y un llamado de atención en la comunidad quirúrgica mundial debido a las controversias 

y contrariedades expresadas y que no parecen reflejar el mejor tratamiento para aquellos 

pacientes con isquemia coronaria estable. El Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares, 

así como otras sociedades científicas internacionales de cirugía cardíaca (2-4), por medio del 

Comité de Cirugía Cardíaca hace saber su posición. 

Las nuevas guías expresan una reducción de la recomendación de la cirugía coronaria 

(CRM) (COR) I (Recomendación Fuerte) a IIb (recomendación Débil) para mejorar la 

sobrevida, comparado con el tratamiento médico óptimo, en pacientes con enfermedad 

coronaria de múltiples vasos, función sistólica del VI preservada y sin enfermedad de tronco 

de la coronaria izquierda. Por otra parte, se le otorga el mismo grado de recomendación para la 

intervención mediante angioplastia (ATC), aunque luego se aclara: “la utilidad de la ATC para 

mejorar la sobrevida es incierta” (Capítulo 7.1 relacionado a la revascularización en 

ENFERMEDAD CORONARIA MULTIVASO ESTABLE). 

Este cambio en la recomendación está basado, en parte, en la interpretación que realizan 

los autores sobre los resultados del estudio ISCHEMIA (5), el cual no fue diseñado para 

comparar resultados entre la cirugía y el tratamiento médico optimizado (TMO). En este 

estudio los pacientes fueron aleatorizados a estrategia no invasiva o invasiva, sin que esta 

última estrategia demostrara reducir el riesgo de eventos cardiovasculares combinados a un 

corto seguimiento de 3.2 años en comparación con el TMO, aunque sí demostró reducir la 

angina y mejorar la calidad de vida pero sin impacto en la mortalidad (5). Sólo el 26% de 

los pacientes con estrategia inicial invasiva que recibieron revascularización fueron tratados 

con cirugía. Teniendo en cuenta que 42% de los pacientes tenían diabetes y que 71% tenían 

enfermedad de múltiples vasos, es probable que la CRM haya sido sub-utilizada, dejando la 

elección entre ATC y CRM a los grupos locales de trabajo. 

Las nuevas recomendaciones no citan ningún nuevo ensayo controlado aleatorio para 

respaldar esta degradación en el nivel de evidencia.  basta con revisar la bibliografía para 

comprobar que el único tratamiento que tiene impacto en la supervivencia y en la incidencia de 

infarto de miocardio es la cirugía Desde el metanálisis publicado por Yusuf en Lancet en el año 

1994 hasta la actualidad todos los estudios tanto observacionales como aleatorizados, han 

demostrado una disminución significativa de la mortalidad a 5 y 10 años en pacientes tratados 

con cirugía, siendo este beneficio aún mayor en los subgrupos de mayor riesgo (6). 

Si bien es cierto que el TMO ha mejorado sustancialmente desde los últimos estudios 

utilizados para la comparación con la CRM (6), una definición más acabada debería incluir el 

control de los factores de riesgo cardiovascular y no sólo el uso de fármacos cardioprotectores, 

lo cual puede disminuir la prevalencia de angina refractaria y la necesidad de posterior 



revascularización. Esto es evidenciado en los estudios BARI-2D, COURAGE y FREEDOM 

donde los pacientes diabéticos que al año no eran fumadores y que además habían alcanzado 

las metas terapéuticas de glucohemoglobina, lipoproteínas de baja densidad y presión arterial 

sistólica eran solo el 23, el 18 y el 8% respectivamente (7-8-9). En ningún ensayo clínico 

sobre cardiopatía isquémica estable se ha alcanzado siquiera un cuarto de las 

potencialidades del tratamiento médico.  

Por otra parte, suponer que la estrategia de revascularización entre ATC y CRM es 

similar o equivalente es equívoco. Numerosos estudios tales como el Syntax, Excel, Noble, 

(10-11-12) ya han demostrado la superioridad de la CRM en la reducción de una nueva 

revascularización y de infarto peri-procedimiento comparada con la ATC. Debemos recordar 

que los beneficios de la cirugía de revascularización miocárdica publicados en diferentes 

estudios randomizados que comparan ATC vs CRM son más evidentes a partir de los tres 

años, donde las curvas de mortalidad, infarto y necesidad de nueva revascularización 

comienzan a divergir a favor de la cirugía. Es llamativo que las nuevas guías no tengan en 

cuenta éstas evidencias previas ya publicadas demostrando que la revascularización arterial 

total ofrece excelentes beneficios de sobrevida, reducción en la incidencia de IAM y 

recurrencia de síntomas, especialmente en el seguimiento alejado (13-14). 

Otra de las controvertidas recomendaciones del comité de recientes guías 2021, es la 

utilización de arteria radial sobre el uso de injertos venosos para la revascularización. La arteria 

radial ha mostrado beneficios de mayor permeabilidad, menos eventos cardiacos adversos 

y mayor tasa de sobrevida. Sin embargo, los autores equiparan este injerto al de la IMA (I) e 

inclusive superando al injerto BIMA (2a). Soportada esta recomendación en pequeños estudios, 

no parece tener justificativo (15). Por otra parte, la utilización del abordaje radial en los 

procedimientos percutáneos se ha transformado en una indicación I A, motivo más aún para 

incentivar el trabajo en conjunto entre las diferentes subespecialidades y en beneficio para 

nuestros pacientes. 

El Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares valora el esfuerzo y trabajo 

realizado por el comité de ACC/AHA en la confección de estas guías. Sin embargo; y siguiendo 

los preceptos del “Heart Team” y del trabajo conjunto interdisciplinario para la mejor 

resolución integral de las patologías de los pacientes, consideramos muy necesaria la inclusión, 

la aprobación y el aval de este tipo de recomendaciones, por parte de sociedades científicas 

quirúrgicas internacionales como STS, AATS, EACTS, LACES entre otras, para concordar 

una mejor interpretación de la evidencia actual.  

El CACCV considera que es imprescindible balancear y ajustar la conformación de 

equipos de evaluación de evidencia para la redacción de guías y recomendaciones. Toda vez 

que el concepto de trabajo colaborativo no incluye a una parte del equipo de trabajo, puede 

favorecer el desvío o disbalance en el resultado final.  

Finalmente, si bien es cierto que la elección de guías para direccionar nuestras 

decisiones es de primordial importancia sobre todo para aquellos especialistas en formación, 

debemos tener en cuenta la aplicabilidad de ellas dentro de un marco regional y deberían ser 

adecuadas a las necesidades y problemática del propio entorno y realidad para permitir un 

mejor manejo de nuestros pacientes en nuestro Mundo Real (16). 
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