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Introducción

La estrategia adecuada en el manejo de pacientes con
enfermedad coronaria estable (ECE) es un tema debatido
y controvertido. Existe unanimidad respecto a considerar
el tratamiento médico óptimo (TMO) como el primer paso
para el manejo de esta enfermedad, salvo que existan otras
consideraciones pronósticas, basadas habitualmente en cri-
terios angiográficos, que orienten en otra dirección. Este
artículo revisa el papel de los diferentes procedimientos de
revascularización, intervención coronaria percutánea (ICP) y
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revascularización coronaria quirúrgica (RCQ), en el manejo de
la ECE.

Tras  iniciar  el  tratamiento  médico  óptimo,  ¿qué
pacientes  se  beneficiarían  de  la
revascularización  coronaria  quirúrgica?

Los estudios comparativos entre tratamiento médico y RCQ
son antiguos, con lo que es difícil extrapolar sus resultados
a nuestra práctica actual. Los 3 ensayos iniciales que aborda-
ron la disyuntiva entre RCQ y TMO en ECE fueron el «Veterans
Administration Cooperative Study»,  el «Coronary Artery Sur-
gery Study» (CASS) y el «European Coronary Surgery Study»

(ECSS). Todos ellos aleatorizaron pacientes con ECE a RCQ
vs. TMO. En todos ellos la estrategia de revascularización
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Tabla 1 – Características basales de los ensayos COURAGE y BARI-2D

COURAGE BARI-2D

Año de 1.a publicación 2008 2009
Periodo de reclutamiento 1999-2004 2001-2005
Criterios de inclusión EC por cateterismo + test

positivo o angina
EC  por cateterismo + DM
tipo 2 + test positivo
o angina

Tipo de revascularización
y randomización ICP + TMO vs. TMO ICP  + TMO vs. RCQ + TMO

vs. TMO
Objetivo primario Muerte/IAM no fatal Muerte
Objetivo secundario Muerte/IAM/ictus/hospitalización

por  angina inestable
Muerte/IAM/ictus

Seguimiento; años 4,6 5
Pacientes totales; n 2.287 2.368
Pacientes TMO; n 1.149 1.192
Pacientes revascularización; n 1.138 1.176 (798 ICP; 378 RCQ)
Edad media; años 61 62
IAM previo; % 38 32
DM tipo 2; % 34 100
Clasificación angina CCS; % 78; 0-II 60; 0-II
FEVI media; % 61 57
Crossover (pacientes del grupo
TMO que se revascularizaron);
%

33  42

CCS: Canadian Cardiovascular Society; DM: diabetes mellitus; EC: enfermedad coronaria; FEVI: fracción de eyección ventrículo izquierdo; IAM:
infarto agudo de miocardio; ICP: intervención coronaria percutánea; RCQ: revascularización coronaria quirúrgica; TMO: tratamiento médico
óptimo.

quirúrgica mostró, respecto al TMO  aislado, una mejoría en
cuanto a sintomatología anginosa, tolerancia al esfuerzo y
calidad de vida. Una conclusión consistente de los mismos
es la identificación de determinados patrones angiográficos
de riesgo asociados a peor pronóstico. La enfermedad signifi-
cativa de tronco coronario izquierdo (TCI), la enfermedad de
2 o 3 vasos incluyendo la descendente anterior (DA) proxi-
mal  y la enfermedad de 3 vasos con disfunción ventricular,
independientemente de la afectación a nivel de la DA, se consi-
deran escenarios subsidiarios de revascularización quirúrgica.
El registro DUKE ha mostrado que el beneficio en cuanto a
mortalidad de la RCQ sobre el TMO  a largo plazo se limita
exclusivamente a los pacientes de alto riesgo. Para aquellos
de bajo riesgo, como los que tienen enfermedad de un único
vaso, la RCQ mejoró el control sintomático anginoso sin dis-
minución de la mortalidad.

Tras  iniciar  el  tratamiento  médico  óptimo,  ¿qué
pacientes  se  beneficiarían  de  una  intervención
coronaria  percutánea?

La incorporación del implante de stents coronarios a la ICP ha
representado un punto de inflexión de esta enfermedad por
la reducción de las tasas de reestenosis. Durante el periodo
pre-stent, estudios como el ACME, RITA-2 y AVERT, demostra-
ron una superioridad de la ICP sobre el TMO para el control
sintomático de los pacientes con ECE. Sin embargo, no se
observó un aumento de la supervivencia, e incluso se objetivó
una mayor tasa de eventos adversos en pacientes sometidos
a ICP. Algunos estudios compararon el TMO  con procedimien-
tos de revascularización, tanto ICP como RCQ. El estudio ACIP

aleatorizó pacientes con ECE e isquemia no sintomática, pero
con anatomía propicia para revascularización a 3 estrate-
gias terapéuticas: tratamiento médico guiado por síntomas,
tratamiento médico guiado por síntomas y demostración de
isquemia, y revascularización por ICP o RCQ1. A los 2 años
de seguimiento, la mortalidad total fue del 6,6% en la estrate-
gia guiada por síntomas, del 4,4% en la guiada por isquemia, y
del 1,1% en la estrategia de revascularización. Además, la ICP
se asoció a una importante reducción de mortalidad.

El periodo post-stent propició una disminución drástica de
las tasas de reestenosis y de la necesidad de ICP repetida. Dos
estudios son fundamentales en este contexto: el BARI-2D y
el COURAGE (tabla 1). El estudio BARI-2D fue diseñado para
comparar ICP, RCQ Y TMO en exclusiva en 2.368 pacientes
diabéticos tipo 2, con isquemia documentada y bajo TMO
previo. No se observaron diferencias respecto a la mortalidad
a 5 años entre ICP y TMO (11,7 vs. 12,2%; p = 0,97). Tampoco
se observaron diferencias en la tasa a 5 años del combinado
de muerte, IAM e ictus (22,8 vs. 24,1%; p = 0,7)2. El estudio
COURAGE comparó los resultados de ICP combinado con
TMO  vs. TMO en 2.287 pacientes con isquemia crónica. El
objetivo primario del estudio fue la muerte por cualquier
causa e IAM durante el seguimiento. La tasa acumulada a los
4,6 años mostró que no existían diferencias significativas en
el objetivo primario entre ICP y el TMO (19 vs. 18,5%; p = 0,62).
Se mantenían resultados similares tras excluir el IAM peri-
procedimiento (16,2 vs. 17,9%; p = 0,29) y no se observaron
diferencias en la incidencia de hospitalización por síndrome
coronario agudo (SCA) ni en las tasas de mortalidad en
ambos grupos. Entre el primer y el tercer año se objetivó una
reducción significativa en la prevalencia de angina en ambos
grupos, con una diferencia significativa a favor de la ICP (55
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