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Revascularización coronaria multivaso 

en pacientes con diabetes mellitus: 

¿rompemos definitivamente la lanza  

en favor de la cirugía de bypass?

Ricardo Sanz-Ruiz, MD, PhD; Francisco Fernández-Avilés,* MD, PhD

L
a diabetes mellitus (DM), un conocido y determi-

nante factor de riesgo cardiovascular, supone un escenario fisiopatológico y metabólico muy espe-cífico y con una afectación cardíaca conocida desde hace 
años. Los pacientes con enfermedad arterioesclerótica 

coronaria (EAC) y DM desarrollan una afectación de las 

arterias coronarias que es especialmente desfavorable 

(difusa, con mayor carga de placa y con remodelado negativo), lo que les confiere un mayor riesgo de eventos 
coronarios y una mayor mortalidad que a los pacientes 

sin DM (1). Además, los resultados de la revasculariza-

ción coronaria también son peores que en otros pacien-

tes (2). Estudios clásicos, desde los tiempos de la angio-

plastia con balón y posteriormente con stent, sugerían 

que estos pacientes tenían mejores resultados con la 

cirugía de revascularización coronaria de bypass que 

con el intervencionismo coronario percutáneo (ICP), al 

mostrar menos eventos cardíacos mayores en el segui-

miento y menor necesidad de nuevas revascularizacio-

nes. Este hecho se explicó por conseguirse generalmente 

un tratamiento más completo de todas las arterias coro-

narias enfermas con la cirugía, anastomosando los injer-

tos en las partes distales de éstas y puenteando así las estenosis significativas y también las no significativas 
(con posibilidad de complicarse en el futuro), en contra-

partida a la reparación más “focal” únicamente de las estenosis más significativas conseguida con los stents, 
que además mostraban peores resultados en términos 

de reestenosis en los pacientes diabéticos (3,4). En el 

año 2012 se publicó el estudio FREEDOM (5), que com-

paró el ICP con stents fármaco-activos y la cirugía de 

revascularización, y fue determinante a la hora de cam-

biar las guías de práctica clínica de revascularización 

para recomendar esta segunda opción en pacientes con 

DM y EAC de tres vasos (6). Los resultados de FREEDOM 

se mantuvieron en el seguimiento a largo plazo 

(7.5 años) (7), demostrando mejor supervivencia con 

cirugía que con ICP.

En septiembre se publicó en Journal of the American 

College of Cardiology (8) un estudio observacional re-

trospectivo con dos grupos de pacientes diabéticos con 

EAC multivaso, sometidos a revascularización percutá-

nea o quirúrgica desde 2008 a 2018, y cuyos resultados 

fueron analizados y comparados gracias a un emparejado 

con puntuación de propensión (“propensity score”). Este 

estudio se diseñó para corroborar los resultados de 

FREEDOM en una población de la vida real y con un se-

guimiento a largo plazo. El estudio se realizó en la pro-

vincia de Ontario e incluyó 4301 pacientes en cada grupo. 

Con 12 millones de habitantes, tanto en el ámbito rural 

como urbano, es la provincia más poblada y con más di-

versidad étnica de Canadá (9). Este país cuenta con un 

sistema administrativo de información en datos de salud (CANHEART) fiable y que ha sido ampliamente validado 
para estudios de este tipo (10).

Habida cuenta de las limitaciones de los estudios re-

trospectivos, el estudio se diseñó con un emparejado 

adecuado y exhaustivo de pacientes mediante 23 varia-bles que pudieron influir en la decisión del tipo de revas-cularización, y además con análisis pre-especificados 
que tuvieron en cuenta posibles factores de confusión 

como la afectación del tronco común (pacientes exclui-

dos en FREEDOM), el año del procedimiento de revas-

cularización, el hecho de que el paciente hubiera 

consultado con un cirujano cardíaco, la presentación como síndrome coronario agudo, la existencia de insufi-
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ciencia renal que precisara hemodiálisis y el uso de 

stents desnudos. 

Los resultados de este estudio demostraron que en el 

primer mes tras la revascularización no hubo diferencias 

en mortalidad o reinfarto, con mayor incidencia de ictus 

en pacientes operados. Sin embargo, en el seguimiento a 

largo plazo (8 años) sí que se observaron diferencias en 

el objetivo primario (mortalidad por cualquier causa) y 

en el secundario (compuesto por reinfarto, ictus y nueva 

revascularización) a favor de la cirugía. Excepto en ictus 

(similar incidencia), en el resto de variables los resulta-

dos fueron mejores para la cirugía, incluso tras analizar los subgrupos pre-especificados que hemos mencionado y que podían haber beneficiado a la cirugía de bypass.
En resumen, el estudio de Tam et al. (8) es concordan-

te con los resultados principales (5) y el seguimiento del 

estudio FREEDOM, (7) de otros estudios como el del sub-

grupo de diabéticos de SYNTAX (11) y de importantes 

meta-análisis publicados (12). Las limitaciones reconoci-

das del análisis, como su carácter retrospectivo o la cali-dad y precisión de los datos, no parecen suficientes como 
para no reconocer la superioridad de la cirugía de re-

vascularización sobre el ICP. Es cierto que los detalles 

técnicos sobre el procedimiento de revascularización quirúrgica fueron escasos y que la definición de reinfarto 
fue clínica y no bioquímica, como reconocen los propios 

autores. Sin embargo, creemos que hay otros puntos im-

portantes sobre los que no se ha hecho especial hincapié, 

además del carácter regional del estudio (realizado en 

una sola provincia de Canadá) lo que pudiera limitar su 

aplicabilidad en nuestro medio. Entre estos puntos se en-

cuentran los siguientes:Aunque se detalla que únicamente el 8.3% de los pa-

cientes tratados con ICP conversaron con un cirujano 

cardíaco antes de la revascularización, no queda claro 

cómo se tomó la decisión sobre un tipo de revasculariza-

ción u otro. Se ensalza el valor de las decisiones del “heart 

team”, pero no se comenta su participación y su funciona-

miento. En nuestro medio, desde hace más de 20 años, 

todos los pacientes con EAC multivaso se discuten en se-

siones médico-quirúrgicas con los cirujanos cardíacos, y 

en muchas ocasiones con otros especialistas (anestesis-

tas, pediatras, cirujanos pediátricos o vasculares, etc…), y 

se toma la decisión de revascularización de manera indi-

vidualizada y personalizada. En los casos en los que la 

decisión es especialmente compleja, los pacientes con-

versan con los cardiólogos intervencionistas y con los ci-

rujanos cardíacos, y se les explican los detalles del 

procedimiento y sus resultados concretos. Por lo tanto, el 

escenario de toma de decisiones en nuestro ámbito pu-

diera tener consecuencias clínicas diferentes a las del es-

tudio canadiense.

Tampoco queda claro - ni siquiera en el material su-

plementario - el porcentaje de pacientes diabéticos que 

presentaron como debut de la EAC un síndrome corona-

rio agudo. Este escenario concreto, además de mostrar una fisiopatología peculiar y de mayor riesgo, condiciona 
la decisión del método de revascularización (al menos en 

el momento inicial) de forma determinante.

Un porcentaje muy alto de los pacientes revasculari-

zados mediante ICP vieron reparados únicamente uno o dos vasos de su árbol coronario (56% y 32.4%, respecti-vamente), mientras que en el grupo quirúrgico el 82.6% 
de los pacientes recibieron injertos en tres o más vasos. 

Es decir, el grupo percutáneo se vio penalizado por un 

grado de revascularización menos completa que el qui-

rúrgico.En el grupo de ICP, el 22.9% de los pacientes recibie-

ron implantes de stents desnudos. Aunque existe un  subanálisis específico del total de pacientes incluyendo 
sólo a los tratados con stents fármaco-activos que mues-

tra los mismos resultados que el estudio global, es 

 evidente que el uso de stents desnudos en pacientes dia-

béticos con EAC multivaso hoy en día es anecdótico.

La revascularización de los pacientes diabéticos con 

afectación extensa del árbol coronario es uno de los esce-

narios más adversos a los que nos enfrentamos en nues-

tro día a día. Las técnicas quirúrgicas han evolucionado 

enormemente durante los últimos años hacia procedi-

mientos menos invasivos, con una mayor utilización de 

injertos arteriales, materiales de circulación extracorpó-

rea cada vez más bio-compatibles o incluso procedimien-

tos sin ella y que sin embargo permiten revascularizar el 

árbol coronario de forma completa. Esto es igualmente 

cierto para las técnicas percutáneas, con el uso de la ima-gen intracoronaria y el estudio fisiológico coronario, de 
dispositivos de preparación de la placa de ateroma, de 

mejores plataformas de stents (con menores grados de reestenosis) y de materiales específicos para el ICP com-

plejo (oclusiones crónicas, equipos de asistencia mecáni-

ca circulatoria, etc…). Además de eso, el desarrollo de 

nuevos fármacos puede llegar a mejorar el grado y el tipo 

de afectación de la EAC en las arterias coronarias de los 

pacientes diabéticos, (13) teniendo implicaciones clíni-

cas antes o después de la revascularización. Es importan-

te recordar también que la DM no es una condición 

dicotómica, y que, aunque generalmente los diabéticos 

muestran una EAC agresiva y difusa, también pueden 

presentarse con lesiones focales y limitadas (14). Con 

todo ello queremos decir que el tratamiento médico, in-

tervencionista y quirúrgico de la DM y su afectación car-

diovascular debe adaptarse a cada paciente, y que sigue 

evolucionando y verá sin duda nuevos avances en los 

próximos años que nos obligarán a replantearnos todas 

estas estrategias terapéuticas.

Hasta ese momento, y siempre teniendo en cuenta en 

cada paciente concreto sus características clínicas espe-cíficas (forma de presentación, co-morbilidades, compli-



caciones meta-diabéticas y metabólicas), su anatomía y fisiología coronarias y su función cardiovascular, nos pa-

rece razonable seguir pensando en la revascularización 

quirúrgica como primera opción en los pacientes diabéti-

cos con EAC multivaso (afectación de tres vasos o de dos 

vasos que incluya la descendente anterior). No cabe 

 tampoco ninguna duda de que este tipo de pacientes 

deben ser inexcusablemente presentados y discutidos en 

sesiones multidisciplinares o médico-quirúrgicas (“heart 

team”), y que siempre deberán tenerse en cuenta además 

los deseos, inquietudes y necesidades de cada paciente, 

en una forma más de personalizar la medicina cardiovas-

cular en general y la revascularización coronaria del pa-

ciente diabético en particular.
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