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Guías de revascularización coronaria 

2021: luces y sombras

Marcelo Sanmartín Fernández. MD, PhDa; José López Menéndez. MDb 

L
a medicina se va haciendo cada más tecnificada y 
compleja a lo largo de los años, con una impor-

tante sub-especialización de los profesionales en distintos aspectos parciales de patologías difícilmente 
abarcables por una única especialidad. Es por ello por lo 

que cada vez se prima más el trabajo de equipos multi-

disciplinares y guías clínicas para la toma de decisiones 

en la práctica médica excelente actual, según la medicina 

basada en la evidencia, de manera que se valoran de 

manera colegiada por todos los profesionales implica-

dos en el diagnóstico y tratamiento de determinadas 

patologías, para elegir entre las opciones posibles aque-lla que es la más beneficiosa para un paciente concreto. 
Por otro lado, esta toma de decisiones con respecto a 

los tratamientos que aplicamos en medicina se basa en 

dos pilares fundamentales: 1) nuestro conocimiento 

sobre la enfermedad y el efecto de cada opción terapéuti-

ca sobre esta patología y 2) las preferencias o anhelos de 

los pacientes y sus cuidadores. 

Aunque el conocimiento se va sedimentando en el día 

a día, con la publicación de los diferentes ensayos clíni-

cos, estudios observacionales importantes o metaanáli-

sis, nos viene bien, siempre que haya un sustrato importante de certezas científicas, que un grupo de ex-

pertos nos ayude a orientar toda la información relevan-

te hacia las recomendaciones terapéuticas. Esta manera 

de generar documentos de consenso o guías clínicas su-

ponen el escalón más alto de la medicina basada en la 

evidencia, representando el consenso de diferentes so-ciedades científicas respecto de la manera más adecuada 
de actuar en una patología concreta. En el mundo de la 

patología cardiovascular esto siempre había sido así, con 

un apoyo generalizado de las distintas versiones de las 

guías que se han ido elaborando respecto de distintos 

campos de la patología cardiovascular, tanto por socieda-

des americanas como europeas. 

Sin embargo, estas Guías para la Revascularización 

Arterial Coronaria 2021 de las asociaciones ACC/AHA/

SCAI (1) nacen rodeadas de una fuerte polémica. Varias 

sociedades científicas de cirugía cardiaca han rechazado 
abierta y públicamente la aceptación de este documento. Sociedades científicas quirúrgicas de gran importancia a 
nivel americano, como la STS y la AATS, (2) europeo, 

como la EACTS,(3) hispanoamericano, como LACES, (4) 

así como varias sociedades asiáticas han publicado docu-

mentos extensos de rechazo a dos aspectos concretos de 

estas guías (1) que han suscitado una fuerte polémica: 

1) La bajada de dos niveles de recomendación de la ciru-

gía de revascularización coronaria en angina estable con 

función ventricular conservada de de I a IIb, y de I a IIa en 

caso de disfunción moderada del ventrículo izquierdo, 

para reducción de mortalidad, y 2) el posicionamiento de 

la arteria radial como injerto con nivel de recomendación 

I, equivalente a la arteria mamaria izquierda y por enci-

ma de la doble mamaria (IIa). Todas las Sociedades cita-

das han publicado en sus respectivas revistas o sitios web extensos documentos justificando los motivos de 
rechazo a estas recomendaciones (1), y cuya adopción a 

nivel mundial podría perjudicar, según estas Sociedades, 

a millones de pacientes. 

Por esta falta de consenso y acuerdo, estas guías (1) 

contienen fallos importantes desde su origen: no cumplir 

con la misión de servir de documento de consenso que 

guíe las actuaciones de todos los profesionales implica-

dos en el tratamiento de esta patología.

A pesar de esta fuerte polémica, estas Guías para la 

Revascularización Arterial Coronaria 2021 de las asocia-

ciones ACC/AHA/SCAI (1) orientan con gran sobriedad 

el impacto que ha tenido los últimos avances en diagnós-

tico intracoronario, intervencionismo con stents, cirugía 

coronaria y tratamiento farmacológico. En especial, es 

notorio que estas son las recomendaciones en la era 

“post- ensayo ISCHEMIA”, que es el único gran ensayo clí-

nico que aleatorizó los pacientes con isquemia coronaria 

en pruebas no invasivas, antes de un cateterismo, a las 

opciones iniciales de tratamiento médico o revasculari-

zación (5). Y también las recomendaciones después de 

los estudios de stent farmacoactivo frente a cirugía coro-
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naria en la enfermedad de tronco común izquierdo, que 

estuvieron rodeados a su vez de cierta polémica después 

de la publicación de las recomendaciones de la Guía de 

Revascularización Miocárdica 2018 (6) de las sociedades científicas europeas y tras conocer los resultados a 5 años del ensayo clínico EXCEL (7,8).  
LOS PUNTOS FUNDAMENTALES EN 
ESTAS GUÍAS ACC/AHA/SCAI DE 
REVASCULARIZACIÓN CORONARIA 2021 (1)

En primer lugar, realizan una llamada de atención hacia 

la necesidad de equidad en las decisiones sobre revascu-

larización, ya que no se ha visto que grupos étnicos o el 

sexo femenino, menos representados en muchos ensayos clínicos y registros grandes, se beneficien menos de la 
revascularización. También se hace hincapié en la necesi-

dad de una decisión consensuada con el paciente, tenien-

do en cuenta no solo sus peculiaridades clínicas, como 

también psicosociales y sus deseos. La posición de un 

“Heart Team” queda también reforzada.

En segundo lugar, en la enfermedad coronaria estable 

queda patente un nuevo paradigma de manejo, en el que 

la participación de las pruebas no invasivas para deter-

minación de isquemia es poco clara. Las decisiones están 

fundamentalmente basadas en las características clíni-

cas, como los síntomas, la presencia de diabetes, de en-

fermedad renal crónica, y la función sistólica de 

ventrículo izquierdo, junto con el conocimiento de la ana-

tomía coronaria. Este nuevo paradigma, sin duda tiene 

relación con los resultados del ISCHEMIA y los avances 

en terapia antiagregante, y terapia antilipídica (9). Según 

este ensayo clínico, la presencia de isquemia importante 

en las pruebas funcionales no ayuda a seleccionar una 

terapia de revascularización como manejo de entrada, 

frente a un intento de control de síntomas con tratamien-

to médico (5). Por otro lado, los stents y la cirugía con 

mejores que el tratamiento médico y cuanto más sinto-

máticos están los pacientes, más probable es que derive un beneficio de la revascularización. En este sentido, una 
opción razonable para un paciente con clínica compati-

ble con angina y síntomas leves sería descartar disfun-ción sistólica significativa y una enfermedad severa de 
tronco común o coronarias sin estenosis a través de una coronariografía no invasiva. También nos deja claro que, si un paciente va a coronariografía invasiva, sin estas 
pruebas de detección de isquemia, podemos utilizar la información del FFR o iFR para apoyar la decisión. 

Tercero. Las recomendaciones de revascularización 

están basadas en una comparación con el tratamiento 

médico en dos apartados bien diferenciados: recomen-

daciones para aumentar la supervivencia y la revascula-

rización para disminuir acontecimientos adversos 

cardiovasculares como el infarto de miocardio o la nece-

sidad de revascularizaciones urgentes. Precisamente, 

estas recomendaciones en la enfermedad multivaso fue-

ron las que más controversia han generado, y han condu-

cido al rechazo generalizado de esta recomendación por 

todas las sociedades de cirugía cardiaca mundiales. En 

esta versión de las guías (1) se ha producido una reduc-

ción de la recomendación de revascularización coronaria 

en pacientes con angina estable y enfermedad multivaso 

desde un nivel de recomendación I a IIb en pacientes sin 

enfermedad de tronco coronario y función ventricular 

preservada, y de I a IIa en caso de disfunción ventricular 

moderada, para la reducción de mortalidad. Los argu-

mentos de las Sociedades de Cirugía Cardiaca es que esta modificación no está basada en suficiente evidencia ac-tual, ya que existe extensa bibliografía que soporta el 
nivel I previo de esta recomendación de versiones pre-

vias de esta guía (1). No existe nueva evidencia que justi-fique esta modificación, y los autores sustentan esta modificación en los resultados del ISCHEMIA trial. Curio-

samente, no ha habido una publicación del estudio IS-

CHEMIA que haya analizado los resultados del brazo 

quirúrgico, el cual está ampliamente infra representado, 

y representa menos del 26% de los pacientes revascula-

rizados. El ISCHEMIA no analiza las diferencias entre el 

tratamiento percutáneo y quirúrgico, a pesar de eviden-

cia fuerte de la existencia de diferencias entre ambas al-

ternativas, y el seguimiento se limita a solo 3 años, donde los beneficios de la cirugía coronaria aún no son paten-

tes. Se puede argumentar también que basar el cambio 

en las recomendaciones en el ensayo ISCHEMIA tiene 

fuertes limitaciones, ya que esta cohorte contaba con 

menos del 40% de pacientes con enfermedad de tres 

vasos, y solo el 36% tenían afectación de la descendente 

anterior proximal. 

Cuarto. Importante destacar otro punto que generó im-

portante controversia también en las guías de revasculari-

zación de la Sociedad Europea de Cardiología (5): la 

revascularización de la enfermedad del tronco común. En pacientes con enfermedad significativa del tronco común 
izquierdo, la cirugía se considera una opción clara para me-

jorar la supervivencia (clase 1/B-R), mientras que la ICP se 

considera una alternativa equivalente y razonable, pero el 

grado de recomendación es 2a. Estas recomendaciones tie-

nen base en los ensayos clínicos de intervencionismo per-

cutáneo frente a cirugía coronaria en enfermedad del 

tronco común, cuando las dos opciones son técnicamente 

aceptables. Las recomendaciones en el paciente diabético 

no son diferentes, ya que no se observó una interacción sig-nificativa en el paciente con diabetes en EXCEL (8).
En estas guías (1) se considera de forma elegante, va-

rios escenarios clínicos: enfermedad coronaria estable, 

los síndromes coronarios agudos, el tratamiento de pa-cientes con insuficiencia cardiaca o disfunción ventricu-

lar. Una quinta consideración es que el documento no se 
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limita a las recomendaciones de realizar o no una revas-

cularización o el tipo de procedimiento que se debería 

elegir de entrada.  También se revisa de una manera ge-

neral cual debe ser el tratamiento farmacológico óptimo 

que engloba cada una de las opciones: tratamiento con-

servador, intervencionismo percutáneo o cirugía. Esto 

nos recuerda que independiente del grado de especiali-

zación, el médico al cargo de un paciente coronario debe 

tener en cuenta el manejo de lípidos, el tratamiento anti-

trombótico, los fármacos para la diabetes, los objetivos 

de presión arterial y, no menos importante, los cambios 

en el estilo de vida, con cualquiera de las recomendacio-

nes de manejo inicial en sus pacientes.

COMPARACIÓN ENTRE LAS GUÍAS ESC  
Y ACC/AHA/SCAI

Independiente de pequeños detalles y las polémicas ge-

neradas por las recomendaciones en enfermedad de 3 

vasos en un caso o la revascularización del tronco común 

en el otro, ambas guías mencionan la necesidad de una 

decisión compartida con el paciente, teniendo en cuenta 

la relación riesgo/beneficio de las diferentes estrategias 
y que debe haber tiempo para que esta información sea 

asimilada por el paciente. En las dos guías se refuerza el 

papel del “Heart Team”, formado por clínicos, cardiólogos 

intervencionistas y cirujanos cardiacos, con participa-

ción también de otros especialistas en casos concretos, 

para la discusión de casos más dudosos.

LOS MENSAJES PARA LA PRÁCTICA DIARIA  Como siempre, y tal y como viene reflejado en los dife-rentes documentos de las sociedades científicas, las guías 
de práctica clínica pretenden orientar, con base al balan-ce beneficio-riesgo de cada estrategia, hacia la mejor op-ción terapéutica, pero las decisiones finales deben ser 
individualizadas y deben ser tomadas entre el médico 

responsable y el paciente. 

La falta de apoyo generalizado de estas guías (1) a 

nivel mundial nos recuerda que debemos tomar estas re-

comendaciones con cautela, individualizando caso a 

caso, valorando las opciones que mejor se ajustan a un 

paciente concreto. 
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