
Editorial

Signifi cativa reducción de la mortalidad con 
la cirugía de bypass aortocoronario sobre la 
angioplastia con stents: ¿El fi n de la historia?

Signifi cant reduction of mortality with coronary artery bypass surgery over 

angioplasty with stents: The end of the history?
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Este 22 de febrero a las 23.30 hs de Gran Bretaña salió publicado ahead of print el más extenso y completo 
metaanálisis comparativo entre la cirugía de revascularización miocárdica (CABG) y la angioplastia coro-
naria (PCI) con stents tanto convencionales (BMS) o farmacológicos (DES)1,2.
Se analizaron los datos individuales de 11 estudios randomizados (RCT) comparativos entre PCI con BMS 
o DES vs. CABG. Para esto se siguieron los criterios del PRISMA3, se buscaron en EMBASE, PubMed y 
Chocrane Library todos los estudios que incluyeran en sus palabras claves CABG, PCI, stents o random. Ini-
cialmente se identifi caron 19 estudios pero 7 fueron excluidos porque no incluyeron múltiples vasos (MV) 
o tronco de coronaria izquierda (TCI), no fueron tratados con stents o tenían solo un año de seguimiento.
De esta manera, se encontraron 12 RCT que reunían los criterios de la búsqueda y todos los investigadores 
principales de cada estudio fueron contactados. Solo uno de ellos no pudo proporcionar la base de datos in-
dividuales (estudio Le Mans 105 pacientes4) por lo que fi nalmente quedaron 11 RCT con un análisis de los 
datos individuales de 11.518 pacientes, lo que constituye el más extenso metaanálisis en este tema hasta la fe-
cha y el único que pudo analizar solo mortalidad como punto fi nal5-7.
Creo que este estudio va a tener un gran impacto clínico y seguramente será motivo de muchas discusiones 
entre cardiólogos clínicos, intervencionistas, cirujanos cardiovasculares incluyendo a pacientes, medios y re-
des sociales. Por este motivo en este Editorial voy hacer una breve revisión de los resultados, análisis de los 
subgrupos y mis consideraciones personales fi nales sobre estos hallazgos, que no serán muy diferentes de las 
conclusiones generales del manuscrito, del cual por otra parte soy coautor, a fi n de que sobre todo los lec-
tores desprevenidos puedan comprender cuáles son los hallazgos relevantes del estudio y su impacto en la 
práctica clínica diaria.

HALLAZGOS PRINCIPALES1,2

En el grupo total, MV y TCI, la mortalidad global, cardíaca y no cardíaca a 5 años fue 11,2% con PCI y 
9,2% con CABG (hazard ratio [HR]=1,20; intervalo de confi anza del 95% [IC95%]: 1,06-1,37; p=0,0038).
El riesgo de mortalidad entre PCI y CABG dentro del 1er año fue similar (HR=0,97; IC95%: 0,80-1,19; 
p=0.80), pero signifi cativamente menor y a favor de CABG luego del año (HR=1,39; IC95%: 1,17-1,62; 
p<0,0001).
No hubo diferencias en mortalidad a 5 años entre PCI (8,7%) y CABG (8,2%) (HR=1,05; IC95%: 0,82-
1,34; p=0,72) en aquellos RCT cuando la PCI fue efectuada con BMS.
La mortalidad fue de 12,4% luego de PCI y 10% con CABG (HR=1,27; IC95%: 1,09-1,47; p=0,0017) en 
los RCT en que en la PCI fue usado un DES. Sin embargo, las características clínicas y angiográfi cas basa-
les entre los pacientes tratados con BMS y DES fueron signifi cativamente diferentes. Los pacientes tratados 
con DES eran de mayor edad, tenían más comorbilidades, más presencia de diabetes, lesiones de 3 vasos y de 
TCI que los que fueron tratados con BMS.
Las diferencias de mortalidad a favor del CABG se mantuvieron cuando se compararon 1ra con 2da genera-
ción de DES (p para interacción=0,78).
La presencia de diabetes nuevamente mostró ser la única variable predictiva basal en relación con el trata-
miento a realizar (p=0,0077). A 5 años, los diabéticos tratados con stents tuvieron una signifi cativa mayor 
mortalidad que los tratados con CABG (15,7% vs. 10,7%; HR=1,44; IC95%: 1,20-1,74; p=0,0001), mien-
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tras que la mortalidad entre PCI y CABG no fue diferente en los no diabéticos (8,7% vs. 8,4%, respectivamente; 
HR=1,02; IC95%: 0,86-1,21; p=0,81).
En pacientes con enfermedad de MV, la mortalidad a 5 años fue mayor con PCI que con CABG (11,5% vs. 
8,9%, respectivamente; HR=1,28; IC95%: 1,09-1,49; p=0,0019); el benefi cio de la cirugía sobre la PCI fue 
más evidente en tiempos más prolongados de follow up.
Aunque este benefi cio de la CABG solo fue evidente en los pacientes con enfermedad de MV y diabetes, y 
en los pacientes no diabéticos, la sobrevida fue similar: 8,7% con PCI y 8,0% con CABG (HR=1,08; IC95%: 
0,86-1,36; p=0,49), el benefi cio de la CABG sobre la PCI aparece como signifi cativo en los pacientes con 
SYNTAX score intermedio y alto (p=0,0129 y 0,0094, respectivamente). De interés es el hecho que los pa-
cientes con diabetes y SYNTAX score bajo no hubo benefi cios de sobrevida entre PCI y CABG (p=0,66).
Finalmente, en los pacientes con TCI la mortalidad a 3,4 años no fue diferente: 10,7% (174 eventos) con PCI y 
10·5% (158 eventos) con CABG (HR=1,07; IC95%: 0,87-1,33; p=0,52). En contraste con el grupo total de 
pacientes o el de aquellos con enfermedad de MV, el benefi cio de la CABG sobre la PCI no se vio con un in-
cremento en el tiempo de follow up ni tampoco hubo interacción con la presencia de diabetes o scores de ries-
go angiográfi co (p para interacción=0,13).

INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS

La 1ra conclusión que podemos extraer de este extenso metaanálisis de base de datos individuales de 11 
RCT es que resulta indudable que la CABG es el tratamiento de elección a considerar en pacientes con en-
fermedad de MV que tengan complejidad anatómica angiográfi ca y/o clínica por la presencia de diabetes.
La presencia de diabetes per se, sin embargo, no es sinónimo de preferencia para CABG ya que, como se ve 
en el Apendix del trabajo2 (que es mandatorio leer en este tipo de trials), la mortalidad entre pacientes con 
diabetes y SYNTAX score bajo tratados con PCI o CABG no fue diferente (HR=1,09; IC95%: 0,75-1,58; 
p=0,66), lo que sugiere que los diabéticos que presentan una anatomía favorable con lesiones angiográfi cas pun-
tuales serían candidatos igualmente tratables con PCI o CABG.
En los pacientes con lesión de TCI, el tratamiento con PCI parece ser una opción muy favorable sobre la CABG 
ya que los resultados son similares aun en pacientes diabéticos y con scores angiográfi cos de riesgo altos o inter-
medios; recordemos que el EXCEL trial fi nalmente incluyó 25% de pacientes con score de riesgo angiográfi -
co alto. 8

En estos pacientes con enfermedad de TCI, el tiempo de seguimiento no está a favor de ninguno de los dos 
tratamientos, a diferencia de los pacientes del grupo global y con enfermedad de MV, en quienes, a mayor fo-
llow up, más favorable es para la CABG.
Sin embargo, debemos considerar que estos resultados están fuertemente infl uenciados por los estudios 
NOBLE9 y EXCEL8; al respecto, este último solo presentó 3 años de follow up y están pendientes los resulta-
dos a 5 años que eventualmente podrían modifi car los datos actuales favorables a PCI con DES en este sub-
grupo de pacientes.
Como vemos, al analizar detenidamente los resultados y los distintos subgrupos permanecen importan-
tes “nichos” donde la angioplastia con stent persiste como tratamiento de 1ra selección: pacientes con lesiones 
de vasos múltiples y con scores de riesgo anatómicos bajos serian buenos candidatos para PCI, sin diferencias en 
mortalidad con respecto a CABG.
En el pasado distintos metaanálisis de bases de datos individuales no dieron diferencias en mortalidad entre 
CABG y PCI en vasos múltiples5-7, sobre todo uno que comparó exclusivamente BMS vs. CABG no dio di-
ferencias en mortalidad e infarto de miocardio aun en pacientes diabéticos7.
En este estudio que estamos discutiendo1 se hizo también un análisis de los RCT con distintos tipos de stent 
y si bien los que usaron BMS no mostraron diferencias de mortalidad con respecto a la CABG, está cla-
ro que las características basales clínicas y angiográfi cas eran de un signifi cativo menor riesgo que los gru-
pos tratados con DES, lo que explica por qué no hubo diferencias en mortalidad en los RCT entre BMS y 
CABG: se trataban de pacientes de MV de bajo riesgo.
La introducción de DES en la práctica diaria durante la PCI10,11 llevó a que muchos de nosotros incorporá-
semos pacientes de mayor riesgo angiográfi co y clínico a nuestra práctica diaria. De ahí que los nuevos RCT 
con DES de 1ra y/o 2da generación incluyesen pacientes con scores de riesgo mayores, es decir, MV comple-
jos que antes probablemente eran excluidos.
Sin embargo, luego del uso liberal de DES, la conclusión de este metaanálisis1 lamentablemente nos dice 
que, a pesar de la introducción de DES de última generación, no hemos podido reducir el gap entre PCI y 
CABG en los pacientes con MV y lesiones complejas y/o diabetes12-14.
Las distintas explicaciones de estos resultados podrían ser:
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1. CABG es claramente superior a PCI en lesiones complejas y diabéticos a pesar del uso de DES de última 
generación.

2. Dado que las lesiones de MV con scores de riesgo bajo son las únicas candidatas primarias para PCI, tanto con 
BMS o DES, la ventaja comparativa de los DES sobre los BMS sería marginal y limitada a eventos adversos 
menores sin mayor impacto en eventos clínicos duros15. En resumen hemos sobreestimado los benefi cios de los 
DES sobre BMS16,17.

3. La estrategia de revascularización utilizada en todos los RCT que usaron DES incluyendo lesiones inter-
medias no isquémicas y/o vasos pequeños12,18-19 es equivocada y la estrategia correcta sería lograr una re-
vascularización funcional con PCI en estos pacientes utilizando diferentes estrategias de revasculariza-
ción20-22. No nos olvidemos que con las nuevas generaciones de DES, a pesar de que sus signifi cativas mejo-
ras redujeron a valores insignifi cantes el problema de stent trombosis, todavía persisten la “neo aterosclero-
sis” precoz y la “disfunción endotelial” 23-24 como factores no resueltos y que impactan en el follow up aleja-
do. Por ello, tratar lesiones intermedias no isquémicas podría constituir una estrategia errónea como lo su-
gieren recientes estudios no aleatorizados21,25,26. Por otra parte, recordemos que a pesar de todos nuestros 
esfuerzos, ningún RCT consiguió lograr revascularización completa anatómico/angiográfi ca en un núme-
ro similar a CABG27.

En conclusión, creo debemos respetar los resultados mayores de este estudio, que pueden ser modifi cados en el futu-
ro con nuevas técnicas y/o un follow up más alejado; por ahora, en las lesiones de TCI, independientemente de la 
presencia de diabetes, la PCI con DES aparece como una opción razonable ante la CABG. En pacientes con lesio-
nes de MV y scores de riesgo bajo aun ante presencia de diabetes, la PCI con stents también es una opción prima-
ria de revascularización para aquellos que son candidatos para las dos técnicas: PCI o CABG.
Para el resto de los pacientes con enfermedad de MV y lesiones complejas, sean o no diabéticos, CABG debe ser 
hoy la opción 1ra de revascularización. En los pacientes diabéticos las ventajas en sobrevida obtenida por CABG 
y observada en los primeros RCT28 persistió a pesar de la evolución de la angioplastia con diferentes devices .
Estas indicaciones obviamente deberán estar sustentadas por los resultados que cada centro Hospitalario 
y/o de la región tenga con cada técnica en particular, como fue observado en el estudio FREEDOM19, pero 
esto último de ninguna manera debería ser incluido, a mi criterio, por las guías de tratamiento dado las im-
portantes diferencias en mortalidad observadas en el presente metaanálisis1

En resumen, y como respuesta al interrogante del título, concluimos: No es el fi n de la historia. Y ello por-
que la historia siempre continúa... y muy pronto estaremos viendo el resultado del metaanálisis realizado 
por los mismos autores sobre la incidencia e implicancias del accidente cerebrovascular con cada una de es-
tas técnicas de revascularización.

Alfredo E. Rodríguez MD, PhD, FACC, FSCAI
Editor en Jefe de RACI
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