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COMENTARIO EDITORIAL

Revascularización miocárdica: 
cirugía o angioplastía?
 

Desde que se realizó la primera angioplastía coronaria percutánea con balón hace 30 
años, se han ido superando poco a poco sus limitaciones como eran la necesidad de un equi-
po quirúrgico en espera ante la posibilidad de una disección o de una trombosis aguda o 
“reoclusión”, el abordaje de lesiones complejas y sobretodo, la reestenosis producida por la 
respuesta endotelial inflamatoria primero y proliferativa después, ante la fractura de la placa 
ateromatosa por el balón. El advenimiento de las prótesis endovasculares o stents coronarios 
produjo una reducción significativa de este fenómeno. En la década de los 90’s se hicieron 
varios ensayos que compararon los resultados a largo plazo de esta terapia con la revascu-
larización quirúrgica utilizando puentes de arteria toráccica interna o vena safena, el bypass 
coronario, en pacientes con lesiones en al menos 2 vasos coronarios. Se encontró que si bien 
la angioplastía percutánea aportaba resultados equivalentes en el corto plazo y con mucho 
menos morbilidad, sus beneficios se reducían a lo largo del tiempo, en parte por la aparición 
de reestenosis y por ende necesidad de reintervención. Y las cosas no han cambiado mucho 
desde entonces1.  

Fue con la introducción de stents medicados con fármacos antiproliferativos que se con-
troló mucho mejor el fenómeno de la reestenosis, lo cual se traduciría en menor reincidencia 
de angina, necesidad de hospitalización o de reintervención y por ende de costos hospitala-
rios. Estarían indicados entonces en los casos en los que se espera mayor reestenosis como 
son las lesiones proximales en arterias como la descendente anterior o en los pacientes diabé-
ticos. Sin embargo, estos son también los pacientes con mayor estado inflamatorio en su árbol 
coronario lo que podría condicionar mayor riesgo de trombosis. En efecto, el entusiasmo de 
los primeros años se vio mermado por la detección de casos de trombosis aguda o subaguda 
del stent, lo cual redujo sus beneficios en puntos finales como muerte cardiaca, lo que ha 
generado gran controversia2-5. 

Como ha sucedido desde los inicios de la medicina, la decisión terapéutica debe partir del 
contexto clínico del paciente. En líneas generales, los pacientes crónicos deben revascularizarse 
solo cuando la angina sea refractaria al tratamiento médico o cuando la isquemia miocárdica sea 
de tal magnitud que aumente el riesgo de muerte cardiaca; por lo tanto, la decisión debe ne-
cesariamente incluir un examen funcional, tal como la prueba de esfuerzo o el ecocardiograma 
de esfuerzo, que lo demuestre. Si el territorio isquémico está asociado a una lesión obstructiva 
en el tronco de la arteria coronaria izquierda o en la porción proximal de la arteria descenden-
te anterior y que condiciona deterioro contráctil manifiesto, está indicada la revascularización 
quirúrgica6,7. Además de la minitoracotomía, ya se han realizado puentes coronarios por vía to-
racoscópica por lo que está por verse en un futuro, las ventajas comparativas de estas nuevas 
técnicas quirúrgicas.

Si las características anatómicas no son las mencionadas, es de elección la revascularización 
percutánea. Como se mencionó, a la fecha no es tan claro el beneficio de los stents medicados a 
mediano plazo en comparación con las últimas generaciones de stents no medicados y tampoco 
su relación costo/beneficio8,9. Tampoco conocemos su impacto en pacientes con riesgo isqué-
mico intermedio, considerando que en los últimos años disponemos de estatinas más potentes 
y las metas terapéuticas son más exigentes. Además, se realizan ensayos con varios fármacos 
antitrombóticos utilizados como coadyuvantes de la angioplastía tanto en pacientes agudos 
como crónicos10.

En el grupo de pacientes que requieren revascularización en el curso de un síndrome 
coronario agudo, la terapia con stents se reserva a los que presentan shock cardiogénico, an-
gina intratable o criterios de alto riesgo de muerte cardiaca, aunque de nuevo, no se sabe si 
los stents medicados ofrecen ventajas sobre los no medicados. También es claro que si un 
paciente evoluciona estable 12 a 24 horas después de un infarto del miocardio, no debe revas-
cularizarse con stent. La famosa hipótesis de la “arteria abierta” finalmente no se confirmó11,12. 
En estos pacientes, se justifica el riesgo de una trombosis del stent incrementado por la mani-
pulación de una placa fracturada o ulcerada en el contexto de un estado inflamatorio activo. 
En los crónicos, hay que poner en la balanza este riesgo, pues en estos, la magnitud del estado 
inflamatorio y no la presencia de lesiones es la que predice la aparición de eventos. Cómo 
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sabemos del estado inflamatorio? niveles de colesterol LDL? proteína C reactiva ultrasensible? 
(véase los artículos de Whayne y de Reales en el presente número).

En conclusión, lo que sí está claro es que la sola presencia de lesiones obstructivas en las 
arterias coronarias no implica per se que deban permeabilizarse. Por ejemplo, existen pacien-
tes con obstrucciones del 100% pero que por circulación colateral o por tratarse de una zona 
necrótica no presentan riesgo isquémico y si están bien tratados farmacológicamente, no tie-
nen tampoco inflamación y por ende su riesgo de eventos agudos es bajo. En el otro extremo, 
en los casos agudos en los que se compromete la vida, la angioplastía con stent es práctica-
mente la única alternativa terapéutica disponible. Entre ambos, queda mucho por aclararse. 
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