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La reciente publicacion de las Guias 2021 del American College of Cardiology
(ACC)/ American Heart Association (AHA) para la Revascularizacion Arterial
Coronaria® ha despertado un amplio interés y un llamado de atencién en la
comunidad quirtrgica debido a las controversias y retrocesos expresados que
no parecen reflejar las mejores opciones de tratamiento para los pacientes con
isquemia coronaria estable.

El Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares, al igual que otras
sociedades cientificas internacionales de cirugia cardiaca®®, presenta su posicion
a través de su Comité de Cirugia Cardiaca.

Las nuevas guias expresan un cambio en la recomendacion de 1 a 2b sobre el
injerto de derivacion de arteria coronaria (CABG) frente a la terapia médica sola
para mejorar la supervivencia en pacientes con enfermedad arterial coronaria
(EAC) de 3 vasos con funcién ventricular izquierda (VI) preservada y sin
compromiso de tronco principal izquierdo (TCI). Por otro lado, se da el mismo
grado de recomendacion en la intervencién coronaria percutanea (ICP), aunque
se aclara que “la utilidad de la ICP para mejorar la supervivencia es incierta”
(capitulo 7.1 relacionado con la revascularizacién sobre la supervivencia en
pacientes con cardiopatia isquémica estable (CIE).

Este cambio de recomendacion se basa en la interpretacion del autor de
los resultados del estudio ISCHEMIA®), que no fue disenado para comparar
los resultados entre la cirugia y el tratamiento médico optimizado (TMO).
En este estudio, los pacientes fueron asignados aleatoriamente a un grupo de
estrategia invasiva o conservadora. No se encontraron pruebas de que una
estrategia invasiva inicial, en comparacién con una estrategia conservadora
inicial, redujera el riesgo de eventos cardiovasculares isquémicos o de muerte
por cualquier causa en una mediana de 3,2 afios®. Sin embargo, este estudio
si demostré que una estrategia invasiva parece reducir el riesgo de infartos y
mejorar la calidad de vida, aunque no hubo diferencias entre los grupos con
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respecto a la mortalidad. Solo el 26% de los pacientes
con una estrategia invasiva inicial que recibieron
revascularizacién fueron tratados con cirugia.
Teniendo en cuenta que el 42% de los pacientes
tenian diabetes, y el 71%, enfermedad multivaso,
es probable que se haya infravalorado la CABG,
dejando la eleccion entre ICP y CABG a los grupos
de trabajo locales.

Las nuevas directrices no muestran ningun
ensayo controlado aleatorio adicional que respalde
este descenso del nivel de evidencia. Luego de una
revision de la literatura, podemos comprobar que el
unico tratamiento que ha tenido un impacto sobre la
supervivencia y la incidencia de infarto de miocardio
es la cirugia. Desde el metaanalisis publicado por
Yusuf et al. en The Lancet en 1994 hasta ahora,
todos los estudios observacionales y aleatorizados
han demostrado una disminucién significativa de la
mortalidad de 5 a 10 afios en los pacientes sometidos
a cirugfa, mas atn entre los subgrupos de pacientes
de mayor riesgo®.

Aunque estudios recientes han demostrado
una enorme mejora en el tratamiento médico(6),
un mejor manejo debe incluir no solo el uso de
farmacos cardioprotectores, sino también controles
de los factores de riesgo que puedan disminuir la
prevalencia de la angina refractaria y la necesidad
de revascularizacion posterior. Esto se refleja en los
estudios BARI-2D, COURAGE y FREEDOM, en los
que el porcentaje de pacientes que alcanzaron un
tratamiento médico completo (abandono del tabaco,
control de la glucohemoglobina, de las LDL y de la
presion arterial sistolica) fue solo del 23%, 18% y 8%,
respectivamente”5),

Por otra parte, suponer que la estrategia de
revascularizacion entre la ICP y la CABG es similar
o equivalente es un error. Numerosos estudios como
SYNTAX, EXCEL, NOBLE!*!"12 ya han demostrado
la superioridad de la CABG en la reduccién de la
revascularizacion y el infarto periprocedimiento en
comparacion con la ICP.

Segun diferentes estudios aleatorios que comparan
la ICP frente a la CABG, los beneficios de la
revascularizaciéon miocardica son mas evidentes
a partir de los tres afnos, cuando las curvas de
mortalidad, infarto y necesidad de revascularizacién
empiezan a divergir a favor de la cirugia.

Llama la atencién que las nuevas guias no tengan
en cuenta esta evidencia, previamente publicada,
que demuestra que la revascularizacion arterial
total ofrece excelentes beneficios de supervivencia,
reduccién de la incidencia de IM y recurrencia de
sintomas en el seguimiento a largo plazo®*!%.
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Otra recomendacién controvertida de la reciente
publicacion de las Guias 2021 del ACC/AHA es el uso
delaarteria radial sobre el uso de injertos venosos para
la revascularizacion. La arteria radial ha demostrado
mayores beneficios en cuanto a permeabilidad,
menos eventos cardiacos adversos y mayor tasa de
supervivencia. Sin embargo, los autores igualan este
injerto a la AMI (I) e incluso por encima del injerto
de BIMA (2a). Dado que esta recomendacion solo
se apoya en pequefios estudios, parece no estar
suficientemente fundamentada’?. Por otra parte, el
abordaje radial para procedimientos percutdneos se
ha convertido en una indicacion IA, lo que significa
otra y relevante razén para hacer participe a los
cardidlogos de diferentes subespecialidades, cirujanos
cardiovasculares y cardi6logos intervencionistas en el
momento de redactar las guias.

El Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares
valora el esfuerzo y el trabajo realizado por el Comité
del ACC/AHA en la elaboracién de estas guias. Pero
siguiendo los preceptos del “Heart Team” y el trabajo
conjunto interdisciplinario con el objetivo de obtener
mejores resultados, consideramos que la inclusion,
aprobacion yrespaldo de este tipo de recomendaciones
incluyendo a otras sociedades cientificas quirurgicas
internacionales como STS, AATS, EACTS, LACES
es necesaria para obtener un mejor entendimiento y
acuerdo sobre la evidencia actual.

Por ultimo, si bien es cierto que la publicacion
de guias es de gran relevancia en nuestra toma de
decisiones, debemos tener en cuenta su aplicacion
en el mundo real considerando las necesidades y
problemas del propio entorno para permitir un
mejor manejo de nuestros pacientes!’®.
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