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El bypass aortocoronario y las intervenciones co-
ronarias percutáneas se vienen utilizando desde 
hace 40 y 30 años, respectivamente1. Sus efectos be-
neficiosos y sus posibles efectos secundarios se han 
evaluado en las últimas décadas mediante estudios 
observacionales y ensayos aleatorizados, así como 
mediante registros internacionales y varios 
metaanálisis2,3. Al analizar los resultados de estos 
ensayos y registros llevados a cabo durante el largo 
tiempo transcurrido desde la introducción de estas 
dos importantes estrategias de revascularización te-
rapéutica, siempre debemos tener en cuenta diversas 
variables de interés, como la mejora que se ha pro-
ducido al mismo tiempo en la prevención farmaco-
lógica primaria y secundaria y la evolución técnica 
que ha tenido lugar en los últimos años en la terapia 
intervencionista.

El conocimiento de la población general sobre los 
factores de riesgo, a través de estudios clave como 
el de Framingham, la mejor prevención y el mejor 
tratamiento (es decir, bloqueadores beta, inhibi-
dores de la enzima de conversión de angiotensina, 
estatinas, ácido acetilsalicílico y clopidogrel) han 
contribuido a producir un cambio en el escenario 
del síndrome coronario agudo (SCA) en las últimas 
tres décadas. En el campo de la revascularización 
quirúrgica, se han alcanzado mejoras importantes 
(uso sistémico de conductos arteriales para la revas-
cularización de la arteria coronaria descendente an-
terior izquierda, mejor apoyo de anestesia durante 
el bypass aortocoronario e inmediatamente después 
de éste, intervenciones sin uso de bypass cardiopul-
monar, entre otras). Lo mismo puede decirse res-
pecto a la revascularización percutánea, mediante 
la introducción de los stents a finales de los años 
ochenta y los stents liberadores de fármacos al en-
trar en el nuevo milenio y la mejora de la preven-

ción antitrombótica antes de la intervención percu-
tánea para el tratamiento del SCA y durante ella.

El perfil del paciente quirúrgico se ha modificado 
drásticamente en las últimas décadas, debido a la 
introducción generalizada del tratamiento con 
stents. Actualmente suelen ser pacientes de más 
edad, con más enfermedades concomitantes y con 
un estadio más avanzado de la enfermedad coro-
naria. No obstante, las cifras de mortalidad y la in-
cidencia de eventos cardiacos adversos mayores 
(MACE) en este escenario cambiante no han au-
mentado como cabía esperar1,3. Aunque esto puede 
atribuirse en parte a las mejores modalidades de 
tratamiento quirúrgico y anestésicas, en el futuro 
serán cada vez más los pacientes remitidos a cirugía 
después de haberlos tratado con implantación de 
stents.

A medida que progrese la enfermedad con el 
avance de la edad, veremos cada vez a más pacientes 
afectados por un SCA como manifestación final de 
una miocardiopatía en fase terminal, al tiempo que 
es probable que asistamos a una reducción del por-
centaje de éxitos y de mejora del pronóstico me-
diante las intervenciones de revascularización.

Es de prever también que los avances técnicos en 
las intervenciones coronarias percutáneas (es decir, 
stents liberadores de fármacos, dispositivos de pro-
tección, aspiración del trombo), junto con la mejora 
del tratamiento farmacológico, aporten una mejora 
en los resultados con la preservación de mayor 
masa contráctil y, como todos esperamos, una pro-
longación de la vida activa del paciente al retar-
darse la progresión de la enfermedad. El trata-
miento de la insuficiencia cardiaca será el reto real 
al que habrá que hacer frente en el futuro.

Queda por ver si el bypass aortocoronario, con su 
filosofía de mantenerse alejado de la enfermedad, 
puede desempeñar algún papel en cuanto a retardar 
la progresión de la enfermedad4.

El artículo de Teixeira et al publicado en este nú-
mero de REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA5 
plantea la importante cuestión del pronóstico y tra-
tamiento del SCA en los pacientes a los que se ha 
practicado anteriormente un bypass aortocoronario. 
A pesar del bajo número relativo y absoluto de pa-
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brido de bypass-intervención coronaria percutánea, 
que constituyen un pequeño porcentaje de casos 
con una enfermedad más avanzada y generalmente 
responden bien a esta estrategia.

Sin embargo, la observación de Texeira et al5 
confirma la importancia recíproca y complemen-
taria de una estrategia médica agresiva y una estra-
tegia intervencionista, según lo recomendado re-
cientemente en las guías de la American Heart 
Association sobre el SCA10, en las que se establece 
un umbral bajo para realizar la angiografía, con 
una preferencia de intervención en la circulación 
nativa, y un tratamiento médico similar al de la po-
blación general. 
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cientes con antecedentes de una intervención de ci-
rugía cardiaca previa incluidos en este estudio pros-
pectivo y observacional, de un solo centro, los 
autores pudieron evidenciar que los pacientes con 
una revascularización quirúrgica previa tienen un 
pronóstico igual al de un grupo de control mucho 
más amplio formado por pacientes con SCA pero 
sin antecedentes de bypass aortocoronario previo, 
en lo relativo a la mortalidad, los reingresos hospi-
talarios y la ausencia de MACE. En ambos grupos 
fue posible aplicar una estrategia invasiva percu-
tánea en un porcentaje de casos similar. Esto con-
trasta con los datos previos del registro de subgrupo 
del TIMI III6, pero concuerda implícitamente con lo 
indicado por el Global Registry of Acute Coronary 
Events (GRACE) y el Platelet Glycoprotein IIb/IIIa 
in Unstable Angina: Receptor Suppression Using 
Integrilin Therapy (PURSUIT)7,8, en cuyas puntua-
ciones el bypass aortocoronario previo no se consi-
deró un factor independiente predictivo de mal pro-
nóstico en los pacientes con SCA. Aunque, tal como 
admiten los autores, su estudio no tuvo la potencia 
estadística suficiente y dispuso de un periodo de se-
guimiento demasiado corto para poder confirmar de 
manera concluyente su afirmación sobre la evolu-
ción favorable de los pacientes con antecedentes de 
bypass aortocoronario, los datos son alentadores, 
puesto que subrayan las hipótesis de un efecto bene-
ficioso a largo plazo de una circulación coronaria 
doble y del precondicionamiento isquémico y la cir-
culación colateral. El hecho de que la inmensa ma-
yoría de los pacientes con antecedentes de cirugía 
cardiaca tuvieran al menos un conducto arterial (es 
decir, para la revascularización de la arteria coro-
naria descendente anterior izquierda), tal como han 
documentado y descrito también recientemente ciru-
janos cardiacos portugueses9, y el hecho de que los 
pacientes con un bypass previo mostraran un mejor 
cumplimiento del tratamiento farmacológico pre-
ventivo según las directrices actuales pueden ex-
plicar también su evolución favorable. La observa-
ción sorprendente de que los antecedentes de bypass 
aortocoronario se asociaban a episodios más fre-
cuentes de angina inestable probablemente esté rela-
cionada con la mayor gravedad de la isquemia de-
bida a la revascularización quirúrgica incompleta. 
Sin embargo, por qué no se traduce en un peor pro-
nóstico sigue siendo algo intrigante e inexplicado. 

Los autores no detallan ni exploran los resultados 
obtenidos en los pacientes a los que se aplicó un 
tratamiento médico «simple», que constituyen un 
porcentaje importante de la población que presenta 
un SCA asociado a menudo a una puntuación 
GRACE favorable. Tampoco presentan datos 
sobre los pacientes con SCA que podrían haber sido 
tratados con un bypass o con un tratamiento hí-


