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RESUMEN

La angioplastia primaria estd reconocida como la mejor estrategia de reperfusiéon en el infarto de miocardio con elevacién del
segmento ST. No obstante, la mejor estrategia para el tratamiento de las lesiones coronarias significativas en arterias no relacionadas
con el infarto no se habia estudiado convenientemente. Hasta la fecha se habian realizado varios estudios aleatorizados pero con
objetivos de beneficio clinico de gravedad menor o «blandos» y pocos pacientes. Por primera vez, el estudio COMPLETE proporciona
evidencia cientifica sélida sobre la estrategia terapéutica en pacientes con infarto de miocardio con elevaciéon del segmento ST y
enfermedad multivaso. Este estudio, que incluy6 a mas de 4.000 pacientes, ha demostrado que la revascularizaciéon completa reduce
significativamente el riesgo combinado de mortalidad o infarto de miocardio.
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COMPLETE revascularization after STEMI? Sure, go ahead

ABSTRACT

Primary angioplasty is now clearly established as the best reperfusion strategy for patients with ST-segment elevation myocardial
infarction (STEMI), but the best strategy for significant stenosis at non-culprit vessels has not been adequately studied. Several
randomized trials have been previously performed, but all of them with soft primary endpoints and consequently a low number
of patients. The COMPLETE trial, for the first time, provides us with solid scientific evidence about what we should do in patients
with STEMI and multi-vessel disease. This study included more than 4000 patients and has shown that complete revascularization

reduces significantly the risk of cardiovascular death or myocardial infarction.
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Abreviaturas

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST.

Los solidos resultados del estudio COMPLETE! publicado reciente-
mente demuestran claramente que la revascularizacién de lesiones
no culpables después de una angioplastia primaria en el tratamiento
del infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST
(IAMCEST) mejora los resultados a largo plazo. Algo que ahora ha
quedado claro y probablemente se acepte como una estrategia
general; uno de los altimos pasos de un largo viaje (figura 1). Todo
empezd hace mucho, cuando el tratamiento de los infartos agudos
de miocardio, cada vez mejor y méas agresivo, consiguié mejorar el
prondstico a corto y largo plazo reduciendo los indices de

mortalidad a niveles inimaginables hace tan solo unos afios. Erase
una vez que, basandose en hallazgos anatomopatoldgicos, se pensaba
equivocadamente que las oclusiones coronarias durante un infarto
agudo de miocardio se debian a la necrosis miocardica y no al revés.
Habria que esperar a la década de 1980 para que se confirmara que
abrir la coronaria culpable obstruida mejoraba los resultados.
Revascularizar lo antes posible también era importante, obviamente
todo ello acompafiado de un mejor tratamiento médico, una reorga-
nizacién de la estrategia y una mucho mejor prevencién secundaria
inmediatamente después de sufrir un episodio agudo*.

* Autor para correspondencia: Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario La Paz, P.° de la Castellana 261, 28046 Madrid, Espafa.

Correo electronico: jlopezsendon@gmail.com (J. Lopez-Sendén).

Online: 17-10-2019.
Full English text available from: www.recintervcardiol.org/en.
https://doi.org/10.24875/RECIC.M19000069

2604-7306/ © 2019 Sociedad Espafola de Cardiologia. Publicado por Permanyer Publications. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND 4.0.


mailto:jlopezsendon%40gmail.com?subject=
www.recintervcardiol.org/en
https://doi.org/10.24875/RECIC.M19000069
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RECIC.M19000069&domain=pdf

204

J. Lopez-Sendon et al. REC Interv Cardiol. 2019;1(3):203-206

SCA. Un viaje extraordinario

Mortalidad/Morbilidad

> 30%

Tratamiento médico

¢ UCC «Codigo Azul»
¢ Las enfermeras utilizan

Ao Revascularizacién
. * IAM — oclusién coronaria
Década ’ ) ) .
 Cateterismo cardiaco/angiografia
1960 . L
coronaria contraindicados
Década
1970
* Oclusién coronaria aguda —
IAMCEST
Década | ¢ Abrir la arteria culpable con
1980 trombolisis mejora los resultados
* No se recomienda ICP en la arteria
culpable tras una trombolisis exitosa
* Se recomienda ICP primaria
. ¢ ICP en lesiones no culpables no
Década
recomendada
1990 ) .
¢ Las lesiones no culpables asocian
peor pronostico
Década | * Equipo cardioldgico multidisciplinario,
2000 cédigo IAMCEST
* La revascularizacién completa mejora
2019
los resultados
* ;Revascularizacién en pacientes
2020 -
estables crénicos?

desfibriladores

* Blogueadores beta

* Trombolisis

* AAS

¢ Rehabilitacion

» Estatinas
¢ AAS + Clopidogrel

¢ Mejor anticoagulacién

* Nuevos inhibidores del
receptor plaquetario P2Y,,
¢ Hipotermia

< 5%

¢ Nueva prevencion
en riesgo alto

Figura 1. Evolucion de la revascularizacion, tratamientos médicos y resultados en el tratamiento del IAMCEST. AAS: 4cido acetilsalicilico; IAM: infarto agudo
de miocardio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, ICP: intervencion coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo;

UCC: unidad de cuidados coronarios.

Hasta la fecha, todos los avances en revascularizacién han girado
en torno al vaso culpable (una exitosa y duradera recanalizacién
inmediata del mismo), aunque los intentos que se han hecho sobre
vasos enfermos no culpables han arrojado resultados dudosos.

El estudio COMPLETE comparé una estrategia de revasculariza-
cién solo del vaso culpable con la revascularizacion completa en
pacientes IAMCEST con otras estenosis coronarias significativas
identificadas durante la realizacién de la angioplastia primaria.
El estudio incluyé a 4.041 pacientes durante un seguimiento
mediano de 3 afios. Se observaron incidencias significativamente
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cién motivada por la isquemia en el grupo que recibié revascula-
rizacién completa comparado con aquel en el que solo se revas-
culariz6 la arteria culpable. Este beneficio favorable a la
revascularizacién completa se observé poco después de la inclu-
sion en el estudio y se hizo mas evidente durante el seguimiento
a 3 afos (figura 2). Estas observaciones coinciden en los distintos
subgrupos. Hubo un aumento pequefio y no significativo de las
hemorragias mayores y el fracaso renal agudo inducido por
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Figura 2. Principales resultados del estudio COMPLETE. Curvas de Kaplan-Meier para el primer (muerte por causas cardiovasculares o nuevo infarto de
miocardio) y segundo objetivos coprimarios (muerte por causas cardiovasculares, nuevo infarto de miocardio o revascularizacion motivada por la isquemia).
IC: intervalo de confianza; ICP: intervencion coronaria percutdnea. Reproducido de Mehta et al.’ con permiso.
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Tabla 1. Elegibilidad de los pacientes del estudio COMPLETE. Principales
criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

IAMCEST

Exito de la ICP en la lesion culpable

Al menos 1 lesion no culpable

Didametro de la lesién no culpable > 2,5 mm

Estenosis de la lesion no culpable > 70% o

50-60% de estenosis y RFF < 0,8

Revascularizacién inmediata y nunca 72 h después de la ICP indice

Criterios de exclusion

Revascularizacién quirirgica programada

Antecedentes de cirugia de derivacion coronaria

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; ICP: intervencién
coronaria percutanea; RFF: reserva fraccional del flujo.

contraste. El beneficio se vio condicionado principalmente por un
significativo descenso del infarto de miocardio y la revasculari-
zacién motivada por la isquemia.

Estudios previos con objetivos de beneficio mas blandos no demos-
traron que la revascularizacién completa fuera beneficiosa en la
muerte o en el infarto de miocardio, aunque es cierto que el
ntmero de pacientes de estos estudios era muy pequefio”!?, de los
69 pacientes del HELP-AMI® hasta los 885 del COMPARE-ACUTES,
ambos representativos de una pequefia fraccién del nimero de
pacientes incluidos en el COMPLETE.

Como la mayoria de los estudios, el COMPLETE plantea algunas
cuestiones practicas. En primer lugar, jes este beneficio clinica-
mente significativo? El estudio arroja resultados sélidos, pero no
confirma descensos de la mortalidad cardiovascular, la insufi-
ciencia cardiaca y la mortalidad por cualquier causa. Se acepta
que la enfermedad multivaso es un factor de riesgo claro de
mortalidad tras un IAMCEST'"; no obstante, los criterios de inclu-
sién y sobre todo de exclusiéon del estudio COMPLETE seleccio-
naron a un grupo de pacientes de bajo riesgo. La tasa de mortalidad
cardiovascular fue solo del 1% anual y es casi imposible demostrar
un descenso de la mortalidad en esta poblacién. Sin embargo, si
se observé un descenso significativo del infarto de miocardio (del
2,8 al 1,9% anual), la angina inestable (del 2,2 al 1,2% anual) y la
revascularizacion motivada por la isquemia (del 2,8 al 0,5% anual)
sin mas complicaciones mayores. Todo esto servird para convencer
a cardidlogos intervencionistas y clinicos a que tengan muy en
cuenta esta estrategia. Es evidente que se siguié la recomendacién
de las guias de préactica clinica sobre prevencién secundaria, pero
este es un campo que avanza con rapidez'?, complementando las
estrategias de revascularizacién y minimizando el papel relativo
que tiene cada componente.

En segundo lugar, jla revascularizacién debe ser completa en todos
los pacientes? La respuesta es si en todos los casos que cumplen
los criterios de inclusién y no los de exclusiéon del estudio
COMPLETE (tabla 1), pero no en pacientes con enfermedad de
pequefios vasos, estenosis coronaria epicardica no significativa,
antecedentes de cirugia de derivacién coronaria y otros. No
debemos olvidar que el estudio COMPLETE excluy6 a pacientes
en shock cardiogénico, pacientes en quienes se ha confirmado que
la revascularizacién completa rutinaria es perjudicial®®. Si todos
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los pacientes que cumplen los criterios del estudio COMPLETE
deben someterse a revascularizacién completa ya es mas dificil de
responder. Identificar a los pacientes de mayor riesgo segtin sus
caracteristicas clinicas y proporcionar informacién adicional sobre
su anatomia coronaria y en particular sobre la estabilidad de la
placa, permitiria seleccionar a la poblacién de pacientes que maés
se beneficiaria. Probablemente pueda extraerse esta informacién
de la base de datos del estudio.

En tercer lugar, una cuestién clave esta relacionada con la crono-
logia de la revascularizacién completa. El estudio COMPLETE
recomendd una revascularizacion en etapas y no un Gnico proce-
dimiento. No obstante, algunos estudios han evaluado la revascu-
larizacion completa en un Gnico procedimiento en pacientes con
IAMCEST y con enfermedad multivaso con buenos datos de
seguridad y de eficacia”!’. La revascularizaciéon completa en un
Ginico procedimiento redujo los eventos cardiovasculares en
comparacién con la revascularizacién en etapas en pacientes con
IAMSEST!. En la actualidad, el estudio The BioVasc (NCT03621501)
estd realizando una comparativa entre el procedimiento Gnico y
en etapas en pacientes tanto IAMCEST como IAMSEST. Segtn el
estudio COMPLETE, la revascularizacién completa debe realizarse
durante la hospitalizacion inicial, aunque no ofrece datos sobre la
revascularizacion en un Gnico procedimiento.

Por dltimo, se plantea la cuestién ;puede la revascularizacion
mejorar los resultados de la cardiopatia isquémica estable? Esto esta
fuera del ambito de actuacién del COMPLETE, y hasta la fecha
existe una base de evidencia muy débil al respecto, en el mejor de
los casos se ha observado solo un beneficio marginal para la revas-
cularizacion'®. El estudio ISCHEMIA'®, actualmente en fase de
seguimiento, compara el beneficio de revascularizacion maés trata-
miento médico frente a solo tratamiento médico en maés de 5.000
pacientes y sus resultados se publicardn muy pronto. No cabe duda
de que los resultados serdn clave para mejorar la estrategia del
tratamiento invasivo de la cardiopatia isquémica estable. ;Sera
beneficiosa la revascularizacién completa en pacientes con
sindromes coronarios agudos sin elevacion del segmento ST? Es
probable, aunque no lo sabemos ni se han realizado estudios sobre
esta cuestion.

Mientras tanto, no lo dude, hay que considerar que los pacientes
IAMCEST tratados con una angioplastia primaria son buenos
candidatos a recibir revascularizacién completa dentro de las
72 horas anteriores al alta hospitalaria.
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