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La terapia de eleccién para pacientes que cursando un infarto agudo de miocardio con supradesnivel
del segmento ST (IAMcST) es la angioplastia coronaria con implante de stent[1]. En este grupo de
pacientes, existe entre un 40 a 65% de enfermedad severa en arterias coronarias no culpables[2]. En
estos casos, el riesgo de eventos cardiovasculares a mediano y largo plazo es mayor comparado con
los pacientes portadores de enfermedad de un vaso. Un andlisis post-hoc del estudio HORIZONS
(Harmonizing Outcomes With Revascularization and Stents in Acute Myocardial Infarction) concluyé que
la revascularizacion diferida de los vasos no culpables debe ser el standard en estos casos; mientras
dos metanalisis recientes reportan mejores resultados en mortalidad global y eventos cardiovasculares
mayores con la revascularizacion de los vasos no culpables en diferido [3]. Existiendo esta evidencia, la
recomendacion de la Asociacion Americana de Cardiologia (AHA) hasta el afio 2012 era efectuar la
revascularizacion de los vasos no culpables en un procedimiento diferido, ya sea durante la admision
hospitalaria indice o en una nueva admision. La revascularizacién de vasos no culpables durante el
procedimiento indice se habia considerado una contraindicacidn[4]. Los argumentos teoricos para
aquello serian un riesgo aumentado de micro-embolizacion y fenémeno de no reflow por el estado pro-
trombotico agudo, la dificultad en la evaluacion de la severidad anatémica y fisiologica de las lesiones
en vasos no culpables, un mayor riesgo de nefropatia por contraste y la menor capacidad de
compensacion en caso de provocar complicacion aguda en vaso no culpable[5].

Un Registro Danés publicado en el afio 2012 comparo la estrategia de revascularizacion de vasos no
culpables inmediata versus diferida, en 1174 pacientes con diagnéstico de IAMcST. Se observé un
aumento significativo de la mortalidad intra-hospitalaria y a 30 dias, 12 y 24 meses en el grupo de
revascularizacion inmediata, siendo la razén de riesgo (RR) con intervalo de confianza de 95% para la
mortalidad global de 1.6(1.27-2.01)[3].

Cabe destacar por un lado, que se trata de un estudio no randomizado y retrospectivo, y que los
pacientes del grupo revascularizacion inmediata tenian una prevalencia significativamente mayor de
comorbilidades y se presentaban de manera mas frecuente con signos de falla cardiaca aguda respecto
a grupo de revascularizacion diferida. El estudio randomizado PRAMI re-explor6 la hipotesis de
revascularizacion multivaso inmediata, incluyé 465 pacientes en 5 centros de Inglaterra, que se
presentaron con |IAMcST sometidos a angioplastia primaria (ATCp). Se aleatorizaron a una
revascularizacion del vaso culpable versus tratar adicionalmente el vaso no culpable durante el
procedimiento indice. Se excluyeron los casos de shock cardiogénico, pacientes portadores de puentes
aorto-coronarios, y lesiones coronarias complejas. En un seguimiento a dos afios se encontrd beneficio
significativo en el punto final compuesto de muerte cardiaca, infarto no fatal y angina refractaria lo cual
fue guiado principalmente por los Gltimos dos. La necesidad de nueva revascularizacion fue
significativamente mayor en el grupo que se trat6 solo el vaso culpable, con una RR 0.3 (0.17-0.56). Se
concluyé entonces que existia un beneficio en tratar los vasos no culpables de manera inmediata[6].
Sin embargo, el grupo de revascularizacion solo en vaso culpable, fueron manejados posteriormente
con terapia médica y revascularizados solo en caso de angina refractaria. Lo anterior dificulta el analisis
de la intervencion ya que sabemos que los pacientes con enfermedad multivaso son ‘per-se’ de peor
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prondstico. El estudio CvLPRIT publicado en el afio 2015, compard nuevamente la revascularizacion
solo del vaso culpable vs multivaso en procedimiento indice, de modo aleatorizado.

A diferencia del estudio PRAMI, en este caso se efectud un cintigrama de perfusion miocardica a 6+2
semanas post procedimiento. Se permitié revascularizacion en diferido solo casos que se encontraban
sintoméaticos pese a terapia médica. Se enrolaron 146 pacientes a tratar vaso culpable y 150 a
revascularizacion multivaso. En seguimiento a 12 meses la incidencia del punto final combinado de
muerte, infarto al miocardio, falla cardiaca y revascularizacion repetida fue significativamente menor en
grupo revascularizacion multivaso inmediata, con un RR 0.45 (0.24-0.84)[7]. La incidencia de nefropatia
por contraste y sangrado mayor fue similar en ambos grupos. En consecuencia estos dos trials sugieren
la factibilidad y seguridad de realizar una revascularizacién multivaso inmediata cuando se circunscribe
a pacientes sin compromiso hemodinamico ni lesiones complejas. Lo anterior ha provocado un cambio
en la clasificacion de consenso y en las guias mas recientes de revascularizacion, cambiando a
indicacion Ilb para revascularizacion multivaso en contexto de IAMCST [8].

En un reciente metanalisis, Nguyen et al. compararon una estrategia de revascularizacion completa
versus solo vaso culpable en paciente ingresados por IAMcST. Se incluyeron 13 estudios aleatorizados
de los cuales 8 poseen una rama de revascularizacién inmediata de vaso no culpable, aunque solo dos
tienen més de 100 casos por cada rama. Los resultados revelaron un disminucion significativa de la
incidencia de eventos cardiovasculares mayores en grupo revascularizacién completa con una RR
1.65(1.25-2.18) y una tendencia no significativa la disminucion de la mortalidad global. Esto confirma los
beneficios de resolver las lesiones no culpables. No se efectué un andlisis especifico para el grupo de
revascularizacion inmediata y no podemos concluir el beneficio de este abordaje en particular[9].
Finalmente, otro metandlisis reciente realizado por Li y cols., exploro la estrategia de revascularizacion
diferida vs inmediata de vaso no culpable. En 10 estudios (4 aleatorizados y 6 observacionales) se
evidencié un disminucion significativa de la mortalidad a corto plazo en el grupo de revascularizacion
diferida con una RR 0.23 (0.10- 0.51) y de la mortalidad a largo plazo con una RR 0.44 (0.29-0.66),
explicado principalmente por los estudios aleatorizados[10]. Hubo una tendencia no significativa a la
disminucion de los eventos cardiovasculares mayores.

Por lo antedicho, podemos concluir que, en los pacientes que presentan un IAMcST y enfermedad
multivasos concomitante, la evidencia actual sugiere un claro beneficio tanto en la reduccion de la
mortalidad como de los eventos cardiovasculares mayores al realizar revascularizacion completa
diferida[11]. Existe un numero de estudios aleatorizados en los cuales se ha demostrado la seguridad
de efectuar revascularizacién multivaso durante el procedimiento coronario indice. Lo anterior no es
evidencia suficiente para considerarlo el estandar de manejo actual y se puede plantear como opcién en
casos seleccionados con lesiones de menor complejidad y con estabilidad hemodinamica.
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