
Comentarios editoriales

98 ActA MédicA coloMbiAnA Vol. 41 n°2 ~ Abril-Junio 2016

coMentArios editoriAles

Una conducta establecida desde los inicios 
en la realización de la angioplastia primaria 
como estrategia de salvamento en el infarto 
agudo de miocardio, ha sido la realización de 
una revascularización basada exclusivamente 
en el vaso culpable del evento (1).

Las guías de manejo realizadas por aso-
ciaciones como el Colegio Americano de 
Cardiología (ACC), la Asociación Americana 
del Corazón (AHA) (2) y la Sociedad Euro-
pea de Cardiología (ESC) (3) han basado sus 
recomendaciones en estudios observacionales 
y consensos de expertos, siendo el concepto 
en contra de la realización durante el mismo 
procedimiento de angioplastia primaria de la 
revascularización de los demás vasos, excep-
to en casos de compromiso hemodinámico 
(choque cardiogénico), arritmias o isquemia 
documentada, al considerarse esta estrategia 
como algo potencialmente peligroso. 

El compromiso multivaso de la ateroscle-
rosis fluctúa desde el 40% de los casos con 
enfermedad estable hasta 80% en los casos 
de choque cardiogénico (4, 5). El impacto de 
su presencia en la mortalidad ha sido docu-
mentado en varios registros siendo a 30 días 
de 4.7% y a un año de 11.5% (6). 

Por esta información obtenida a lo largo de 
los años, se ha planteado la pregunta clínica 
acerca de que si la revascularización completa 
puede llegar a disminuir las complicaciones 
asociadas al infarto como la mortalidad o 
la necesidad de nuevos procedimientos de 
revascularización (7).

A favor de intervención completa está el 
que se garantiza una adecuada revasculariza-
ción temprana, se revasculariza el territorio 
isquémico remoto, se evita repetir procedi-
mientos, se mejora función ventricular, hay 
estabilización de placas adicionales, se pueden 
llegar a reducir los tiempos de estancia y los 
costos de atención, quedando pendiente por 
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evaluar si mejora los desenlaces a largo plazo.
En contra está que se prolonga el tiempo 

de procedimiento aumentando la exposición a 
rayos X, el uso de un mayor volumen de medio 
de contraste que puede llevar a nefropatía, la 
posibilidad de inestabilizar placas ateroscle-
róticas o evaluar inadecuadamente el grado 
de severidad, el poner durante la fase aguda 
mayor miocardio en riesgo, el aumentar el 
riesgo de infarto relacionado a procedimien-
to, el aumento tardío de intervenciones por 
restenosis intrastent.

En los últimos años han sido publicados en 
diferentes eventos académicos y en revistas al-
gunos estudios, donde de forma aleatoria se ha 
asignado la intervención de revascularización 
completa o preventiva versus no revasculari-
zación de los vasos no culpables, notando los 
beneficios potenciales de una intervención más 
agresiva (8-10). 

Es por eso que las asociaciones de Estados 
Unidos (ACC-AHA) realizaron en el 2015 una 
actualización (11) donde ubican con grado 
de recomendación IIB, que la angioplastia 
a la arteria no relacionada al infarto podría 
ser considerada en pacientes con infarto con 
supradesnivel ST y enfermedad multivaso 
seleccionados quienes se encuentren he-
modinámicamente estables al tiempo de la 
angioplastia primaria o al momento de un 
procedimiento planeado.

En este número de Acta Médica Colombia-
na, Senior y Molina presentan un metaanálisis 
(12), donde a partir de una búsqueda exhausti-
va de varias bases de datos y posterior tamizaje 
de calidad obtuvieron hasta el 2015 cuatro 
documentos, con los cuales pudieron estable-
cer que no existen diferencias estadísticas en 
cuanto a mortalidad total OR total 0.78 IC 95% 
0.44-1.39, mortalidad de origen cardiovas-
cular, OR total 0.62 IC 95% 0.27-1.44. Pero 
en el grupo de revascularización completa si 
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existieron diferencias significativas en cuanto 
a la necesidad de reintervenciones OR total 
0.45 IC 95% 0.31-0.65 y reinfarto OR total 
0.39 IC 95% 0.20-0.76.

Estos datos sugieren que en el paciente 
adecuado la estrategia de revascularización 
completa desde el punto de vista estadístico 
no demostró que redujera la mortalidad, pero 
si encontró disminución en la presentación de 
nuevos infartos y en la necesidad de nuevas 
intervenciones percutáneas para revasculari-
zación.

Esta información es clara para definir que 
la revascularización debe ser lo más completa 
en el contexto del infarto ST con enfermedad 
multivaso, pero quedan muchas preguntas 
pendientes por resolver en futuros estudios: 

¿Cuándo es el mejor momento para realizar 
la revascularización completa: en el mismo 
momento de la angioplastia primaria, o en los 
siguientes días antes del egreso hospitalario, o 
posterior al egreso en los siguientes 30 días?  

En la evaluación de las lesiones en vasos 
no culpables, ¿tendrán utilidad la técnicas de 
evaluación anatómica como el ultrasonido 
intravascular (IVUS), la tomografía de cohe-
rencia óptica (OCT) o la espectroscopia del 
infrarrojo cercano (near-infrared) o las de 
evaluación fisiológica como el flujo fraccional 
de reserva (FFR)?

La discusión sigue abierta esperando 
mayor evidencia científica… esta historia 
continuará...
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