
   

Revista Uruguaya de Cardiología

ISSN: 0797-0048

bibliosuc@adinet.com.uy

Sociedad Uruguaya de Cardiología

Uruguay

Shavelle, David M.

Enfermedad arterial coronaria

Revista Uruguaya de Cardiología, vol. 31, núm. 2, mayo-agosto, 2016, pp. 355-367

Sociedad Uruguaya de Cardiología

Montevideo, Uruguay

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=479755424022

   Cómo citar el artículo

   Número completo

   Más información del artículo

   Página de la revista en redalyc.org

Sistema de Información Científica

Red de Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal

Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=4797
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=4797
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=479755424022
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=479755424022
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=4797&numero=55424
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=479755424022
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=4797
http://www.redalyc.org


Almanac 2015: Enfermedad arterial coronariaDavid M. Shavelle

Almanac 2015: las Revistas de las Sociedades Nacionales Europeas
presentan investigaciones seleccionadas que han determinado recientes
avances en la cardiología clínica

Enfermedad arterial coronaria
David M. Shavelle
Este artículo fue publicado en Heart 2016;102:492-499, y es reproducido y
traducido con autorización.

Resumen

En los últimos años se han visto importantes avances en la evaluación y tratamiento de los pacientes con enfermedad ar-
terial coronaria. Entre ellos se incluyen la evaluación de nuevos biomarcadores y métodos imagenológicos para pacientes
con riesgo de enfermedad arterial coronaria, el tratamiento de pacientes con infarto de miocardio con elevación del seg-
mento ST, un nuevo dispositivo para el tratamiento de la angina refractaria al tratamiento médico, la utilización de
agentes hipolipemiantes no estatínicos, una mejor comprensión de los riesgos y beneficios de la terapia antiplaquetaria
dual a largo plazo y el uso de nuevos agentes antiplaquetarios. Este artículo resume la investigación vinculada a la enfer-
medad arterial coronaria publicada en Heart en 2014 y 2015, dentro del contexto de otras revistas cardiovasculares
importantes.

Epidemiología

La enfermedad cardiovascular (ECV) sigue siendo
la principal causa de muerte en las naciones indus-
trializadas(1,2). Existen diferencias entre sexos; en
2012 la ECV constituyó la principal causa de muer-
te en mujeres en el Reino Unido, sin embargo, en
hombres el cáncer es la principal causa de muerte
(figura 1)(3). Recientemente, Wilmot y colaborado-
res comunicaron que la mortalidad secundaria a
ECV había descendido para los adultos mayores de
25 años en Estados Unidos. Sin embargo, se consta-
tó una variación en la importancia de esta caída en
los diferentes grupos etarios, siendo los menores de
55 años quienes presentaron una disminución rela-
tiva menor con respecto a los grupos de edad más
avanzada(4).

Valoración del riesgo cardiovascular

Si bien los factores de riesgo cardiovascular tradi-
cionales son útiles en la evaluación del riesgo indivi-
dual de presentar eventos cardiovasculares en el fu-
turo, los estudios contemporáneos se han centrado
en nuevos factores de riesgo y métodos imagenoló-

gicos, en un intento por mejorar esta valoración del
riesgo. Se piensa que la calcificación valvular aórti-
ca es una manifestación de aterosclerosis sistémica,
y que por lo tanto puede identificar individuos asin-
tomáticos con mayor riesgo de eventos cardiovascu-
lares futuros. Kalsch y colaboradores, utilizando
datos del estudio Heinz Nixdorf Recall(5), evaluaron
3.944 individuos asintomáticos y cuantificaron la
calcificación valvular aórtica utilizando tomografía
computada (TC). En un período de seguimiento me-
dio de aproximadamente nueve años y luego de
ajustar por los factores de riesgo tradicionales de
Framingham, los que tuvieron puntuaciones de cal-
cio en la válvula aórtica >0 presentaron un riesgo
significativamente mayor de eventos relacionados a
ECV en su evolución. Sin embargo, al incluir la cal-
cificación arterial coronaria y los factores de riesgo
tradicionales de Framingham, la presencia de calci-
ficación valvular aórtica ya no predecía indepen-
dientemente eventos relacionados a ECV.

La distribución del ancho de los eritrocitos es
una medida de la variación del tamaño de los gló-
bulos rojos, y se piensa que podría ser un nuevo
marcador para pacientes que presentan diversas
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manifestaciones de enfermedad arterial corona-
ria (EAC) (6,7). Borne y colaboradores(8) evaluaron
28.000 sujetos sin ECV previa y encontraron que
un elevado ancho de distribución eritrocitaria se
acompañaba de un aumento del riesgo de eventos
coronarios agudos futuros.

Dada la premisa de que la aterosclerosis com-
parte muchas características con otras enfermeda-
des inflamatorias, Hsiao y colaboradores(9) evalua-

ron pacientes con osteomielitis crónica para deter-
minar si tenían un aumento de riesgo de ECV ulte-
rior. Utilizando una base de datos de seguros nacio-
nal con más de 15.000 pacientes con osteomielitis,
los autores encontraron que la tasa de incidencia de
ECV era 1,65 veces superior en estos, luego de con-
trolar por factores de riesgo cardiovascular. Los po-
sibles mecanismos que vinculan la osteomielitis y la
ECV ulterior no están claros aún.
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Figura 1. Muertes por causa y sexo, Reino Unido. Esta figura compila datos de cuatro países del Reino Unido. En Irlanda
del Norte, los datos de cáncer de pulmón solo incluyen el código C34 de la Clasificación Internacional de Enfermedades
10. Adaptado de Inglaterra y Gales, Oficina de Estadísticas Nacionales (2014): Las muertes registradas por causa, sexo y
edad. http://www.statistics.gov.uk (acceso enero de 2014); Escocia, Registro Nacional de Escocia (2014): Muerte por
sexo, edad y causa. http://www.gro-scotland.gov.uk (acceso: enero de 2014); Irlanda del Norte, Agencia de Estadísticas e
Investigación (2014) Informe Anual del Registro General. NISRA: Belfast. Figura 1 de Bhatnagar y colaboradores(3).



Enfermedad arterial coronaria estable

Terapia antiplaquetaria

Los pacientes con EAC establecida tienen un ries-
go permanente de eventos cardiovasculares futu-
ros pese al tratamiento médico. Estudios previos
que evaluaron el uso prolongado de tienopiridinas
en pacientes con ECV establecida no lograron
mostrar beneficios(10). En la práctica clínica habi-
tual un subgrupo de pacientes con EAC estableci-
da son aquellos que tienen implantada una endo-
prótesis coronaria liberadora de fármaco (ELF).
Estos pacientes tienen un riesgo inherente, si
bien bajo, de presentar trombosis tardía de la en-
doprótesis y eventos cardiovasculares futuros. Si
se continúa con la terapia antiplaquetaria dual
(TAPD) más allá de los 12 meses tradicionales po-
drían reducirse los eventos cardiovasculares futu-
ros; a la inversa, la TAPD continuada puede
acompañarse de un aumento del riesgo de sangra-
do. El estudio de TAPD (o DAPT, por su sigla en
inglés) evaluó más de 9.000 pacientes con una
ELF y luego de un año se distribuyeron aleatoria-
mente a continuar el tratamiento con tienopiridi-
nas o placebo mientras se mantenía el tratamien-
to con aspirina(11). En aquellos pacientes que reci-
bieron tratamiento continuo con tienopiridinas el
riesgo de trombosis de la endoprótesis y eventos
adversos cardiovasculares y cerebrovasculares
mayores se redujo comparado con los que recibían
placebo. Sin embargo, aumentaron los eventos de
sangrado moderado o severo en quienes continua-
ron con tratamiento con tienopiridinas(12). El en-
sayo ARCTIC- Interruption aleatorizó 1.259 pa-
cientes después de un año de similar manera al es-
tudio TAPD a recibir tratamiento continuo con
tienopiridinas o placebo y encontró eventos car-
diovasculares similares, con aumento de los even-
tos de sangrado en quienes recibían tratamiento
con tienopiridinas. La literatura actual apoya una
ponderación de los riesgos y beneficios del trata-
miento continuado con tienopiridinas luego de un
año y de individualizar las recomendaciones tera-
péuticas según los factores específicos relaciona-
dos con cada paciente(13).

Pruebas diagnósticas no invasivas

Existen varios métodos de imagen no invasivos
para evaluar pacientes con sospecha de dolor torá-
cico anginoso(14). Yilmaz y Sechtem resumieron
las ventajas y limitaciones de cada uno de estos
métodos imagenológicos no invasivos (tabla
1)(15,16). En los últimos años ha habido un auge de
la resonancia nuclear magnética (RMN) cardio-
vascular y la exactitud diagnóstica para identifi-

car enfermedad arterial coronaria obstructiva
utilizando escáneres de resonancia magnética 3.0
T es ahora comparable a la TC con emisión de fo-
tón único(17).

Reserva de flujo fraccional

La reserva de flujo fraccional (RFF) ofrece un medio
invasivo para determinar la importancia hemodiná-
mica de las lesiones moderadas de las arterias coro-
narias(18). Ensayos aleatorizados han demostrado
que el uso de RFF (guiado con RFF) comparado con
simplemente basarse en los resultados de la angio-
grafía coronaria (guiado por angiografía) reduce la
necesidad de intervenciones coronarias percutá-
neas (ICP) innecesarias y disminuye los eventos
cardiovasculares futuros(19). A pesar de estos bene-
ficios, la adopción de RFF en la práctica clínica de
rutina ha sido relativamente baja, probablemente
debido a problemas de costos y el tiempo adicional
que se necesita para realizar las mediciones de RFF,
ya que requiere la colocación de una guía hasta el le-
cho coronario distal. Para brindar información adi-
cional sobre los beneficios de RFF, Zhang y colabo-
radores(20) realizaron un metaanálisis que incluyó
cuatro estudios prospectivos y tres retrospectivos
con más de 49.000 pacientes. Una estrategia de ICP
guiado con RFF se acompañó de una reducción rela-
tiva del 70% de los eventos cardiovasculares adver-
sos mayores (MACE, por su sigla en inglés) compa-
rado con una estrategia de ICP guiado por angiogra-
fía. Este metaanálisis brinda más evidencia a favor
del uso de rutina de RFF en condiciones de esteno-
sis intermedias de las arterias coronarias en pacien-
tes en los que se está considerando la realización de
ICP.

Angina refractaria al tratamiento médico

El tratamiento de pacientes con angina refractaria
al tratamiento médico sigue siendo difícil(21). Pese al
uso de nuevas terapias antianginosas (ranolazina),
muchos pacientes se mantienen muy sintomáticos,
con gran repercusión sobre su calidad de vida. Ver-
heyey y colaboradores recientemente comunicaron
el uso de un nuevo dispositivo de balón expandible
colocado dentro del seno coronario para provocar
un estrechamiento focal, aumentando así la presión
dentro del seno coronario y teóricamente redistri-
buyendo el flujo sanguíneo al miocardio isquémi-
co(22,23). En un ensayo clínico pequeño de 104 pa-
cientes con clases III o IV de angina de la Sociedad
Cardiovascular Canadiense (CCS), el uso del dispo-
sitivo comparado con un procedimiento de simula-
cro se acompañó de una marcada mejora de la clase
de angina de la CCS.
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Angina vasoespástica

Si bien los bloqueadores de los canales de calcio son
la terapia fundamental de los pacientes con agina
vasoespástica, hasta 20% de los pacientes pueden
ser refractarios al tratamiento o presentar efectos
colaterales. El estudio Study to evaluaTe the Effi-

cacy and safety of Pletaal (ciLostazoL) in subjects
with vAsospastic angina (STELLA) incluyó 50 pa-
cientes con angina vasoespástica importante que se
mantuvieron sintomáticos pese a la terapia con am-
lodipina, y fueron aleatorizados para recibir cilosta-
zol o placebo durante cuatro semanas(24). Los pa-

Tabla 1. Comparación de modalidades de imagenología no invasiva. Tabla 2 de Yilmaz y colaboradores (15)

Ecocardiografía de estrés SPECT/PET CMR-Estrés TC coronaria

Tiempo que demora
la prueba

30-45 min Adquisición de imágenes
5-8 min con cámaras
nuevas (1 d protocolo a 6
mSv dosis efectiva total);
tiempo total aprox 45
min

40-50 min (incluyendo la
imagenología funcional y
morfológica)

<1 min

Equipos especiales No (aparte del sistema de
ultrasonido apropiado)

Sí (cámara + trazador
específico de
SPECT/PET)

Sí (escáner de RM+
agente de contraste)

Sí (escáner de TC
apropiado + agente de
contraste)

Sensibilidad versus
especificidad

80%-85% vs 80%-88% (no
corregido por sesgo de
derivación)

90%-91%/81%-97% vs
75%-84%/ 74%-91%
(sensibilidad 51% y 71%
en mujeres y hombres
respectivamente en
estudio sin sesgo de
derivación)

67%-94% vs 61%-85%
(sensibilidad 89% y 86%
en mujeres y hombres
respectivamente en un
estudio sin sesgo de
derivación)

95%-99% vs 64%-83%

Experiencia del
operador

Sumamente importante
para buen rendimiento
diagnóstico

Importante para realizar
la prueba (si bien es
factible hacer análisis
automatizado)

Importante para valorar
las regiones isquémicas y
excluir artefactos

Importante para valorar
las estenosis y excluir los
artefactos

Ventajas mayores � Amplia disponibilidad
�· Bajos costos
� Alta resolución espacial
y temporal
� No tiene carga radiante
� Factible en caso de
nefropatía avanzada
� Factible en pacientes
con dispositivos
� Alta especificidad
diagnóstica y alto valor
predictivo funcional

� Ampliamente
disponible
� Factible en pacientes
con disnea
� Factible en caso de
enfermedad renal
avanzada
� Factible en pacientes
con dispositivos
� Alta sensibilidad
diagnóstica
(particularmente PET)

� Alta resolución espacial
y temporal
� Es posible hacer
imágenes en todos los
ejes
� No tiene limitaciones
de ventanas
� Sin carga radiante
� Imagenología
multiparamétrica con
adquisición de
parámetros estructurales
y funcionales
� Alta sensibilidad y
especificidad diagnóstica

� Amplia disponibilidad
� Mayor resolución
espacial y temporal
� Visualización directa de
placas y estenosis
� Factible en pacientes
con dispositivos
� Alta sensibilidad
diagnóstica y alto valor
predictivo negativo

Desventajas
mayores

� Mala ventana acústica
en algunos pacientes
� Alta variabilidad entre
observadores y para un
mismo observador
� Difícil valoración de los
segmentos infartados
� Posibles efectos
colaterales de
dobutamina en DSE

� Carga de radiación
� Alto costo
� Baja resolución espacial
� Menor especificidad
que DSE o CMR de
estrés
� Posibles efectos
colaterales/contraindica-
ciones a adenosina
� Artefactos de
atenuación diafragmática
en la pared inferior del
VI

� Alto costo
� Restringido en caso de
nefropatía avanzada
� No factible en pacientes
con dispositivos
� El paciente debe
mantener el aliento
� Posibles efectos
colaterales/Contraindica-
ciones a adenosina/
dobutamina
� Ayuda el ritmo sinusal

� Carga de radiación
� Alto costo
� Restringido en caso de
nefropatía avanzada
� Sólo datos anatómicos,
datos funcionales
limitados
� No ayuda en caso de
calcificación coronaria
severa
� Se necesita ritmo
sinusal y baja frecuencia
cardíaca

CMR: resonancia magnética cardiovascular; DSE: ecografía de estrés con dobutamina; VI: ventrículo izquierdo; MR: resonancia magnética; PET: to-
mografía de emisión de positrones; SPECT: TC de emisión de fotón único
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cientes que recibían tratamiento con cilostazol tu-
vieron una reducción significativa de los episodios
de angina semanales comparado con los que
recibían placebo, 66% contra 18%, p=0,0009, res-
pectivamente (figura 2).

Diabetes mellitus y EAC multivaso

La diabetes mellitus es un predictor independiente
de peor resultado luego de la revascularización co-
ronaria(25,26). Además, la extensión de la revascula-
rización (completa versus incompleta) también se
piensa que es sumamente importante en pacientes
con diabetes mellitus(27,28). Jimenez-Navarro inclu-
yeron más de 5.000 pacientes con EAC de múltiples
vasos sometidos a ICP y evaluaron la asociación de
diabetes mellitus y revascularización completa ver-
sus incompleta sobre los resultados a largo plazo(29).
La revascularización completa se acompañó de una
importante mejora de la supervivencia a los 10 años
(figura 3). Más importante aún, los pacientes con
diabetes mellitus y revascularización incompleta
tuvieron una supervivencia significativamente in-
ferior comparado con las contrapartes no diabéti-
cas. Estos hallazgos sugieren que el grado de
revascularización es particularmente importante
en los pacientes con diabetes mellitus y la revascu-
larización completa debería ser una meta del trata-
miento.

Síndromes coronarios agudos

Uso de trombectomía

El ensayo a gran escala randomizado TAPAS
(Thrombus Aspiration during Percutaneous Coro-
nary Intervention in Acute Myocardial Infarction
Study) mostró el beneficio de realizar trombecto-
mía de rutina antes de la colocación de endoprótesis
coronarias, con un mejor grado de blush miocárdico
y menor mortalidad(30,31). Luego de la publicación
del ensayo TAPAS, el Colegio Americano de Cardio-
logía/ Asociación Americana del Corazón/ Sociedad
de Angiografía e Intervención Cardíaca (ACC/AHA/
SCAI) y la Sociedad Europea de Cardiología reco-
mendaron en sus guías de práctica clínica el uso de
rutina de la trombectomía durante la ICP primaria
para los infartos de miocardio con elevación del seg-
mento ST (IMCEST)(32,33). Por el contrario, el ensa-
yo Thrombus Aspiration in ST-Elevation Myocar-
dial Infarction (TASTE) en Escandinavia no mos-
tró beneficio de la trombectomía de rutina al año(34).
Un metaanálisis de 17 ensayos con más de 20.000
pacientes tampoco logró documentar beneficio de la
trombectomía de rutina(35). En un intento por acla-
rar estos resultados contradictorios, Jolly y colabo-

Figura 2. Los diagramas muestran cambios en los porcen-
tajes de frecuencia semanal de dolor torácico. La frecuen-
cia del dolor torácico mejoró significativamente en el gru-
po con cilostazol comparado con el grupo placebo. El endo-
point primario fue definido como: (número de episodios
basal de angina en la semana – número de episodios de an-
gina en la última semana) / (número de episodios de angi-
na en la semana basal) x 100. El rango de distribución sig-
nifica los IC 95%. Media, rango ANCOVA con tratamiento
como factor y línea de base como covariante (p < 0,05). Fi-
gura 2 de Shin y colaboradores(24).

Figura 3. Curvas de mortalidad no ajustadas durante el seguimiento para
enfermedad estable versus síndrome coronario agudo (SCA). CR: revascu-
larización completa; IR: revascularización incompleta; PCI: intervención
coronaria percutánea. Figura 1 de Jimenez-Navarro y colaboradores(29).

Diabetes CR 757 584 450 324 223 122

Diabetes IR 668 468 346 247 145 73

No diabetes CR 2.216 1.869 1.510 1.175 856 568

No diabetes IR 1.702 1.382 1.122 809 566 349
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radores(36) registraron a 10.732 pacientes en el en-
sayo TOTAL (Trial of Routine Aspiration Throm-
bectomy with ICP versus ICP Alone in Patients
with STEMI) y no encontraron reducción de los
eventos cardiovasculares para los pacientes aleato-
rizados a trombectomía de rutina. Además, la apari-
ción de accidente cerebrovascular –y en particular
de accidente cerebrovascular isquémico– fue supe-
rior en los pacientes a quienes se les hacía trombec-
tomía(37) (tabla 2). Actualmente, la mayor parte de
la literatura no avala el uso de rutina de trombecto-
mía durante la ICP primaria por IMCEST y muchos
investigadores plantean que se debería reservar pa-
ra aquellos pacientes que tienen gran carga trombó-
tica(38). La actualización de las Guías enfocada sobre
ICP primaria para IMCEST de ACC/AHA/SCAI de
2015 bajó el grado de recomendación de tromboas-
piración de rutina de clase IIa a clase III (ningún
beneficio)(39).

Endoprótesis vasculares biorreabsorbibles

La versión más nueva de las endoprótesis corona-
rias, las prótesis vasculares biorreabsorbibles
(EVB), también han sido evaluadas en pacientes
con IMCEST. Diletti y colaboradores(40) completa-
ron uno de los estudios piloto iniciales con EVB en
49 pacientes con IMCEST y encontraron éxito en
los procedimientos, excelente posición de la endo-

prótesis, valorada mediante tomografía de coheren-
cia óptima, y ausencia de episodios de falla en la le-
sión objetivo a los 30 días. Kocka y colaboradores(41)

evaluaron 141 pacientes sometidos a ICP primaria
por IMCEST y encontraron éxito en procedimien-
tos y supervivencia libre de eventos similar a
pacientes que recibieron endoprótesis metálicas.

ICP de múltiples vasos

Las guías de práctica actuales recomiendan cautela
en la realización de ICP de múltiples vasos durante
la revascularización de la arteria relacionada con el
infarto (ARI) para pacientes con IMCEST(39,42). Los
estudios recientemente completados: PRAMI (An-
gioplastia completa Preventiva en Infarto Miocár-
dico Agudo), CULPRIT (ICP primaria completa
comparada con ICP solo de la lesión culpable) y el
Tercer Estudio Danés de Tratamiento Agudo Ópti-
mo de Pacientes con Infarto de Miocardio con Ele-
vación del Segmento ST: Angioplastia Primaria
Convencional y Revascularización Completa contra
Tratamiento de la Lesión Culpable solo (DANAMI-
3-PRIMULTI), encontraron una reducción de los
eventos cardiovasculares (fundamentalmente debi-
do a una menor repetición del procedimiento de re-
vascularización) en pacientes sometidos a revascu-
larización completa durante el evento índice(43-45)

(tabla 3). Un metaanálisis de Kowalewski y colabo-

Tabla 2. Resumen de los ensayos clínicos que evalúan el uso de trombectomía para infarto de miocardio con elevación del
segmento ST

Nombre del estudio /

autor año

n Estudio Endpoints primarios Hallazgos

TAPAS 2008 1.071 Aleatorizado Muerte cardíaca o infarto miocárdico
no fatal al año

Reducción de muerte cardía e infarto
de miocardio no fatal en pacientes
aleatorizados a trombectomía

TASTE 2013 7.244 Aleatorizado Mortalidad por todas las causas a los
30 días

Ausencia de reducción de la
mortalidad por todas las causas en
pacientes aleatorizados a
trombectomía

TOTAL 2015 10.732 Aleatorizado Muerte por causas cardiovasculares,
infarto miocárdico recurrente, shock
cardiogénico o insuficiencia cardíaca
clase IV de la New York Heart
Association dentro de los 180 días

Ausencia de reducción de eventos
cardiovasculares en pacientes
aleatorizados a trombectomía, eventos
de accidente cerebrovascular dentro
de los 30 días más elevado en
pacientes sometidos a trombectomía

Elgendy y
colaboradores

20.960 Metaanálisis Mortalidad, reinfarto y trombosis de
la endoprótesis

Ausencia de reducción de los eventos
cardiovasculares en pacientes
aleatorizados a trombectomía,
aumento no significativo del riesgo de
accidente cerebrovascular en
pacientes sometidos a trombectomía

IMCEST: infarto miocárdico con elevación del segmento ST; TAPAS: Estudio de aspirado de trombo durante intervención coronaria percutánea en
infarto agudo de miocardio; TASTE: Aspiración de trombo en infarto de miocardio con elevación del segmento ST en Escandinavia; TOTAL: Ensayo
de trombectomía con aspiración de rutina durante ICP versus ICP solo en pacientes con IMCEST.



radores(46), que incluyó siete ensayos controlados
aleatorizados con 1.303 pacientes, también encon-
tró una reducción de los eventos adversos cardio-
vasculares mayores, IM recurrente y repetición de
revascularización en pacientes que recibieron ICP
de múltiples vasos comparado con los que recibie-
ron ICP solo de la ARI. Estos estudios clínicos moti-
varon la actualización sobre ICP primaria para
IMCEST de ACC/AHA/SCAI de 2015 a cambiar la
ICP de múltiples vasos durante IMCEST de clase
III a clase IIb(39). El estudio COMPLETE que se en-
cuentra en curso (Complete vs Culprit-only Revas-
cularization to Treat Multi-vessel Disease After
Primary ICP for STEMI) con 3.900 pacientes con
IMCEST probablemente arroje la respuesta
definitiva sobre el tema de la revascularización
completa en el momento de la ICP de ARI versus
terapia conservadora (en este momento solo se
cuenta con la referencia en clinicaltrials. gov/ct2/
show/NCTO 1740479.)

Los pacientes con shock cardiogénico constitu-
yen un subgrupo de alto riesgo de pacientes con
IMCEST y EAC de múltiplos vasos. Park y colabo-
radores(47) evaluaron aproximadamente 16.000 pa-
cientes que participaron en un registro prospectivo
a nivel nacional en Corea, para estudiar si la ICP de
múltiples vasos comparada con ICP solo de la ARI
se acompañaban de un beneficio en la mortalidad.
Luego de ajustar según variables de confusión la
ICP de múltiples vasos se acompañó de una menor

cifra de muertes por todas las causas, tanto durante
la internación como en el seguimiento a largo plazo,
comparado con la ICP solo de la ARI.

Reducción del tamaño del infarto

La restauración rápida y efectiva del flujo sanguí-
neo coronario epicárdico es la meta de la ICP pri-
maria y el principal determinante de los resulta-
dos que se obtienen en los pacientes con IMCEST.
Pese a los continuos avances en el cuidado de pa-
cientes con IMCEST con el uso de la vía radial, po-
tentes agentes antiplaquetarios y sistemas de
atención integrados y eficientes, un importante
número de pacientes que sobreviven el evento
agudo presentan algún grado de disfunción mio-
cárdica y por lo tanto tienen un mayor riesgo de
morir por muerte súbita cardíaca(48). Por lo tanto,
las estrategias selectivas que directamente apun-
ten a limitar el tamaño del infarto han sido un
área de activa investigación(49). Los métodos me-
cánicos de aumentar la perfusión de la arteria co-
ronaria y reducir la poscarga con balón de contra-
pulsación intraaórtico no han mostrado benefi-
cios(50). El uso de oxigenoterapia supersaturada
ha demostrado reducir la producción de radicales
libres y alterar favorablemente los componentes
de la respuesta inflamatoria durante un infarto
miocárdico agudo(51). El ensayo AMIHOT-II (Acu-
te Myocardial Infarction with Hyperoxemic The-
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Tabla 3. Resumen de los ensayos clínicos que evalúan la intervención coronaria percutánea de múltiples vasos contra la
intervención coronaria percutánea en tiempos para pacientes con infarto miocárdico con elevación de ST y enfermedad
coronaria de múltiples vasos.

Nombre del estudio/

Autor, año

n Diseño del estudio Endpoint primario Hallazgos

PRAMI 2103 465 Aleatorizado Muerte, infarto miocárdico no fatal o
angina refractaria

La intervención coronaria
percutánea de múltiples vasos redujo
el endpoint primario compuesto

CVLPRIT 2015 296 Aleatorizado Muerte, infarto miocárdico
recurrente, insuficiencia cardíaca y
revascularización por isquemia

La intervención coronaria
percutánea de múltiples vasos redujo
el endpoint primario

DANAMI-3-
PRIMULTI 2015

627 Aleatorizado Muerte, reinfarto no fatal,
revascularización por isquemia

La intervención coronaria
percutánea de múltiples vasos
endpoint primario compuesta;
beneficio principal con menos
repeticiones de procedimientos de
revascularización

Kowalewski y
colaboradores
2015

1.303 Metaanálisis Muerte, infarto miocárdico
recurrente y repetición de
revascularización

Intervención coronaria percutánea
de múltiples vasos asociada con
reducción de infarto miocárdico
recurrente y repetición de
revascularización

CVLPRIT: Complete versus Lesion-only Primary PCI; DANAMI-3-PRIMULTI: Third DANish Study of Optimal Acute Treatment of Patient with
ST-segment Elevation Myocardial Infarction; PRAMI: Preventive Angioplasty in Acute Myocardial Infarction.



rapy) recientemente comunicó un beneficio del
oxígeno supersaturado para pacientes con un
IMCEST anterior, mostrando una reducción esta-
dísticamente significativa del tamaño del infar-
to(52). La inducción de una leve hipotermia con di-
versos dispositivos en pequeños estudios piloto no
logró demostrar un beneficio consistente(53,54). La
hipotermia ha sido utilizada en una serie de situa-
ciones clínicas, incluyendo el paro cardíaco que
tiene lugar fuera del hospital y durante la cirugía
de revascularización cardiopulmonar; dados los
beneficios observados, hay un creciente interés
por usar la hipotermia, ya sea antes o durante la
ICP primaria para IMCEST(55). El estudio
CHILL- MI de gran escala (Rapid Endovascular
Catheter Core Cooling Combined With Cold Sali-
ne as an Adjunct to Percutaneous Coronary Inter-
vention for the Treatment of Acute Myocardial
Infarction) no mostró reducción del tamaño del
infarto en los pacientes asignados aleatoriamente
a enfriamiento endovascular(56). Sin embargo,
combinando los pacientes de CHILL-MI y un es-
tudio de seguridad inicial denominado RAPID
MI-ICE (Rapid Intravascular Cooling in Myocar-

dial Infarction as Adjunctive to Percutaneous Co-
ronary Intervention) se muestra un beneficio pa-
ra la hipotermia con una reducción relativa del ta-
maño del infarto de aproximadamente 15%; los
pacientes con IMCEST anterior obtuvieron bene-
ficios aún mayores(57).

Angina inestable/IMSEST

Los pacientes con angina inestable e IMSEST re-
presentan una cohorte heterogénea con diferentes
riesgos para recurrencia de IM y muerte(58). Se han
desarrollado varios escores de riesgo, entre los que
se incluye el Global Registry of Acute Coronary
Events (GRACE), TIMI y antecedentes, electro-
cardiograma, edad, factores de riesgo, troponina
(HEART) y biomarcadores para evaluar objetiva-
mente estos riesgos y determinar las mejores prácti-
cas para las pruebas diagnósticas y para el uso de te-
rapia invasiva y médica(59-63). Los pacientes que con-
sultan en el departamento de emergencia con sospe-
cha de dolor torácico cardíaco son frecuentes, repre-
sentando aproximadamente el 10% de los pacientes
evaluados. Sigue siendo difícil poder identificar a
los pacientes con bajo y muy bajo riesgo de eventos
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Figura 4. Algoritmo propuesto basado en el electrocardiograma (ECG), posresucitación en pacientes con paro cardíaco ex-
trahospitalario. Figura 2 de Nerla y colaboradores(78).
UCC: unidad de cuidados coronarios; TC: tomografía computada; DE: departamento de emergencia; SE: sala de emer-
gencia; ITU: unidad de cuidados intensivos.
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cardiovasculares futuros que son candidatos apro-
piados para un alta precoz, evitando así los ingresos
hospitalarios. Carlton y colaboradores(64) evaluaron
el uso de un protocolo diagnóstico acelerado utili-
zando una única determinación de troponina T de
alta sensibilidad, de una muestra de sangre extraí-
da al llegar el paciente al hospital y el score de riesgo
de Goldman modificado. En la cohorte de 960 pa-
cientes, el protocolo diagnóstico acelerado identifi-
có aproximadamente 40% a los que se podía dar un
alta precoz, y solamente un paciente (0,3%) presen-
tó un IM no fatal en el correr de los 30 días siguien-
tes.

Tratamiento hipolipemiante

Los estudios previos que evaluaban el ezetimibe,
una droga no estatínica, encontraron reducciones
drásticas de los niveles de colesterol lipoproteico
de baja densidad (LDL-C), pero no lograron mos-
trar ningún beneficio en los marcadores sustitu-
tos de aterosclerosis, incluyendo el espesor de la
íntima media de la arteria carótida(65). Por el con-
trario, el ensayo internacional IMPROVE-IT
(Improved Reduction of Outcomes: Vytorin Effi-
cacy International Trial), cuyos resultados fue-
ron comunicados recientemente, incluyó más de
18.000 pacientes con un síndrome coronario agu-
do. Los autores encontraron una importante re-
ducción en los puntos finales primarios cardiovas-
culares combinados de muerte cardiovascular, in-
farto miocárdico no fatal, angina inestable que re-
quirió hospitalización, revascularización corona-
ria y accidente cerebrovascular no fatal en aque-
llos que recibieron terapia combinada de simvas-
tatina y ezetimibe(66). Este ensayo es altamente
relevante, ya que fue el primero que mostró un
mayor beneficio clínico gracias al agregado de un
agente no estatínico a la terapia estándar. Utili-
zando ultrasonografía intravascular (IVUS) se ha
demostrado en múltiples ensayos clínicos que la
terapia intensiva con estatinas provoca estabili-
zación o regresión de la placa coronaria(67,68). El
estudio PRECISE-IVUS (Plaque Regression With
Cholesterol Absorption Inhibitor or Synthesis
Inhibitor Evaluated by Intravascular Ultra-
sound) encontró hallazgos similares con la combi-
nación de atorvastatina y ezetimibe; es decir, la
terapia combinada dio lugar a niveles menores de
LDL colesterol y mayor regresión de la placa coro-
naria comparado con monoterapia con atorvasta-
tina(69). En comparación con los estudios arriba
mencionados en los que se utilizó IVUS y diferen-
tes estatinas para evaluar la regresión de la placa,
la terapia combinada de atorvastatina y ezetimibe
logró la mayor regresión de las placas observada a

la fecha (reducción de 2,3% del volumen de la pla-
ca ateroesclerótica)

Tratamiento antiplaquetario

Pese a la amplia experiencia con la tienopiridina de
segunda generación clopidogrel, las limitaciones en
cuanto a biodisponibilidad, inicio de acción y efica-
cia llevaron a desarrollar agentes de nueva genera-
ción, prasugrel y ticagrelor(70,71). Los estudios sugie-
ren que el uso de estos agentes en la práctica con-
temporánea es aproximadamente de 30%, si bien
hay variaciones regionales y nacionales(11). En el
TRITON-TIMI 38 (Trial to Assess Improvement in
Therapeutic Outcomes by Optimising Platelet
Inhibition with Prasugrel-Thrombolysis in Myo-
cardial Infarction 38) prasugrel se acompañó de un
exceso de eventos de sangrado en pacientes con an-
tecedentes de accidente isquémico transitorio o ac-
cidente cerebrovascular, mayores de 75 años y
aquellos con peso corporal <60 kg(72). Los datos so-
bre los eventos de sangrado con prasugrel compara-
dos con clopidogrel fuera de los ensayos aleatoriza-
dos son limitados. Klingenberg y colaboradores(73)

evaluaron 2.286 pacientes con síndromes corona-
rios agudos; aplicaron un score de tendencia y com-
pararon los eventos de sangrado entre los que reci-
bieron clopidogrel y prasugrel. Para los pacientes
con mayor riesgo de sangrado, se estudió la dosis re-
ducida de mantenimiento de 5 mg de prasugrel. Al
año, los eventos de sangrado fueron similares entre
los dos agentes; los autores observaron que el estu-
dio no estaba diseñado para comparar eficacia. El ti-
cagrelor fue el primer agente antiplaquetario que
demostró una reducción en la mortalidad al año en
pacientes con síndrome coronario agudo en el ensa-
yo PLATO (PLATelet inhibition and patients Out-
come)(74). En una evaluación detallada de muerte
por todas las causas y por causas vasculares en el
ensayo PLATO, Varenhorst y colaboradores(75)

encontraron que el beneficio en mortalidad de
ticagrelor estaba mediado por una reducción de los
eventos de muerte súbita. El mecanismo para esto
sigue sin quedar claro, pero se piensa que está
vinculado con los posibles efectos pleiotrópicos del
ticagrelor.

Paro cardíaco extrahospitalario

Las guías de práctica recientes recomiendan consi-
derar la angiografía coronaria temprana en pacien-
tes con paro cardíaco fuera del hospital(33,76). La de-
cisión de proceder con la angiografía temprana es
relativamente sencilla en pacientes con un ritmo
inicial “chocable”, los que son reanimados al poco
tiempo de iniciado el paro cardíaco y aquellos con



elevación del segmento ST en el ECG posterior a la
resucitación (figura 4). Las opciones de tratamiento
resultan difíciles en quienes no tienen una eleva-
ción clara del segmento ST en el ECG luego de la re-
sucitación, aquellos que tienen un ritmo inicial no
pasible de tratamiento eléctrico (“no chocable”) y
los que tienen diferentes predictores de malos re-
sultados neurológicos, incluyendo edad avanzada
(>85 años), resucitación cardiopulmonar en curso,
ausencia de resucitación cardiopulmonar por testi-
go y nefropatía terminal(77).

Intereses a declarar: DMS declara estar en el
plantel de conferencistas de St Jude Medical y Med-
tronic, y que recibe apoyo de investigación del St Ju-
de Medical, Abbott Vascular, Abiomed, ZOLL Medi-
cal Corporation y de los Institutos Nacionales de
Salud.
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