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Revascularizacion Completa en Infarto con elevacion del ST (IAMCEST)
Inmediata o por etapas, cual es la mejor estrategia?
Parte 2 Recargada, sentencia final?
Estudio MULTISTARS AMI

Resumen y relevancia

La mitad de los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del ST (SCACEST)
presentan enfermedad arterial coronaria de multiples vasos.(1) Multiples ensayos con-
trolados aleatorios establecieron el beneficio clinico de la revascularizacidn coronaria
completa (RC) en comparacién con revascularizar sélo la arteria relacionada con el
evento en pacientes con infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST)
sin descompensacién hemodinamica. (2-3-4-5-6). Respaldado en esta evidencia las guias
actuales recomiendan la RC en pacientes con enfermedad arterial coronaria multivaso
que presentan un IAMCEST sin shock cardiogénico,(7-8) sin embargo, el momento apro-
piado para tratar las lesiones no responsables del evento, sigue sin dilucidar.

Una estrategia de revascularizacion completa inmediata (RCI) puede tener beneficios
secundarios, como un menor riesgo de infarto de miocardio, una estancia hospitalaria
global mas corta y la necesidad de menos recursos hospitalarios como lo demuestran
recientes datos publicados en el estudio BIOVASC (9), este trabajo mostré que la RCI fue
no inferior a la estrategia de revascularizacién coronaria por etapas (RCE) enrolando pa-
cientes con SCACEST y SCASEST.

El ensayo “revascularizacion inmediata versus en etapas en pacientes con IAMCEST -
MULTISTARS AMI-“, estudio prospectivo, multicéntrico y aleatorizado se disefid para
investigar si la angioplastia coronaria (ATC) multivaso inmediata en el momento de la
ATC primaria no era inferior a la ATC multivaso por etapas, entre los dias 19-45 dias
posteriores a la ATC del evento indice, en pacientes en condicion hemodindmicamente
estable.(10). La aleatorizacion fue 1:1 post ATC inmediata, exitosa, con al menos una
lesidn adicional adecuada para ATC.



El punto final del estudio fue una combinacién de muerte por cualquier causa, infarto
de miocardio (IM) no fatal, revascularizacidon no planeada guiada por isquemia, acciden-
tes cerebrovascular (ACV), internacidén por insuficiencia cardiaca (IC) a un afio de segui-
miento.

Sobre la base de una incidencia estimada del 18% de un evento de criterio de valoracién
primario en cada grupo de ensayo, un indice de riesgo de no inferioridad de 1,46 y un
nivel de significacion unilateral de 0,05, calcularon un tamafio de muestra de 800 pa-
cientes para descartar la hipotesis nula de inferioridad de la RCI frente a la RCE. El ana-
lisis primario se realizd segln el principio de intencidon de tratar.

Resultados

Se examind a un total de 2907 pacientes con STEMI en 37 centros de Europa, asignados
aleatoriamente a 418 de estos pacientes al grupo inmediato y a 422 al grupo por etapas.
El seguimiento se completd en 409 pacientes (97,8%) en el grupo inmediato y en 411
pacientes (97,4%) en el grupo por etapas. La poblacién por protocolo estuvo compuesta
por 375 pacientes en el grupo inmediato y 346 pacientes en el grupo por etapas.

El cruce de RCI al RCE se produjo en 12 pacientes (2,9%), mientras que no se observd
cruce de RCE a RCl. En los pacientes de RCE sometidos a PCl la mediana del tiempo
desde la aleatorizacidn hasta la intervencién por etapas fue de 37 dias (rango intercuar-
til, 30 a 43). En el grupo etapas, la intervencién se realizé de forma ambulatoria en 10
pacientes (2,6%).

Alos 12 meses de seguimiento, el punto final primario compuesto ocurrié en el 8.5% del
grupo de pacientes con RCl y en el 16.3% del grupo de pacientes con RCE (RR 0.52, IC
95%:0.38-0.72; p<0.001 para no inferioridad y p< 0.001 para superioridad. (Tabla 1)

La RCl en comparacidn con la RCE presenté un menor riesgo de IM no fatal (2% vs 5.2%,
HR 0.36, 1C95% 0.16-0.80) y de revascularizacién guiada por isquemia (4.1% vs 9.3%, HR
0.42, 1C95%:0.24-0.74). (Tabla 2)

El exceso de IM no fatal en RCE se debid a IM secundarios al procedimiento y no IM
espontaneos.

La tasa de mortalidad por todas las causas, ACV y hospitalizacion por IC fueron similares
en ambos grupos.

Tablas 1 - Punto Final Primario

Mortalidad por todas
las causas, IM no fatal,
Revascularizacion no

planeada guiada por <0.001 no
A 97 8.5% 16.3% 0.52(0.3820.72) inferioridad
internacion por IC <0.001

superioridad




Tabla 2 - Punto Final Secundario

m RCI (718p) RCE (422) HR (95% IC)

Mortalidad por todas las

cakisds. 2.9% 2.6% 1.10 (0.48-2.48)

Infarto no fatal 2% 5% 0.36 (0.16-0.80)
1.2%% 2% 0.72 (0.23-2.26)

Revascularizacién no

planeada guiada por 4% 9% 0.42 (0.24-0.74)

isquemia

Hospitalizacién por IC 1.2%% 1% 0.84 (0.26-2.74)

El ensayo tiene algunas limitaciones reconocidas por los autores: el punto final primario
compuesto se amplié durante el transcurso del ensayo debido a la lentitud de la inscrip-
cion, y la adicidon de accidente cerebrovascular y hospitalizacién por insuficiencia car-
diaca puede haber introducido un sesgo hacia la no inferioridad, aunque las tasas de los
ACV y la hospitalizacidn por IC fueron relativamente bajos y no parecieron diferir entre
los grupos del ensayo. El ensayo se realizé durante el pandemia de Covid-19 y pudo ha-
ber retrasado los procedimientos en algunos pacientes, teniendo en cuenta que en
nuestra practica habitual la revascularizacién del vaso no culpable habitualmente se
hace 24-48hs en internacion, esta poblacién esta subrepresentada. No aplica para pa-
cientes con shock cardiogénico, enfermedad del tronco coronario izquierdo, oclusién
crénica o cirugia de revascularizacidn previa, ya que estos pacientes fueron excluidos de
nuestro ensayo. La ventana de 19 a 45 dias para la ICP multivaso por etapas, junto con
la exclusion de pacientes con trombosis del stent, reestenosis del stent y oclusién total
crénica, también puede haber introducido un sesgo hacia la no inferioridad.

Mensajes claves

1- La RCl podria convertirse en una estrategia de revascularizacion en paciente con IAM-
CEST, enfermedad multivaso y hemodindmicamente compensados, particularmente en



aquellos pacientes con enfermedad de dos vasos, con lesiones con alta probabilidad de
éxito, sin el uso excesivo de contraste, radiacién u otros recursos.

2- Lograr la mejor seleccidn de pacientes es primordial.

3- La seguridad de esta estrategia impacta en la gestion de recursos reduciendo los dias
de estadia hospitalaria fundamental en instituciones de alta demanda.
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