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¿Revascularización completa en el infarto de miocardio 
con elevación del ST? Sí, no lo dude
José López-Sendón* y Raúl Moreno
Servicio de Cardiología, Hospital Universitario La Paz, IdiPaz, Universidad Autónoma de Madrid, CIBER-CV, Madrid, España

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.

Palabras clave: IAMCEST. Revascularización coronaria percutánea. Estudio COMPLETE.

RESUMEN

La angioplastia primaria está reconocida como la mejor estrategia de reperfusión en el infarto de miocardio con elevación 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 había estudiado convenientemente. Hasta la fecha se habían realizado varios estudios aleatorizados pero con 
objetivos de beneficio clínico de gravedad menor o «blandos» y pocos pacientes. Por primera vez, el estudio COMPLETE proporciona 
evidencia científica sólida sobre la estrategia terapéutica en pacientes con infarto de miocardio con elevación del segmento ST y 
enfermedad multivaso. Este estudio, que incluyó a más de 4.000 pacientes, ha demostrado que la revascularización completa reduce 
significativamente el riesgo combinado de mortalidad o infarto de miocardio.

COMPLETE revascularization after STEMI? Sure, go ahead

Abreviaturas

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

Keywords: STEMI. Percutaneous coronary revascularization. COMPLETE trial.

Los sólidos resultados del estudio COMPLETE1 publicado reciente-
mente demuestran claramente que la revascularización de lesiones 
no culpables después de una angioplastia primaria en el tratamiento 
del infarto agudo de miocardio con elevación 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 últimos pasos de un largo viaje (figura 1). Todo 
empezó hace mucho, cuando el tratamiento de los infartos agudos 
de miocardio, cada vez mejor y más agresivo, consiguió mejorar el 
pronóstico a corto y largo plazo reduciendo los índices de 

mortalidad a niveles inimaginables hace tan solo unos años. Érase 
una vez que, basándose en hallazgos anatomopatológicos, se pensaba 
equivocadamente que las oclusiones coronarias durante un infarto 
agudo de miocardio se debían a la necrosis miocárdica y no al revés. 
Habría 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 acompañado de un mejor tratamiento médico, una reorga-
nización de la estrategia y una mucho mejor prevención secundaria 
inmediatamente después de sufrir un episodio agudo2-4.
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Hasta la fecha, todos los avances en revascularización han girado 
en torno al vaso culpable (una exitosa y duradera recanalización 
inmediata del mismo), aunque los intentos que se han hecho sobre 
vasos enfermos no culpables han arrojado resultados dudosos.

El estudio COMPLETE comparó una estrategia de revasculariza-
ción solo del vaso culpable con la revascularización completa en 
pacientes IAMCEST con otras estenosis coronarias significativas 
identificadas durante la realización de la angioplastia primaria. 
El estudio incluyó a 4.041 pacientes durante un seguimiento 
mediano de 3 años. Se observaron incidencias significativamente 

menores para el primer objetivo coprimario de muerte cardiovas-
cular o infarto de miocardio y para el segundo objetivo coprimario 
de muerte cardiovascular, infarto de miocardio o revasculariza-
ción motivada por la isquemia en el grupo que recibió revascula-
rización completa comparado con aquel en el que solo se revas-
cularizó la arteria culpable. Este beneficio favorable a la 
revascularización completa se observó poco después de la inclu-
sión en el estudio y se hizo más evidente durante el seguimiento 
a 3 años (figura 2). Estas observaciones coinciden en los distintos 
subgrupos. Hubo un aumento pequeño y no significativo de las 
hemorragias mayores y el fracaso renal agudo inducido por 

Figura 1. Evolución de la revascularización, tratamientos médicos y resultados en el tratamiento del IAMCEST. AAS: ácido acetilsalicílico; IAM: infarto agudo 
de miocardio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; ICP: intervención coronaria percutánea; SCA: síndrome coronario agudo; 
UCC: unidad de cuidados coronarios.

SCA. Un viaje extraordinario
Año Revascularización Mortalidad/Morbilidad Tratamiento médico

Década 
1960

• IAM → oclusión coronaria
•  Cateterismo cardiaco/angiografía 

coronaria contraindicados

• UCC «Código Azul»
•  Las enfermeras utilizan 

desfibriladores

Década 
1970

•  Bloqueadores beta

Década 
1980

•  Oclusión coronaria aguda → 
IAMCEST

•  Abrir la arteria culpable con  
trombolisis mejora los resultados

•  No se recomienda ICP en la arteria 
culpable tras una trombolisis exitosa

•  Trombolisis

•  AAS

•  Rehabilitación

Década 
1990

•  Se recomienda ICP primaria
•  ICP en lesiones no culpables no 

recomendada
•  Las lesiones no culpables asocian 

peor pronostico

•  Estatinas

•  AAS + Clopidogrel

•  Mejor anticoagulación

Década 
2000

•  Equipo cardiológico multidisciplinario, 
código IAMCEST

•  Nuevos inhibidores del 
receptor plaquetario P2Y12

•  Hipotermia

2019
•  La revascularización completa mejora 

los resultados
< 5%

•  Nueva prevención  
en riesgo alto

2020
•  ¿Revascularización en pacientes 

estables crónicos?

> 30%

< 5%

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 revascularización motivada por la isquemia). 
IC: intervalo de confianza; ICP: intervención coronaria percutánea. Reproducido de Mehta et al.1 con permiso.
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Hazard ratio = 0,51 (IC95%, 0,43–0,61)
p < 0,001

ICP solo en la lesión culpable
ICP solo en la lesión culpable

Revascularización completa Revascularización completa

A Primer objetivo coprimario B Segundo objetivo coprimario

2.025 1.897 1.666 933 310

2.016 1.904 1.677 938 337

2.025 1.808 1.559 865 294

2.016 1.886 1.659 925 329
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contraste. El beneficio se vio condicionado principalmente por un 
significativo descenso del infarto de miocardio y la revasculari-
zación motivada por la isquemia.

Estudios previos con objetivos de beneficio más blandos no demos-
traron que la revascularización completa fuera beneficiosa en la 
muerte o en el infarto de miocardio, aunque es cierto que el 
número de pacientes de estos estudios era muy pequeño5-10, de los 
69 pacientes del HELP-AMI6 hasta los 885 del COMPARE-ACUTE8, 
ambos representativos de una pequeña fracción del número de 
pacientes incluidos en el COMPLETE.

Como la mayoría de los estudios, el COMPLETE plantea algunas 
cuestiones prácticas. En primer lugar, ¿es este beneficio clínica-
mente significativo? El estudio arroja resultados sólidos, 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 IAMCEST11; no obstante, los criterios de inclu-
sión y sobre todo de exclusión 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 población. Sin embargo, sí 
se observó 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 
revascularización motivada por la isquemia (del 2,8 al 0,5% anual) 
sin más complicaciones mayores. Todo esto servirá para convencer 
a cardiólogos intervencionistas y clínicos a que tengan muy en 
cuenta esta estrategia. Es evidente que se siguió la recomendación 
de las guías de práctica clínica sobre prevención secundaria, pero 
este es un campo que avanza con rapidez12, complementando las 
estrategias de revascularización y minimizando el papel relativo 
que tiene cada componente.

En segundo lugar, ¿la revascularización debe ser completa en todos 
los pacientes? La respuesta es sí en todos los casos que cumplen 
los criterios de inclusión y no los de exclusión del estudio 
COMPLETE (tabla 1), pero no en pacientes con enfermedad de 
pequeños vasos, estenosis coronaria epicárdica no significativa, 
antecedentes de cirugía de derivación coronaria y otros. No 
debemos olvidar que el estudio COMPLETE excluyó a pacientes 
en shock cardiogénico, pacientes en quienes se ha confirmado que 
la revascularización completa rutinaria es perjudicial13. Si todos 

los pacientes que cumplen los criterios del estudio COMPLETE 
deben someterse a revascularización completa ya es más difícil de 
responder. Identificar a los pacientes de mayor riesgo según sus 
características clínicas y proporcionar información adicional sobre 
su anatomía coronaria y en particular sobre la estabilidad de la 
placa, permitiría seleccionar a la población de pacientes que más 
se beneficiaría. Probablemente pueda extraerse esta información 
de la base de datos del estudio.

En tercer lugar, una cuestión clave está relacionada con la crono-
logía de la revascularización completa. El estudio COMPLETE 
recomendó una revascularización en etapas y no un único proce-
dimiento. No obstante, algunos estudios han evaluado la revascu-
larización completa en un único procedimiento en pacientes con 
IAMCEST y con enfermedad multivaso con buenos datos de 
seguridad y de eficacia7,10. La revascularización completa en un 
único procedimiento redujo los eventos cardiovasculares en 
comparación con la revascularización en etapas en pacientes con 
IAMSEST14. En la actualidad, el estudio The BioVasc (NCT03621501) 
está realizando una comparativa entre el procedimiento único y 
en etapas en pacientes tanto IAMCEST como IAMSEST. Según el 
estudio COMPLETE, la revascularización completa debe realizarse 
durante la hospitalización inicial, aunque no ofrece datos sobre la 
revascularización en un único procedimiento.

Por último, se plantea la cuestión ¿puede la revascularización 
mejorar los resultados de la cardiopatía isquémica estable? Esto está 
fuera del ámbito de actuación 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-
cularización15. El estudio ISCHEMIA16, actualmente en fase de 
seguimiento, compara el beneficio de revascularización más trata-
miento médico frente a solo tratamiento médico en más de 5.000 
pacientes y sus resultados se publicarán muy pronto. No cabe duda 
de que los resultados serán clave para mejorar la estrategia del 
tratamiento invasivo de la cardiopatía isquémica estable. ¿Será 
beneficiosa la revascularización completa en pacientes con 
síndromes coronarios agudos sin elevación del segmento ST? Es 
probable, aunque no lo sabemos ni se han realizado estudios sobre 
esta cuestión.

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