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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El uso de una guia de presién encarcelada para evaluar los resultados de la rama
lateral durante la técnica del stent provisional parece factible. Sin embargo, existen dudas sobre su
seguridad por el dafio mecanico de la guia y son escasos los datos referentes al prondstico de los
pacientes. El objetivo de este estudio fue evaluar el dafio estructural de la guia de presion en la técnica de
la guia encarcelada y examinar los resultados clinicos a medio plazo.

Meétodos: Se incluy6 a 99 pacientes con lesiones bifurcadas tratadas mediante la técnica de guia de
presion encarcelada y, como control historico, a 114 pacientes tratados mediante la técnica de la guia
encarcelada con guias no poliméricas. Se evalud el dafio de la guia mediante microscopia estereoscopica.
El objetivo primario fue localizar la presencia de dafio microscdpico significativo. Se examinaron eventos
cardiovasculares adversos mayores a los dos afios de seguimiento.

Resultados: El dafio microscopico significativo fue mas frecuente en las guias de presion que en las no
poliméricas (53,5% vs 22,8%, p < 0,001). No hubo fracturas en ningin grupo. Hubo menos intervenciones de la
rama lateral en el grupo de la guia de presion (posdilatacion 32,3% vs 56,1%, p = 0,001; stent, 0,0% vs 2,6%,
p =0,104). El riesgo de eventos cardiovasculares a los 2 afios fue similar en ambos grupos (HR,q; = 0,42; IC95%,
0,10-1,73; p=0.229).

Conclusiones: La guia de presién fue menos resistente al encarcelamiento que la guia no polimérica. Los
pacientes tratados con guia de presion requirieron menos intervenciones de la rama lateral, pero
tuvieron similar riesgo de eventos a los 2 afios de seguimiento.

© 2022 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Jailed pressure wire technique for coronary bifurcation lesions: structural
damage and clinical outcomes

ABSTRACT

Introduction and objectives: The use of a pressure wire as a jailed wire to evaluate side branch results
during provisional stenting seems feasible. However, safety concerns exist due to the mechanical
damage of the wire and the lack of prospective data evaluating the prognosis of patients treated using
this technique. This study sought to evaluate the structural damage of the pressure wire in patients
treated using the jailed pressure wire technique and to assess mid-term clinical outcomes.
Methods: We enrolled 99 patients with single bifurcation lesions and provisional stenting as the strategy
of choice. A jailed pressure wire was used to guide side branch intervention according to the instantaneous
wave-free ratio (iFR). A total of 114 patients and the respective nonpolymer-coated jailed wires were used
as historical controls. Guidewire damage was evaluated by stereomicroscopy. The primary endpoint was
significant microscopic damage. Major adverse cardiac events were evaluated at 2-year follow-up.
Results: Significant microscopic damage was more frequent in pressure wires than in nonpolymer-
coated wires (53.5% vs 22.8%, P < .001). There were no fractures in either group. There were fewer side
branch interventions in the pressure wire group (postdilation/kissing balloon, 32.3% vs 56.1%, P=.001;
stenting, 0.0% vs 2.6%, P = .104). The 2-year rate of major adverse cardiac events was similar between the
2 groups (HR,qj, 0.42; 95%CI, 0.10-1.73; P =.229).
Conclusions: Pressure wires were less resistant to jailing than conventional nonpolymer-coated wires.
Patients treated with iFR-guided provisional stenting required fewer side branch interventions but had
similar 2-year clinical outcomes than patients treated with the angiography-guided technique.
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Abreviaturas

LCB: lesiones coronarias bifurcadas

MACE: eventos adversos cardiacos mayores
VP: vaso principal

ICP: intervencion coronaria percutanea

SP: implante de stent provisional

RL: rama lateral

INTRODUCCION

Las lesiones coronarias en bifurcacion (LCB) se encuentran en hasta
una quinta parte de los pacientes a los que se realiza intervencionismo
coronario percutaneo (ICP) y constituyen,habitualmente, un subgrupo
de lesiones de tratamiento mas complicado'. Aunque la estrategia
terapéutica de eleccion es objeto de debate, suele recomendarse la
técnica del stent provisional (SP)°. En este contexto, la técnica de la
guia encarcelada consiste en mantener una guia en la rama lateral (RL)
durante el implante del stent en el vaso principal (VP). Esta técnica
disminuye el riesgo de oclusion de la RL y facilita su rescate cuando
esto ocurre>. Sin embargo, la guia encarcelada puede dafiarse o incluso
fracturarse cuando se retira.

Un paso clave en el SP es la evaluacion del resultado de la RL
después del implante de stent en el VP, para decidir si es necesaria una
intervencion adicional. Como consecuencia de la discordancia entre la
gravedad angiografica y la significacion funcional de las lesiones
coronarias, es posible que la fisiologia coronaria facilite esta
evaluacién®~°. Sin embargo, el acceso a la RL mediante una guia de
presion puede ser complicado. La técnica de la guia de presion
encarcelada se ha propuesto para evitar tener que reacceder con la
guia y simplificar el proceso'®''. No obstante, las guias de presi6n
podrian ser mas vulnerables al dafio producido en el momento de la
retirada’®.

Los datos existentes respecto al uso de la técnica de la guia de
presion encarcelada en el tratamiento de las LCB y el impacto en el
pronostico de los pacientes tratados con esta estrategia son limitados.
Por consiguiente, el objetivo de este estudio fue comparar el dafio
estructural de las guias de presion con el de guias no poliméricas
convencionales tras su utilizacion como guia encarcelada, asi como los
resultados clinicos a medio plazo segin la que la revascularizacion de
las LCB estuviera guiada mediante indice diast6lico instantaneo sin
ondas (iFR) o angiografia.

METODOS
Disefio y poblacion

Se realiz6 un estudio prospectivo, no aleatorizado y unicéntrico, en
el que se incluy6 a pacientes a los que se realizé una ICP de LCBy en los
que el SP fue la estrategia de eleccion. Se utilizé como control histérico
uno de los brazos de un ensayo aleatorizado previo en el que los
pacientes habian sido tratados con la misma técnica pero utilizando
guias no poliméricas (se excluy6 a 6 participantes en los que no fue
posible el acceso con la guia a la RL) (figura 1). Este ensayo clinico ha
sido detallado con anterioridad. El estudio se llevo a cabo cumpliendo
lo establecido en la Declaracion de Helsinki y fue aprobado por el
comité de ética de investigacion clinica local. Se obtuvo el
consentimiento informado por escrito de todos los pacientes a los
que se realiz6 la ICP.

El reclutamiento de los pacientes se realiz6 entre abril de 2017 y
junio de 2020 en el Hospital Universitario Reina Sofia de Coérdoba
(Espana). Se establecieron los siguientes criterios de inclusion: a)
pacientes de edad > 18 afios a los que se realiz6 ICP por angina silente,
angina estable o sindrome coronario agudo; b) presencia de una LCB
significativa evaluada en 2 proyecciones ortogonales; c¢) tamafio de la

RL > 2mm segln estimacion visual, suficiente como para ser
protegida; d) estrategia de SP como abordaje inicial. Los criterios de
exclusion principales fueron los siguientes: a) shock cardiogénico; b)
contraindicaciéon para el empleo de un tratamiento antiagregante
plaquetario prolongado; c) calcificacion intensa que requiriera
aterectomia rotacional; d) trombocitopenia significativa (< 10 x
10°/1); e) embarazo; f) esperanza de vida inferior a 1 afio.

Objetivos del estudio

El objetivo principal fue la presencia de dafio significativo de la
guia, determinado mediante microscopia estereoscopica. Este se
defini6 como un dafio microscopico al menos moderado, segin la
clasificacion especificada en el apartado correspondiente. El objetivo
secundario fue la tasa de eventos adversos cardiacos mayores (MACE)
a 2 afios. Los MACE se definieron como la combinacién de los eventos
de muerte cardiaca, infarto de miocardio y revascularizacion del vaso
diana por motivos clinicos. El infarto periprocedimiento se definio
como una elevacion de los valores de cTn > 5 veces el limite de
referencia superior del percentil 99, con signos de isquemia
miocardica, segiin lo establecido en la Cuarta Definicion Universal
del Infarto de Miocardio'?.

Procedimiento

El procedimiento se ha descrito anteriormente en un estudio
piloto'®. De forma resumida, se realizaba normalizacién de la guia de
presion del iFR (Philips Volcano Verrata y Verrata Plus, Philips [Paises
Bajos]) entre la aorta y el ostium del VP. A continuacion, se avanzaba la
guia hasta una posicion distal a la lesion de la RL 'y se determinaba el
iFR inicial bajo condiciones hemodinamicas estables (sin adminis-
tracion de vasodilatadores). La predilatacion de 1a RLy del VP se dejé al
criterio del operador. A continuacion, la guia de presion se mantenia en
la RL durante el implante del stent del VP, encarcelando la guia entre el
stent y la pared del VP. En ese momento se cuantificaba un segundo iFR
de la RL utilizando la guia de presion encarcelada, y luego se retiraba la
guia al ostium del VP para evaluar la presencia de desviacion o drift.
Cuando el drift era superior a + 0,02, se realizaba una recalibracién y una
nueva determinacion del iFR. Se realizaba posdilatacion de la RL si el iFR
era < 0,89. Si el iFR seguia siendo < 0,89 después de la posdilatacion, se
consideraba la necesidad de implantar un segundo stent. No se utilizaron
otros indices fisiologicos como la reserva fraccional de flujo (FFR). Se
realizaron mediciones en la coronariografia utilizando un software de
cuantificacion (sistema CASS, Pie Medical Imaging, Paises Bajos).
Después de la intervencion, la guia de presion encarcelada se limpio y
se envi6 para el andlisis microscopico.

Estudio microscopico

La metodologia del analisis microscopico ha sido descrita con
anterioridad por nuestro grupo en un ensayo aleatorizado en el que se
compard el dafio microscopico de la guias poliméricas y no poliméricas
después de utilizar la técnica de la guia encarcelada®. De forma
resumida, utilizamos un microscopio estereoscopico SMZ-800 (Nikon
Instruments, Estados Unidos) con un rango de aumentos mediante
ampliacion de imagen de entre 1,0x y 6,3x. Se obtuvieron
microfotografias con una cadmara a color DS-Fi1l. Se utiliz6 iluminacién
con luz reflejada (episcopica) para mejorar la calidad de la imagen. El
examen se inicié con pocos aumentos, seguido de mayor ampliacion
cuando habia indicios de dafio. El dafio observado se clasifico en
5 categorias: a) ningln dafio: ninguna pérdida de integridad de la guia
en toda su longitud; b) dafio leve: pérdida de integridad < 2 mm; c)
dafio moderado: pérdida de integridad > 2 mm; d) dafio grave:
cambios en la parte interna de la guia; e) fractura: discontinuidad en
algin punto de la guia. En la figura 2 se muestran ejemplos de la
evaluaciéon microscopica de la guia de presion.
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Figura 1. Ilustracién central. Disefio y resultados del estudio. Descripcion del disefio del estudio, la evaluacion microscopica y los resultados. iFR, indice diast6lico
instantaneo sin ondas; MACE, eventos cardiovasculares adversos mayores; GNP, guia no polimérica; GP, guia de presion; RL, rama lateral.

Seguimiento

Se realiz6 un seguimiento clinico de los pacientes mediante visita
presencial en consultas, llamadas telefonicas y revision de historias
clinicas electronicas.

Analisis estadistico

El calculo del tamafio muestral se bas6 en los datos de nuestras
investigaciones previamente reportadas, considerando un porcentaje
de dafio significativo de un 45%y de un 23% en las guias de presiéon y no
poliméricas, respectivamente®'®. Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y
una potencia estadistica de un 80% en una contraste bilateral, eran
necesarias 71 guias en cada grupo para encontrar diferencias
estadisticamente significativas respecto al objetivo principal.

Las variables cualitativas se presentan como recuento (porcentaje)
y las continuas como media + desviacion estandar o mediana [rango
intercuartilico]. Las comparaciones entre los grupos se llevaron a cabo
con x2 o con la prueba exacta de Fisher para las variables cualitativas y
mediante la prueba t de Student o U de Mann-Whitney para las variables
continuas. El dafio microscépico de los dos grupos se compar6é mediante
regresion logistica. Se realiz6 una ponderacion mediante el inverso de
probabilidad del tratamiento (IPTW) para ajustar por las diferencias
angiograficas y técnicas existentes entre los 2 grupos'>. Se calcularon los
puntajes de propension utilizando un modelo de regresion logistica que
incluia las siguientes covariables: localizacién de la bifurcacién, angulo
de la bifurcacion, tipo de bifurcacion, longitud del VP, diametro del VP,
didmetro de la RL, calcificacién extensa, tortuosidad grave, longitud de la
guia atrapada, técnica de optimizacion proximal (POT) y posdilatacion de
la RL (incluyendo la realizacion de kissing balloon). Se utilizaron las
diferencias medias estandarizadas antes y después de la ponderacion
para evaluar el balance de las covariables entre los grupos. Se considerd
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Figura 2. Ejemplos de microfotografia de guias de presion. A: Ningtn dafio. B: Dafio leve. C: Dafio moderado. El dafio (flecha verde) esta limitado al segmento distal
al sensor de presion (flecha roja). Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.

que una diferencia de < 10% indicaba un adecuado balance. Se
representaron graficamente las distribuciones de las puntuaciones de
propension antes y después de la ponderacién para evaluar el grado de
solapamiento existente entre los 2 grupos. Para evaluar el riesgo de
MACE, se llevaron a cabo andlisis de tiempo hasta el evento utilizando
curvas de supervivencia de Kaplan-Meier y el modelo de riesgos
proporcionales de Cox, que se ajustaron también mediante IPTW
utilizando la misma metodologia pero incluyendo la realizacion de
POT y las siguientes covariables clinicas en el modelo para calcular el
puntaje de propension: edad, sexo, fraccion de eyeccion ventricular
izquierda, diabetes mellitus, forma de presentacion clinica y enfermedad
multivaso. Los intervalos de confianza para los coeficientes del IPTW se
obtuvieron con el empleo de estimadores robustos de tipo sandwich'“.
Todos los contrastes fueron bilaterales y se consideraron significativos
cuando tenian un valor de p < 0,05. Los andlisis estadisticos se realizaron
con el programa informatico SPSS (version 24; IBM Corp, Estados Unidos)
y R (version 4.0.3; R Foundation for Statistical Computing, Austria).

RESULTADOS
Caracteristicas basales

En total, se incluyd en este estudio a 99 participantes con una tnica
LCB tratada con la técnica de la guia de presion encarcelada (grupo de
iFR). El grupo control lo formaron 114 pacientes tratados con la técnica
de la guia encarcelada utilizando guias no poliméricas. Las caracte-
risticas clinica basales de los grupos en la muestra no ponderada
fueron similares(tabla 1). No hubo diferencias clinicas significativas
entre los grupos en cuanto a la edad, sexo, factores de riesgo
cardiovascular, revascularizacion previa, insuficiencia cardiaca o
fraccién de eyeccion ventricular izquierda. Sin embargo, en el grupo
control hubo mas pacientes con indicacién de ICP por angina estable.
Los datos angiograficos se resumen en la tabla 2. Los grupos fueron
similares en lo que respecta a la localizacion de la bifurcacion, el
diametro de referencia del VPy de laRL, y la presencia de tortuosidad y
calcificacién graves. Se observaron diferencias significativas en la
presencia de enfermedad multivaso, el tipo de lesion seglin la
clasificacion de Medina, el angulo de la bifurcacién y algunas de las
determinaciones cuantitativas (diametro luminal minimo del VP y de
la RL, longitud de la lesion y diametro de estenosis).

Caracteristicas del procedimiento y resultados intrahospitala-
rios

Los datos del procedimiento y de los resultados intrahospitalarios
se presentan en la tabla 3. En lo concerniente a los aspectos técnicos,
no hubo diferencias entre los 2 grupos en el porcentaje de
predilatacion del VP, el tamafio del stent del vaso principal y el
diametro del balon de la RL. Se realiz6 POT con mas frecuencia en el
grupo de iFR, mientras que las intervenciones sobre la RL (posdila-
tacion/kissing balloon) fueron menos frecuentes en este grupo (32,3%
frente a 56,1%; p=0,001) El implante de stents en la RL se realizo
también con menor frecuencia en el grupo de iFR, pero la diferencia
entre los grupos no alcanzo significacion estadistica (0,0% frente a
2,6%; p=0,104). El algoritmo de la revascularizacion seguido en el

Tabla 1
Caracteristicas clinicas basales
iFR (n=99) Control (n=114) p
Edad, arios 64,7 +10,2 65,9+10,6 0,406
Sexo (varones) 77 (77,8) 82 (71,9) 0,328
Presentacion clinica 0,001
Angina estable 45 (45,5) 17 (14,9)
Angina inestable 18 (18,2) 72 (63,2)
JAMSEST 24 (242) 5 (4,4)
IAMCEST 12 (12,1) 20 (17,5)
Tabaquismo actual 22 (22,2) 23 (20,2) 0,715
Hipertension 67 (67,7) 81 (71,1) 0,594
Hipercolesterolemia 50 (50,5) 66 (57,9) 0,280
Diabetes mellitus 32(32,3) 37 (32,5) 0,984
EC previa 16 (16,2) 10 (8,8) 0,100
ICP previa 13 (13,1) 9(7,9) 0,210
Insuficiencia cardiaca 10 (10,1) 22 (19,3) 0,061
FEVI 61 [53-68] 60 [53-66] 0,374

EC, enfermedad coronaria; iFR, indice diastdlico instantaneo en el periodo libre de
ondas; FEVI, fraccion de eyeccion ventricular izquierda; IAMSEST, infarto agudo de
miocardio sin elevacion del ST; IAMCEST, infarto agudo de miocardio con elevacién
del segmento ST; ICP, intervencion coronaria percutanea.

Los datos se presentan en forma de nimero (%), media+ desviacion estandar, o de
mediana [rango intercuartilico].
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Tabla 2
Caracteristicas de la lesion

Tabla 3
Caracteristicas del procedimiento y resultados intrahospitalarios

iFR (n=99) Control (n=114) p iFR (n=99) Control (n=114) p

Enfermedad multivaso 47 (47,5) 74 (64,9) 0,010 Vaso principal

Localizacion de la bifurcacion 0,334 Predilatacion 35(35,4) 49 (42,9) 0,256
TCI distal 17 (17,2) 14 (12,3) Diametro del stent, mm 29+04 3,0+04 0,089
ADA 58 (58,6) 63 (55,3) Longitud del stent, mm 200+115  20,0+10,0 1,000
ACx 17 (17.2) 21 (18,4) Posdilatacién (POT) 73 (73,7) 46 (40,3) 0,001

ACD 7(7,1) 16 (14,0) Rama lateral

Clasificacion de Medina 0,021 Predilatacion 11(11,1) 41 (35,9) 0,001
1,11 22(22.2) 46 (40,4) PD (incluido KB) 32(323) 64 (56,1) 0,001
1,1,0 46 (46,5) 47 (41,2) Didmetro del balén 2,5+05 24+04 0,488
1,0,1 3(3,0) 3(2,6) Implante de stent 0(0,0) 3(2,6) 0,104
0,1,1 5(5,1) 4 (3,5) Resultados de la intervencion
1,0,0 10 (10,1) 10 (8,8) Estenosis de VP (%) 5 [2-10] 4 [2-9] 0,191
0,1,0 13 (13,1) 3(2,6) Estenosis de RL (%) 14 [5-40] 12 [5-24] 0,002
0,0,1 0 (0,0) 1(0,9) Resultados intrahospitalarios

Bifurcacion verdadera 30 (30,3) 53 (46,5) 0,016 IM después de la intervenciéon 1 (1,0) 2(1,7) 1,000

Vaso principal Ictus 0 (0,0) 0(0,0) 1,000
DR, mm 3,0 [2,7-3,2] 3,0 [2,8-3,3] 0,141 Hemorragia mayor 0 (0,0) 0(0,0) 1,000
DLM, mm 0,9+05 0,6+0,3 0,001 Muerte 0(0,0) 0(0,0) 1,000
Longitud de la lesion, mm 15,0 [12,7-22,0]  14,0[110-175] 0,003 iFR, indice diastélico instantineo sin ondas; KB, kissing balloon; IM, infarto de
Porcentaje de estenosis, % 70,0 [58,3-80,0] 79,0 [74,0-87,0] 0,001 miocardio; PD, posdilatacién; POT, técnica de optimizacion proximal.

Rama lateral Las variables cualitativas se expresan en forma de n(imero (%) y las variables continuas

en forma de media + desviacién estandar o de mediana [rango intercuartilico].

DR, mm 2,5 [2-0-2,8] 2,3 [2,1-2,5] 0,184
DLM, mm 2,0 [1-0-2,4] 1,3 [0,8-2,1] 0,004 dafio microscopico fue del 65,1% y del 55,3% (p = 0,159), respectiva-
Longitud de la lesion, mm 5,0 [4,0-7,8] 7.6 [5,5-9,3] 0,004 mente. El grado de dafio microscépico en cada grupo se muestra en la
Porcentaje de estenosis, % 11,0 [00-500]  43.0 [2.5-640] 0,005 figura 3. Se observé dafio grave en 1 guia de presién y en 2 guiais no

Angulo de bifurcacion 62,9 [43,8-91,7] 61,5[454-83,3] 0,001 pom.r}encas (.1‘2% frente a 1’8%;.9 = 0,738). Er.l el grupo de. la guld .de

presion, el drift (n = 7) no se asocio6 a la presencia de daflo microscépico
Tortuosidad grave 2(2,0) 327) 0,768 significativo (57,1% frente a 53,5%; p = 0,566)
Calcificacion grave 8 (8,1) 7 (7,0) 0,769

iFR, indice diastélico instantaneo sin ondas; TCI, tronco coronario izquierdo; ADA,
arteria descendente anterior; ACx, arteria circunfleja izquierda; ACD, arteria
coronaria derecha; bifurcacion verdadera (1,1,1; 1,0,1; 0,1,1); DR, diametro de
referencia; DLM, diametro luminal minimo.

Las variables cualitativas se expresan en forma de niimero (%) y las variables continuas
en forma de media =+ desviacion estandar o de mediana [rango intercuartilico].

grupo de la guia de presion encarcelada se detalla en el figura 1 del
material adicional. En este grupo, se observo la presencia de drift en
7 casos. Después de la recalibracion, fue posible el reacceso con la
misma guia de presion en 6 de ellos. En el caso restante, no fue posible
ni con la misma guia, ni con una nueva guia de presion, ni con guias
especificas para ello. Las variables iniciales utilizadas en los modelos
ponderados con IPTW para el dafio microscopico y para los eventos
clinicos estuvieron bien balanceadas después de la ponderacion, con
diferencias medias estandarizadas < 10% para todas las covariables
(figura 2 del material adicional). Se alcanz6 el éxito angiografico
(estenosis residual < 30%) en todos los VP en ambos grupos. El
diametro de la estenosis de la RL tras la intervencion fue menor en el
grupo de iFR, pero el iFR final fue > 0,89 en todos los casos. Las tasas de
eventos adversos intrahospitalarios fueron muy bajas y no mostraron
diferencias entre los grupos.

Dafio microscopico

No hubo casos de fractura de la guia en ninguno de los dos grupos.
Se realiz6 el analisis microscopico en 86 guias de presion y 114 guias
no poliméricas. El objetivo principal de dafio microscopico significa-
tivo se observo con mas frecuencia en el grupo de la guia de presion
que en el grupo de la guia no polimérica (53,5% frente a 22,8%) (p
< 0,001). Esta diferencia continu6 siendo significativa después del
ajuste mediante IPTW (pgj< 0,001). La presencia de cualquier tipo de

Resultados clinicos

Después de un seguimiento de 2 afios, el objetivo secundario de
MACE se produjo en 15 pacientes: 3 (3,0%) en el grupo de iFRy 12
(10,5%) en el grupo control (HR, 0,27; 1C95%, 0,07-0,97; p = 0,045). La
diferencia dejo de ser significativa en el modelo de Cox con ajuste
mediante IPTW (HR,;, 0,42; 1C95%, 0,10-1,73; p = 0,229). En la figura 4
se muestran los analisis de la supervivencia en las poblaciones de
andlisis con y sin ponderacién. La incidencia de cada uno de los
componentes de los MACE se presentan en la tabla 4.

DISCUSION

Los resultados principales de este estudio pueden resumirse como
sigue: a) las guias de presion (iFR) presentaron dafio microscopico
significativo con mas frecuencia que las guias no poliméricas
convencionales; b) el uso de la guia de presion del iFR como guia
encarcelada redujo las intervenciones sobre la RL después del
implante de stent en el VP; c) el iFR puede usarse para evaluar el
resultado fisiologico de la RL y para orientar la toma de decisiones
respecto al ICP en la estrategia del SP; d) los 2 grupos tuvieron
resultados clinicos comparables después de un seguimiento de 2 afios.

Técnica de guia encarcelada y dafio microscopico

El SP es la estrategia mas ampliamente utilizada para el tratamiento
de las LCB e implica el implante de un stent en el VP cubriendo el ostium
de la RL. El uso de la técnica de la guia encarcelada, que consiste en
mantener una guia en la RL antes de implantar el stent en el VP, es
recomendada por el European Bifurcation Club®'®. Mediante esta
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tratamiento; MACE, eventos cardiovasculares adversos mayores.

maniobra se reduce el riesgo de oclusion de la RLy se facilita la reapertura
en caso necesario, por lo que es de especial utilidad cuando hay estenosis
grave en el VP o en la RL'®'. Uno de los principales motivos de
preocupacion cuando se emplea esta técnica es que pueda producirse un
dafio o incluso fractura de la guia durante su retirada'®-2°, Algunas de las
caracteristicas de la lesion, como el angulo y la presencia de calcificacion
o tortuosidad se han asociado con el dafio de la guia. Ademas, algunas
guias son mas vulnerables que otras?’. En un ensayo aleatorizado previo,
nuestro grupo mostr6é unas tasas de dafio superiores en las guias no
poliméricas en comparacién con las poliméricas®. Por otra parte, en un
estudio piloto observamos que 3 de cada 4 guias de presion de iFR
mostraron algin tipo de dafio microscopico cuando se usaron como guias
encarceladas'®. Asi pues, en el presente estudio, nuestro objetivo fue
comparar el dafio microscopico en las guias de presion y en las no
poliméricas teniendo en cuenta al mismo tiempo las caracteristicas de la
lesién y factores técnicos que pueden actuar como factores de confusion.
Utilizando la misma clasificacion del dafio microscopico que en el ensayo
aleatorizado antes mencionado, observamos que la presencia de dafio
microscopico al menos moderado fue mas del doble de frecuente en el
grupo de la guia de presion. Esta diferencia continué siendo significativa
después de un ajuste mediante IPTW para los posibles factores de
confusion: localizacion de la bifurcacion, angulo de la bifurcacion, tipo de
bifurcacion, longitud de la lesion del VP, diametro del VP, diametro de la
RL, calcificacion extensa, tortuosidad grave, longitud de la guia atrapada,
POT y posdilatacion de la RL. Aunque el POT y otros factores técnicos
estuvieron bien equilibrados en los 2 grupos después de la ponderacion,
no podemos descartar por completo la posibilidad de que pudieran haber
contribuido a producir un aumento en el grado de dafio. Es de destacar
que la clasificacion del dafio se ha basado en la de nuestro estudio previo
con fines académicos y de reproducibilidad, pero el grado de dafio
estructural es un espectro continuo. De hecho, cuando analizamos la
presencia de cualquier tipo de dafio, el porcentaje no fue diferente entre
los 2 grupos. Ademas, el dafio grave solamente se observo en un 1,2% de
las guias de presion y no hubo ningiin caso de fractura de la guia. En
nuestra opinion, estos resultados deben interpretarse conjuntamente y
considerarse con las caracteristicas de la lesion a la hora de valorar los
pros y contras del empleo de la técnica de guia de presion encarcelada en
una bifurcacion concreta.

Técnica de la guia de presion encarcelada para guiar la
revascularizacion de las lesiones coronarias bifurcadas

Hay un interés creciente en el empleo de la fisiologia coronaria para
orientar la toma de decisiones del ICP en las LCB. De hecho, esta
cuestion se ha abordado recientemente en un consenso internacional
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Tabla 4
Resultados clinicos a dos afios segin el uso de iFR
Sin ajustar Ajustados (IPTW)
iFR Control HR (IC95%) p HR (IC95%) p
MACE 3 (3,0) 12 (10,5) 0,27 (0,07-0,97) 0,045 0,42 (0,10-1,73) 0,229
Muerte de causa cardiaca 1(1,0) 3(2,6) 0,37 (0,04-3,59) 0,394 0,43 (0,04-4,38) 0,485
Infarto de miocardio 1(1,0) 3(2,6) 0,37 (0,04-3,56) 0,390 0,75 (0,09-6,54) 0,803
RVD por motivos clinicos 1(1,0) 6 (5,3) 0,18 (0,02-1,53) 0,118 0,16 (0,02-1,29) 0,093

HR, hazard ratio; iFR, indice diast6lico instantaneo sin ondas; [PTW, ponderaci6n inversa de probabilidad del tratamiento; MACE, eventos cardiovasculares adversos mayores.

RVD, revascularizacion de vaso diana.
Los valores se expresan en forma de nimero (%).

de los Bifurcation Clubs de Corea, Japoén y Europa®. El consenso resalta la
utilidad de los indices fisiol6gicos para determinar la importancia
funcional de las LCB y para evaluar el resultado en la RL, asi como la
necesidad de intervenciones adicionales, lo cual podria reducir la
realizacién de técnicas complejas innecesarias?>~2’. En consecuencia,
en nuestro estudio, el uso de un método guiado por iFR se asoci6 a una
menor frecuencia de angioplastia en la RL (posdilatacion, kissing
balloon) y a una tasa inferior, aunque de forma no significativa, de
implantes de stent en la RL. Aunque estos resultados son coherentes
con los del ensayo aleatorizado DKCRUSH IV, en el que en el grupo de
ICP con guia de FFR hubo menos intervenciones en la RL que en el
grupo control de angiografia, es preciso sefialar que, dado el disefio no
aleatorizado del presente estudio, esto podria explicarse por
diferencias anatémicas y de distribucién de las placas en las LCB de
los 2 grupos®. Ademas del uso de indices fisiolégicos distintos, una de
las principales diferencias técnicas entre el presente estudio y el
ensayo antes mencionado es que, en ese Gltimo no se utilizo la técnica
de la guia de presion encarcelada. De hecho, el acceso a la RL y la
medicion de la FFR después del implante del stent en el VP no pudo
realizarse de manera satisfactoria en 15 pacientes (9,4%), lo cual
subraya la dificultad de la reintroduccion de una guia de presion en la
RLy la posible utilidad de la técnica de la guia de presién encarcelada
en este contexto!!*8, En cambio, una de las limitaciones de la técnica
de la guia de presién encarcelada es la posibilidad de drift después del
implante del stent en el VP, lo cual se produjo en un 7,1% de las
intervenciones en nuestro estudio y comportd la necesidad de
recalibracion y reintroduccién de la guia en la RL. Creemos que el
drift esta relacionado con el modelo de guia de presiéon utilizado
(Volcano Verrata y Verrata Plus, Philips, Paises Bajos) y no con la
técnica de encarcelamiento.

Eventos clinicos

El ICP guiado por la fisiologia mejora los resultados clinicos en el
seguimiento®® 3!, Sin embargo, en lo referente a las LCB, no hay ningiin
estudio que haya demostrado la superioridad del ICP guiado por
fisiologia respecto al ICP guiada por angiografia en términos de MACE.
En nuestro estudio, la estrategia basada en el iFR no fue superior a la
estrategia basada en angiografia en lo que respecta a los resultados
clinicos después de ajustar por los posibles factores de confusion. No
obstante, el modelo de puntuacion de propension para los criterios de
valoracion clinicos del presente estudio no incluyé factores anatomicos
como la presencia de una lesion bifurcada verdadera, y ello debe
tenerse en cuenta al interpretar nuestros resultados. Contrariamente a
las estrategias conservadoras de intervencion en la RL basadas en
angiografia, que se han asociado a mejores resultados clinicos®?, la
reduccion de las intervenciones en la RL en el ensayo DKCRUSH IV y en
otros estudios no aleatorizados no se tradujeron en un mejor prondstico
clinico en el seguimiento®%2233334 La explicacion mas plausible de
esta observacion podria ser que la importancia funcional de una RL no
sea equivalente a su trascendencia clinica, la cual esta relacionado con
la masa de miocardio irrigado. Teniendo en cuenta esta consideracion,
la intervencion en una RL funcionalmente significativa pero irrelevante
clinicamente podria ser perjudicial. Asi pues, en nuestra opinion, el uso

de la técnica de guia de presion encarcelada debiera ser considerado
teniendo en cuenta no solo los factores desfavorables asociados al dafio
de la guia sino también al posible beneficio de usarla considerando la
importancia clinica de la RL.

Limitaciones

Las principales limitaciones del estudio son las siguientes. En primer
lugar, el disefio del estudio fue observacional y retrospectivo. En segundo
lugar, la eleccion del grupo control con pacientes de un ensayo previo de
nuestro grupo, que tenia como finalidad introducir un control no sesgado
por factores relacionados con la intervencion/operadores y factores
demograficos no medidos o no conocidos, implico también ligeras
diferencias técnicas entre los grupos, debido a los cambios que se han
producido a lo largo del tiempo en la practica rutinaria del ICP, como la
realizacion mas frecuente de POT en el grupo de iFR. Aunque la
ponderacion con IPTW resulté en un adecuado equilibrio de las
covariables seleccionadas, incluida la realizacion de POT, no puede
descartarse por completo la presencia de confusion residual. En tercer
lugar, el tamafio de la muestra se calcul6 para el dafio microscopico, pero
podria ser insuficiente para detectar diferencias en los resultados clinicos.
Por Gltimo, aunque la presencia de drift se evalud después del implante
del stent del VP, no podemos descartar por completo la posibilidad de
cierta variacion en los valores del iFR durante el encarcelamiento.

CONCLUSIONES

Las guias de presion (iFR) fueron menos resistentes al encarcela-
miento que las guias no poliméricas convencionales. Sin embargo, la
presencia de dafio grave fue anecdética y no hubo ningln caso de
fractura de la guia, lo cual respalda el uso de la técnica de guia de
presion encarcelada en pacientes seleccionados. La estrategia del SP
basada en iFR se asoci6 a menos intervenciones sobre la RL, pero estos
pacientes tuvieron unos resultados clinicos a 2 afios similares a los de
los pacientes en los que la revascularizacion se baso en la angiografia.
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

- Durante el ICP, es posible que el empleo de la técnica de
la guia de presion encarcelada facilite el abordaje
fisiologico de las lesiones coronarias bifurcadas. Sin
embargo, las guias de presion podrian ser especialmente
vulnerables al dafio producido al retirarlas.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- La presencia de dafio microscopico significativo fue mas
frecuente en las guias de presion que en las guias no
poliméricas. El uso de la técnica de la guia de presion
(iFR) encarcelada implic6 un menor nimero de inter-
venciones en la RL. Las tasas de MACE fueron similares
en ambos grupos después de un seguimiento de 2 afios.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su

version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2022.11.005
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