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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Comparar la estrategia de revascularizacion percutanea de lesiones graves en
ramas coronarias secundarias (RS) (didametro > 2 mm) de arterias epicardicas mayores frente al
tratamiento conservador.

Meétodos: Estudio de cohortes retrospectivo en el que se compara a pacientes con lesiones graves en RS
de arterias epicardicas principales tratados con revascularizacién percutanea o con un tratamiento
farmacologico a criterio del operador. Se analiz6 el porcentaje de eventos relacionados con la rama
(muerte cardiovascular, infarto de miocardio atribuible a RS o necesidad de revascularizacion de la RS).
Resultados: Se analizaron 679 lesiones en RS (662 pacientes). Tras un seguimiento medio de 22,2 +
10,5 meses, no hubo diferencias significativas entre ambos grupos de tratamiento en mortalidad de causa
cardiovascular (el 1,7 frente al 0,4%; p = 0,14), infarto agudo de miocardio (IAM) no fatal (el 1,7 frente al 1,7%;
p = 0,96) o necesidad de revascularizacion de la RS (el 4,1 frente al 5,4%; p = 0,45) ni en el porcentaje total de
eventos (el 5,1 frente al 6,3%; p = 0,54). Las variables que mostraron asociacion con la ocurrencia de eventos
en el analisis multivariable fueron la diabetes (sHR=2,87; 1C95%, 1,37-5,47; p=0,004), IAM previo
(sHR = 3,54; 1C95%, 1,77-7,30; p < 0,0001), el diametro de referencia de la RS (sHR = 0,16; 1C95%, 0,03-0,97;
p=0,047) y la longitud de la lesién (sHR=3,77; 1C95%, 1,03-1,13; p < 0,0001). Estos resultados se
mantuvieron tras realizar analisis por puntuacién de propension.

Conclusiones: En el seguimiento, el porcentaje de eventos relacionados con la RS fue bajo respecto al total
de pacientes, sin diferencias significativas entre unay otra estrategia de tratamiento. Las variables que se
asociaron con la ocurrencia de eventos en el analisis multivariable fueron la diabetes mellitus, el
antecedente de IAM y la mayor longitud de la lesion.
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Impact of Percutaneous Coronary Revascularization of Severe Coronary Lesions
on Secondary Branches

ABSTRACT

Introduction and objectives: To analyze the percutaneous revascularization strategy for severe lesions in
the secondary branches (SB) (diameter > 2 mm) of major epicardial arteries compared with conservative
treatment.

Methods: This study analyzed patients with severe SB lesions who underwent percutaneous
revascularization treatment compared with patients who received pharmacological treatment. The
study examined the percentage of branch-related events (cardiovascular death, myocardial infarction
attributable to SB, or the need for revascularization of the SB).

Results: We analyzed 679 SB lesions (662 patients). After a mean follow-up of 22.2 4 10.5 months, there
were no significant differences between the 2 treatment groups regarding the percentage of death from
cardiovascular causes (1.7% vs 0.4%; P=.14), nonfatal acute myocardial infarction (AMI) (1.7% vs 1.7%;
P =.96), the need for SB revascularization (4.1% vs 5.4%; P = .45) or in the total percentage of events (5.1% vs
6.3%; P=.54). The variables showing an association with event occurrence on multivariate analysis were
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diabetes (SHR, 2.87; 95%Cl, 1.37-5.47; P=.004), prior AMI (SHR, 3.54; 95%Cl, 1.77-7.30; P <.0001), SB
reference diameter (SHR, 0.16; 95%Cl, 0.03-0.97; P=.047), and lesion length (SHR, 3.77; 95%CI, 1.03-1.13;
P <.0001). These results remained the same after the propensity score analysis.

Conclusions: The percentage of SB-related events during follow-up is low, with no significant differences
between the 2 treatment strategies. The variables associated with event occurrence in the multivariate
analysis were the presence of diabetes mellitus, prior AMI, and greater lesion length.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2018 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

IAM: infarto agudo de miocardio

ICP: intervencion coronaria percutanea
RFF: reserva fraccional de flujo

RS: rama coronaria secundaria

INTRODUCCION

Las ramas coronarias secundarias (RS) son, en general, los
vasos menos desarrollados y de menor calibre de las arterias
coronarias principales que irrigan una porciéon mas pequefia del
miocardio. El enfoque terapéutico que debe guiar el tratamiento
de una RS suele centrarse en el diametro, pero existen ademas
otros factores que deben tenerse en cuenta, como la longitud y la
evolucion de la RS, el tamaiio del vaso principal y la cantidad de
miocardio irrigado’.

Los pocos estudios que abordan el tratamiento de las lesiones en
RS se basan en un analisis a posteriori de ensayos clinicos y en la
revascularizacion de vasos de pequeiio calibre, sean RS o no. Por
otro lado, los estudios publicados sobre los procedimientos
intervencionistas aplicados a las lesiones en RS se centran en la
evaluacion del tratamiento de lesiones bifurcadas, ya sea con
técnicas simples o complejas; sin embargo, la eficacia del
tratamiento de RS en este contexto todavia es objeto de
debate?’. Al prestar atencién al contexto de lesiones angiogra-
ficamente graves localizadas en vasos de RS, el presente estudio se
propone comparar una estrategia terapéutica dirigida a la
revascularizacién coronaria percutanea con otra basada en el
tratamiento farmacologico que suele prescribirse en la practica
clinica habitual.

METODOS

Se disefi6 un estudio de cohortes retrospectivo en el que se
compar6 a pacientes con lesiones graves en RS de las arterias
epicardicas tratados con revascularizacidon percutanea con otros
pacientes que recibieron Gnicamente tratamiento farmacologico.
La decisi6n sobre el tratamiento de eleccion para cada paciente
quedo a criterio del operador.

Criterios de inclusion

Se incluy6 a pacientes con lesiones coronarias graves (estenosis
del 70% valorada por estimacion visual) en RS de 2 mm de diametro
a los que se practicé una coronariografia por angina estable o
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST. Las RS
incluian ramas diagonales, ramas marginales (o la arteria
circunfleja distal si era de menor calibre y estaba menos
desarrollada que la rama marginal) y el ramo intermedio, asi
como la arteria posterolateral y la descendente posterior.

Criterios de exclusion

Se excluyo a los pacientes que presentaban las siguientes
caracteristicas: indicaciébn para coronariografia por sindrome
coronario agudo con elevaciéon del segmento ST, lesiones no
revascularizadas graves en las arterias coronarias principales,
antecedente de cirugia de revascularizaciéon coronaria, reestenosis
de un stent implantado previamente en la RS, contraindicacion para
el tratamiento antiagregante plaquetario doble, valvulopatias
graves o portador de protesis valvular, indicacion para el
tratamiento quirdrgico, y cualquier lesion en RS cuyo tratamiento
exigiera una técnica de bifurcacién que afectara al vaso principal (a
saber, pacientes con lesiones en RS que afectaran a la arteria
principal y pacientes con lesiones en las arterias principales cuyo
tratamiento afectara a la RS); es decir, inicamente se consideraron
las lesiones independientes.

Poblacion del estudio

En el presente estudio se incluy6 a 4.065 pacientes con lesiones
graves en RS tratados con cateterismo cardiaco en un periodo de
3 afos (desde enero de 2013 hasta diciembre de 2015) en 2 centros
hospitalarios con gran volumen de pacientes. Tras la valoracion de
la historia médica y el angiograma, se incluy6 en el estudio a
662 pacientes (figura 1).

Definiciones y complicaciones clinicas

Los pacientes incluidos presentaban lesiones coronarias graves
(estenosis del 70% valorada por estimacion visual a partir de los
resultados angiograficos) en RS de 2 mm de didametro. La decision
sobre el tratamiento percutaneo la tomé el cardidlogo interven-
cionista que practico el procedimiento, mientras que el trata-
miento farmacolégico prescrito al alta hospitalaria lo eligi6 el
cardidlogo clinico que trat6 al paciente.

Se realiz6 el seguimiento clinico de cada paciente en el servicio
de consultas externas mediante la evaluacion de su historia clinica.
Se consideraron los siguientes eventos clinicos relacionados con la
RS: a) necesidad de revascularizacion de la RS (definida como
revascularizacion repetida de la lesion estudiada o de los 5 mm
adyacentes; b) infarto de miocardio no fatal atribuible a la lesién
diana (definido como un evento coronario estimado infarto de
miocardio en relacion con la desestabilizacién o la aparicion de una
complicacion de la lesion estudiada), y ¢) muerte por causa
cardiovascular (definida como muerte por insuficiencia cardiaca,
isquemia, arritmia o muerte stubita).

Se define infarto de miocardio como la deteccion de un aumento
de los valores del biomarcador cardiaco (troponina) al menos
superior al percentil 99 conforme a los intervalos del laboratorio de
cada centro hospitalario, en concomitancia con al menos 1 de los
siguientes: sintomas de isquemia; nuevas, o supuestamente
nuevas, alteraciones significativas del segmento ST o nuevo
bloqueo de la rama izquierda; aparicion de onda Q patoldgica
en el electrocardiograma; técnicas de imagen que mostraran nueva
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4.065 pacientes con lesiones
graves en ramas secundarias

1.425 pacientes (35,0%) con
lesiones no revascularizadas en
arterias coronarias principales
698 pacientes (17,1%) con
sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST
375 pacientes (9,2%) por
antecedente de cirugia de
revascularizacion coronaria

327 pacientes (8,0%) con
lesiones en ramas secundarias
de didmetro < 2 mm

220 pacientes (5,4%) con lesiones
en ramas secundarias que
exigian una técnica de bifurcacion
que afecta al vaso principal
154 pacientes (3,7%) por indicacion
de cirugia de revascularizacion
miocardica
108 pacientes (2,6%) por valvulopatia
grave o prétesis valvular
96 pacientes (2,3%) por reestenosis
de un stent implantado previamente
en la rama secundaria

[ ]

420 pacientes con

242 pacientes con tratamiento
tratamiento percutaneo

conservador

Figura 1. Pacientes del estudio seleccionados, incluidos y excluidos.

pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales del
movimiento de la pared, e identificacion angiografica de un trombo
intracoronario de la lesion estudiada.

Variables angiograficas

La cuantificacion digital se llevd a cabo mediante analisis
coronario cuantitativo (Artis Syngo X, Workplace VB21, de
Siemens).

Tras la coronariografia, se calcularon las puntuaciones SYNTAX
basales y residuales de todos los pacientes mediante la calculadora
en linea®. El calculo de la puntuacién SYNTAX de cada paciente lo
realizaron 2 cardidlogos intervencionistas formados en el empleo
de este instrumento. Se estableci6 la puntuaciéon SYNTAX de cada
paciente a partir de la puntuacion media calculada por cada
observador. Resultd un coeficiente de correlacién intraclase entre
diferentes observadores de 0,88 (intervalo de confianza del 95%
[1C95%], 0,83-0,93; p < 0,0001) y un coeficiente de correlacion
intraclase de un mismo observador de 0,90 (IC95%, 0,86-0,94;
p < 0,0001).

Principios éticos

Se siguieron los protocolos establecidos por cada centro
hospitalario para el acceso a los datos de las historias clinicas a
efectos de la investigaciéon clinica. El estudio se atuvo a los
principios éticos recogidos en la Declaracion de Helsinki (1975) de
la World Medical Association para la investigacion médica con seres
humanos.

Analisis estadistico

Se calculé el tamafio muestral segin la demostracién de la
superioridad y para la comparacion de proporciones. La frecuencia
de complicaciones combinadas se estimé en un 8% para el grupo de
tratamiento médico y en un 4% para el de la intervencion coronaria
percutanea (ICP). A partir de un error alfa de 0,05 y una potencia del

80%, se consider6 que el nimero de pacientes que debia incluirse
en la muestra era de 458 (229 pacientes en cada grupo). El proceso
de inclusién finalizé cuando se alcazaba al menos el nimero
minimo de pacientes para cada grupo.

Las variables cualitativas se expresan como nimeros absolutos
y porcentaje del total. Las variables cuantitativas se muestran
como media + desviacion estandar siempre que la distribucion de los
valores fuera simétrica. Cuando dicha distribucién era asimétrica, se
representan como media [intervalo intercuartilico]. Al objeto de
establecer las diferencias significativas, se utilizé la prueba de la x>
para las variables cualitativas y el ANOVA para las variables
cuantitativas.

Se realiz6 un analisis de supervivencia mediante el método
de regresion de riesgos en competencia siguiendo el modelo de
riesgos de subdistribucién proporcional de Fine y Gray®, y se
calcul6 la funcion de incidencia acumulada y la hazard ratio de
subdistribuciéon (sHR) con su IC95%. Se compararon las curvas
de incidencia acumulada mediante el valor de p de la prueba de
Gray. Se consider6 indicativo de significacion estadistica un valor
de p < 0,05. Se calculd la variable principal de la valoracion
combinada de eventos durante el seguimiento para cada paciente
en funcién de que se presentase: a) necesidad de revascularizacion
de la RS incluida en el estudio; b) infarto de miocardio no fatal
atribuible a una de las lesiones estudiadas (lesiones diana), y
c) muerte por causa cardiovascular (definida como muerte por
insuficiencia cardiaca, isquemia, arritmia o muerte sibita).

Tras la estimacion inicial, se realiz6 un analisis de sensibilidad
mediante puntuacién de propensién y regresion logistica para
ajustar los posibles factores de confusion. Este analisis se llevo a
cabo mediante emparejamientos (apareamiento por el método del
vecino mas cercano) y para cada paciente. Las variables incluidas
fueron hospital de origen, hipertension, tabaquismo, antecedentes
de infarto de miocardio, nimero de arterias epicardicas afectadas,
localizacion de la lesion estudiada y tratamiento con acido
acetilsalicilico (AAS) y clopidogrel. Se obtuvo un estadistico
C=0387.

Todos los analisis se ejecutaron con IBM® SPSS® Statistics,
version 21,0 (IBM Corporation; Armonk, Nueva York, Estados
Unidos), el software R (The R Foundation for Statistical Computing;
Viena, Austria) y el paquete estadistico Data Analysis and
Statistical Software Stata® (StataCorp LLC; College Station, Texas,
Estados Unidos).

RESULTADOS
Poblacion inicial
Caracteristicas clinicas y angiografia basal

Se estudiaron 679 lesiones en RS de 662 pacientes. De las
679 lesiones, 430 (63,3%) se trataron con ICP (420 pacientes,
63,4%), mientras que se dio tratamiento conservador a las
249 restantes (36,7%) (242 pacientes, 36,6%). No se observaron
diferencias significativas en la indicacién clinica para la cateteri-
zacion. La tabla 1 resume las caracteristicas clinicas de los
pacientes.

Caracteristicas angiogrdficas de la lesion en rama secundaria

Se localizaron 679 lesiones coronarias graves en RS. Se exponen
brevemente las caracteristicas angiograficas de estas lesiones en la
tabla 2. Las lesiones tratadas mediante ICP se ubicaban princi-
palmente en la mitad proximal de la RS (el 94,2 frente al 86,3%;
p < 0,0001) y mostraban un diametro de referencia mas grande
(2,57 + 0,34 frente a 2,31 + 0,17 mm; p < 0,0001), una mayor
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Tabla 1
Caracteristicas angiograficas y clinicas de los pacientes incluidos en el estudio

Variables Total (n = 662) Tratamiento médico (n = 242) ICP (n = 420) p

Variables clinicas
Media de edad (afios) 64,4 + 10,7 65,1 +£ 10,2 63,9 + 10,9 0,16
Varones 521 (78,7) 182 (75,2) 339 (80,7) 0,09
Peso (kg) 80,8 + 15,1 80,0 + 13,3 81,3 £ 16,1 0,30
IMC 292 +54 28,6 £+4.3 295+59 0,09
Hipertension 444 (67,1) 175 (72,3) 269 (64,0) 0,02
Dislipemia 342 (51,7) 130 (53,7) 212 (50,5) 0,42
Diabetes mellitus 229 (34,6) 87 (34,9) 142 (33,8) 0,57
Diabetes mellitus con insulinoterapia 51 (7,7) 25 (10,0) 26 (6,2) 0,05
Fumadores 373 (56,3) 122 (50,4) 251 (59,8) 0,02
EPOC 52 (7,9) 21 (8,7) 31 (7,4) 0,55
Arteriopatia periférica 17 (2,6) 10 (4,1) 7(1,7) 0,05
Nefropatia crénica 110 (16,6) 38 (15,7) 72 (17,1) 0,63
Antecedente de IAM 60 (9,1) 33(13,6) 27 (6,4) 0,002
Antecedente de revascularizacion percutdnea 115 (17,4) 48 (19,8) 67 (16,0) 0,20
Antecedente de ictus o AIT 11 (1,7) 5(2,1) 6(14) 0,38
Neoplasia 27 (4,1) 9 (3,7) 18 (4,3) 0,72

Prueba de isquemia previa 116 (17,5) 42 (17,3) 74 (17,6) 0,98
Positiva 102 (15,4) 34 (14,0) 68 (16,1)
No concluyente 5(0,7) 2(0,8) 3(0,7) 0,58
Negativa 9(1,3) 6(24) 3(0,7)

Indicacion clinica
Angina estable 164 (24,8) 65 (26,9) 99 (23,6)
SCASEST 498 (75,2) 177 (73,6) 321 (76,4) 0,62

Angina de pecho inestable 169 (25,5) 59 (24/4) 110 (26,2)
IAM sin onda Q 329 (49,7) 118 (48,8) 211 (50,2)

Anatomia cardiaca

Niimero de arterias principales afectadas

Ninguna 273 (41,2) 93 (38,4) 180 (42,9)
Una 261 (39,4) 112 (46,3) 149 (35,4) 0,01
Dos 96 (14,5) 31 (12,8) 65 (15,4)
Tres 32 (4,8) 6(2,5) 26 (6,1)
Afeccidn del TCI 14 (2,1) 6(2,5) 8(1,9) 0,62
Afeccién de DA 242 (36,6) 81 (33,5) 161 (38,3) 0,21
Afeccién de Cx 132 (19,9) 40 (16,5) 92 (21,9) 0,07
Afeccién de CD 161 (24,3) 64 (26,4) 97 (23,0) 0,29
Puntuacion SYNTAX basal 7,37 + 5,65 7,30 + 5,50 7,51 + 5,82 0,67
Funcion sistolica del ventriculo izquierdo
Normal (> 55%) 543 (83,7) 191 (80,6) 352 (85,4)
Disfuncion leve (45-55%) 61 (94) 28 (11,8) 33 (8,0) 0,18
Disfuncion moderada (35-45%) 22 (34) 11 (4,6) 11 (2,7)
Disfuncion grave (< 35%) 23 (3,5) 7 (3,0) 16 (3,9)
Intervencion en arterias principales
ICP en TCI 14 (2,1) 6(2,5) 8(1,9) 0,62
ICP en DA 244 (36,8) 84 (34,7) 160 (38,1) 0,38
ICP en Cx 133 (20,0) 38 (15,7) 90 (21,4) 0,07
ICP en CD 162 (24,4) 60 (24,8) 92 (21,9) 0,39
Tipo de stent implantado
SM 57 (8,6) 26 (17,6) 31 (12,9) 0,20
SFA 331 (85,3) 122 (82,4) 209 (87,1)
Puntuacion SYNTAX residual 1,23 £ 1,90 2,60 + 1,97 0,45 + 1,33 < 0,0001

AIT: accidente isquémico transitorio; CD: coronaria derecha; Cx: arteria circunfleja izquierda; DA: descendente anterior; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica;
IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencion coronaria percutanea; IMC: indice de masa corporal; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST;
SFA: stent farmacoactivo; SM: stent metalico; TCI: tronco comin izquierdo.

Los valores expresan media + desviacion estandar o n (%).
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Tabla 2
Caracteristicas angiograficas de las lesiones graves localizadas en el ramas secundarias y variables relacionadas con el procedimiento
Variables Total (n = 679) Tratamiento médico (n = 249) ICP (n = 430) p
Valoracion de RFF 3(04) 1(04) 2 (04) 0,695
Caracteristicas angiograficas
Localizacion de la lesion en la RS
Mitad distal 59 (8,7) 34 (13,7) 25 (5,8) < 0,0001
Mitad proximal 620 (91,3) 215 (86,3) 405 (94,2) 0,57
Calcificacion grave 126 (18,5) 49 (19,6) 77 (17,9) 0,52
Lesidn de tipo C 167 (24,5) 65 (26,1) 102 (23,7) < 0,0001
Didmetro de referencia (mm) 2,48 £ 0,31 2,31 £ 0,17 2,57 £ 034 < 0,0001
Grado de estenosis (%) 83,90 + 11,76 78,6 +£ 10,8 86,9 + 11,1 < 0,0001
Didmetro luminal minimo (mm) 0,38 + 0,28 0,48 + 0,25 0,33 + 0,28 < 0,0001
Longitud de la lesion (mm) 13,95 £ 5,33 12,54 + 3,72 14,77 £ 5,93 0,03
Didmetro de la arteria principal (mm) 3,16 £ 0,42 3,12 £ 043 3,19 £ 041 < 0,0001
Cociente didmetro de la rama principal/RS 0,78 + 0,09 0,75 + 0,09 0,81 + 0,08
Caracteristicas del procedimiento
Tipo de tratamiento
ACTP simple 3(0,7)
SM 93 (21,6)
SFA 320 (74,4)
BFA 14 (3.2)
Stents/lesion NA NA 1,13 + 0,37 (intervalo, 1-3) NA
Didmetro del stent (mm) 2,57 + 0,35
Longitud del stent (mm) 18,6 + 6,7
Complicaciones 11 (2,5)
Diseccién 9(2,0)
Sin reflujo 2 (0,5)

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea; BFA: bal6n farmacoactivo; ICP: intervencién coronaria percutanea; NA: no aplicable; RFF: reserva fraccional de flujo;

RS: rama secundaria; SFA: stent farmacoactivo; SM: stent metalico.
Los valores expresan media + desviacion estandar o n (%).

longitud de la lesidon (14,77 + 5,93 frente a 12,54 + 3,72 mm;
p < 0,0001), estenosis mas graves (el 86,9 + 11,1 frente al 78,6 +
10,8%; p < 0,0001) y un diametro luminal minimo mas pequeifio (0,33
+ 0,28 frente a 0,48 + 0,25 mm; p < 0,0001). Hay que afiadir que el
calibre del vaso principal del que dependia la RS era significativa-
mente mayor en el grupo de ICP (3,19 + 0,41 frente a 3,12 & 0,43 mm,;
p=0,03), asi como el cociente entre el diametro de laRSy el de larama
principal (0,81 + 0,08 frente a 0,75 + 0,09; p < 0,0001). Solo de
3 lesiones (0,4%) se realizd una valoracion funcional de la lesion a
partir de la cuantificacién de la reserva fraccional de flujo (RFF)
obtenida mediante guia de presion intracoronaria, y se dio
tratamiento percutdneo a los pacientes que obtuvieron una RFF
< 0,80. La tabla 1 del material suplementario ofrece un resumen de
los procedimientos intervencionistas de las arterias epicardicas
mayores.

Tratamiento farmacologico al alta

En cuanto al tratamiento farmacolégico tras el alta (tabla 2 del
material suplementario), se prescribié AAS al alta a un mayor
porcentaje del grupo de tratamiento percutineo que del de
tratamiento conservador (el 99,4 frente al 93,9%; p < 0,0001).
Asimismo se administré clopidogrel, el segundo antiagregante
plaquetario mas utilizado, a un mayor nimero de pacientes del
grupo de tratamiento percutaneo (el 66,8 frente al 54,2%;
p =0,003). No se apreciaron diferencias significativas en el empleo
de ticagrelor o prasugrel.

En el grupo de ICP, hubo un mayor porcentaje de pacientes con
bloqueadores beta (el 83,0 frente al 75,9%; p = 0,04) y estatinas (el
94,7 frente al 88,2%; p = 0,005) prescritos al alta, mientras que en el
grupo del tratamiento médico fueron mas frecuentes los nitratos

(el 14,0 frente al 32,5%; p < 0,0001) y la ranolazina (el 1,7 frente al
7,5%; p < 0,0001). Hubo diferencias significativas en el nimero
total de medicamentos antiisquémicos pautados al alta, pues se
administr6 1 o ninguno a mas pacientes del grupo de ICP, mientras
que el porcentaje de pacientes del grupo en tratamiento
conservador que tomaban 2, 3, 4 o mas antiisquémicos fue mayor.

Eventos por grupo de tratamiento

Se dio seguimiento a 650 de los 662 pacientes incluidos en la
muestra del estudio. Tras un seguimiento medio de 22,2 + 10,5
meses (21,8 + 10,3 frente a 22,9 + 10,7 meses; p = 0,19), la
mortalidad por cualquier causa fue de 15 pacientes (2,3%) y la
mortalidad por causa cardiovascular, de 8 (1,2%). El porcentaje de
infarto agudo de miocardio (IAM) no fatal atribuible a la lesién diana
en la RS fue del 1,6% (11 pacientes), mientras que el 4,5%
(30 pacientes) preciso la revascularizacion de la RS. La tasa total de
eventos relacionados con RS (muerte por causa cardiovascular, IAM
no fatal atribuible a la RS y necesidad de revascularizacion de la RS)
fue del 5,4% (36 eventos).

No se observaron diferencias significativas entre ambos grupos
de tratamiento en los porcentajes de mortalidad de causa
cardiovascular, IAM no fatal y necesidad de revascularizacion de
laRS o en la tasa total combinada de eventos relacionados con la RS
(tabla 3).

Andlisis multivariable

El analisis multivariable realizado segtn el método de riesgos
competitivos (tabla 4) demostré que las variables mas significa-
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Tabla 3
Eventos durante el seguimiento
Todos los eventos Total Tratamiento ICP P
(n = 650) médico (n =410)
(n = 240)
Periodo de seguimiento (meses) 22,2 +£10,5 22,9 £10,7 21,8 £ 10,3 0,19
Muerte por cualquier causa 15 (2,3) 5(2,0) 10 (2,4) 0,76
Eventos individualizados
Muerte cardiovascular 8(1,2) 1(04) 7 (1,7) 0,14
IAM no fatal atribuible a la RS 11 (1,6) 4(1,7) 7 (1,7) 0,96
Necesidad de nueva revascularizacion de la RS 30 (4,5) 13 (54) 17 (4,1) 0,45
Eventos en RS combinados (muerte por causa CV, IAM no fatal por RS, necesidad de revascularizacion de RS) 36 (5,4) 15 (6,3) 21 (5,1) 0,54

CV: cardiovascular; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencién coronaria percutanea; RS: rama secundaria.

Los valores expresan media + desviacion estandar o n (%).

Tabla 4
Andlisis multivariable: variables asociadas con la tasa de eventos combinados
durante el seguimiento

Eventos combinados (muerte CV, IAM no fatal atribuible a RS y necesidad de
revascularizacién de la RS)

Variables sHR 1C95% p

Diabetes mellitus 2,87 1,37-5,47 0,004
Antecedente de IAM 3,54 1,77-7,30 < 0,0001
Diametro de referencia de la RS (mm) 0,16 0,03-0,97 0,047
Longitud de la lesion de la RS (mm) 3,77 1,03-1,13 < 0,0001

CV: cardiovascular; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; IAM: infarto agudo de
miocardio; RS: rama secundaria; sHR: hazard ratio de la subdistribucion.

tivas asociadas con la aparicion de los eventos combinados
fueron la presencia de diabetes mellitus (sHR = 2,87; 1C95%,
1,37-5,47; p = 0,004), el antecedente de IAM (sHR = 3,54;
1C95%, 1,77-7,30; p < 0,0001), el diametro de referencia del vaso
de RS (sHR = 0,16; 1C95%, 0,03-0,97; p = 0,047) y la longitud de la
lesion (sHR = 3,77; 1C95%, 1,03-1,13; p < 0,0001).

Andlisis por puntuacion de propension
Caracteristicas angiogrdficas y clinicas y tratamiento

Mediante regresi6on logistica, se realizd un andlisis por
puntuaciéon de propension en cada grupo a fin de ajustar por
posibles factores de confusion. Las variables incluidas fueron
hospital de origen, hipertension, tabaquismo, antecedentes de
infarto de miocardio, nimero de arterias epicardicas afectadas,
localizaciéon de la lesiéon estudiada y tratamiento con AAS y
clopidogrel. Como resultado, se seleccion6 a 484 pacientes (242 de
cada grupo de tratamiento). La distribucion de las distintas
variables se ilustra en la tabla 5 y la tabla 6.

Eventos por grupo de tratamiento (valores ajustados)

Se dio seguimiento a 479 de los 484 pacientes incluidos en el
analisis por puntuacion de propension. Tras un seguimiento medio
de 21,6 4+ 10,8 meses, se obtuvo una tasa de eventos combinados
relacionados con RS del 5,8% (28 pacientes), sin diferencias entre los
grupos de tratamiento. Los eventos observados durante el segui-
miento se muestran en la tabla 7.

Andlisis multivariable

El anadlisis multivariable realizado segtn el método de riesgos
competitivos demostré6 que las variables mas significativas

asociadas con la aparicion de eventos fueron la presencia de
diabetes mellitus (sHR = 2,84; 1C95%, 1,47-8,44; p = 0,005), el
antecedente de IAM (sHR = 2,82; 1C95%, 1,56- 11,95; p=0,005) y la
longitud de la lesion (sHR = 3,52; 1C95%, 1,03-1,13; p < 0,0001,
tabla 8).

Curvas de supervivencia

Las funciones incidencia acumulada de eventos combinados
(muerte por causa cardiovascular, IAM no fatal relacionado con RS
y necesidad de revascularizacion de la RS) no mostraron
diferencias en el conjunto de la muestra de pacientes (figura 2)
o en la muestra ajustada por la puntuaciéon de propension
(figura 3). Se cumpli6 el supuesto de proporcionalidad para el
tratamiento en ambos casos (conjunto de la muestra, p = 0,975;
muestra ajustada por la puntuacién de propension, p = 0,871).

DISCUSION

Los principales hallazgos de este estudio son: a) en esta serie, se
dio tratamiento percutaneo a la mayoria de las lesiones graves en
RS observadas angiograficamente; b) se eligio el tratamiento
percutaneo para las RS de mayor diametro, con mayor longitud de
la lesion, con estenosis mas graves y de tamafio semejante al del
vaso principal; ¢) la tasa de eventos durante el seguimiento fue baja
en el conjunto de la muestra, mientras que el 5,4% de los eventos
combinados relacionados con RS se debid principalmente a la
necesidad de nueva revascularizaciéon; d) no se apreciaron
diferencias significativas en la supervivencia libre de eventos
combinados entre los pacientes en tratamiento conservador y
aquellos con tratamiento percutaneo; e) en el analisis multivari-
able, las variables que se correspondieron con la tasa de eventos en
el seguimiento fueron la presencia de diabetes mellitus, el
antecedente de IAM, el menor didametro de la RS y la mayor
longitud de la lesion, y f) tras el ajuste por puntuacion de
propension, los resultados no mostraron diferencias significativas.

A pesar de que numerosos estudios han comparado el
tratamiento de revascularizacion percutanea de lesiones cardiacas
graves frente al tratamiento médico, hasta la fecha ninguno de ellos
ha prestado atencion a la comparacion del tratamiento percutaneo
frente al médico para las estenosis graves en RS de las arterias
epicardicas mayores. Los estudios publicados sobre los procedi-
mientos intervencionistas en RS hacen hincapié en la evaluacion de
una estrategia terapéutica para tratar lesiones bifurcadas mediante
técnicas de 1 o 2 stents. No obstante, en la practica clinica diaria a
menudo se encuentra a pacientes sometidos a cateterismo por
angina estable o sindrome coronario agudo. En muchos de estos
pacientes se observan lesiones coronarias graves en las RS, que son
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Tabla 5
Caracteristicas angiograficas, clinicas y del tratamiento farmacol6gico de ambos grupos de tratamiento (con ajuste por puntuacion de propension)
Variables No apareados Apareados
Tratamiento ICP Diferencia p Tratamiento ICP Diferencia p
médico (n = 420) médico (n =242)
(n=242) (n=242)
Variables clinicas
Edad (arios) 65,1 + 10,2 63,9 £ 10,9 -0,08 0,16 653 +£ 10,3 64,9 + 10,7 -0,02 0,71
Varones 182 (75,2) 339 (80,7) 0,13 0,09 182 (75,3) 189 (78,3) 0,07 0,52
IMC 28,6 +43 295 +59 0,16 0,09 286 +43 293 £49 0,05 0,19
Hipertension 175 (72,3) 269 (64,0) -0,18 0,02 175 (72,3) 177 (73,5) 0,02 0,84
Dislipemia 130 (53,7) 212 (50,5) -0,06 0,42 130 (53.,8) 130 (53.8) 0,00 1,00
Diabetes mellitus 87 (34,9) 142 (33,8) -0,04 0,57 87 (35,9) 84 (34,9) -0,04 0,85
Diabetes mellitus con insulinoterapia 25 (10,0) 26 (6,2) -0,13 0,05 24 (10,0) 15 (6,4) -0,12 0,19
Fumador 122 (50,4) 251 (59,8) 0,19 0,02 122 (50,4) 124 (51,4) 0,02 0,93
EPOC 21(8,7) 31 (7,4) -0,04 0,55 21(8,7) 21(8,7) 0,00 1,00
Arteriopatia periférica 10 (4,1) 7(1,7) -0,14 0,05 10 (4,1) 4(1,6) -0,14 0,17
Nefropatia crénica 38 (15,7) 72 (17,1) 0,03 0,63 38 (15,7) 44 (18,1) 0,05 0,63
Antecedente de IAM 33 (13,6) 27 (6,4) -0,24 0,002 33 (13,6) 23 (9,6) -0,12 0,17
Antecedente de revascularizacion percutdnea 48 (19,8) 67 (16,0) -0,09 0,20 48 (19,8) 53 (21,3) 0,03 0,82
Antecedente de ictus o AIT 5(2,1) 6(1,4) -0,05 0,38 5(2,1) 1(04) -0,14 0,22
Neoplasia 9(3,7) 18 (4,3) 0,03 0,72 9(3,7) 11 (4,4) 0,03 0,82
Indicacion clinica
Angina estable 65 (26,9) 99 (23,6) -0,07 65 (26,9) 73 (30,1) 0,07
SCASEST 177 (73,6) 321 (76,4) 0,06 177 (73,6) 169 (69,8) -0,07
Angina de pecho inestable 59 (24,4) 110 (26,2) 0,04 0,62 59 (24,4) 60 (24,9) 0,01 0,43
IAM sin onda Q 118 (48,8) 211 (50,2) 0,02 118 (48,8) 109 (45,0) -0,07

Anatomia cardiaca

Numero de arterias principales afectadas

Ninguna 93 (38,4) 180 (42,9) 0,09 93 (38,4) 93 (38,5) 0,00
Una 112 (46,3) 149 (35,4) -0,21 0,01 112 (46,3) 111 (45,8) 0,01 0,96
Dos 31(12,8) 65 (15,4) 0,08 31(12,8) 31(12,8) 0,00
Tres 6 (2,5) 26 (6,1) 0,17 6 (2,5) 8 (3.3) 0,04
Puntuacion SYNTAX basal 7,30 + 5,50 7,51 + 5,82 0,03 0,67 7,30 + 5,50 742 + 5,51 0,02 0,82
Disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo 46 (19,0) 60 (14,2) -0,12 0,18 46 (19,0) 40 (16,5) -0,06 0,31
Intervencion en arterias principales
ICP en TCI 6 (2,5) 8 (1,9) -0,04 0,62 6 (2,5) 4(1,6) -0,05 0,75
ICP en DA 84 (34,7) 160 (38,1) 0,07 0,38 84 (34,7) 95 (39,4) 0,09 0,26
ICP en Cx 38 (15,7) 90 (21,4) 0,14 0,07 38 (15,7) 43 (17,7) 0,05 0,55
ICP en CD 60 (24,8) 92 (21,9) -0,06 0,39 60 (24,8) 50 (20,5) -0,09 033
Tratamiento al alta
AAS 227 (93,9) 417 (99,4) 0,31 0,0001 227 (93,9) 232 (95,8) 0,06 0,31
Clopidogrel 131 (54,2) 280 (66,8) 0,26 0,003 131 (54,2) 136 (56,1) 0,03 0,64
Ticagrelor 38 (16,0) 82 (19,6) 0,09 0,29 38 (16,0) 41 (17,2) 0,03 0,80
Prasugrel 28 (11,3) 53 (12,8) 0,04 0,59 28 (11,3) 29 (12,0) 0,02 0,76
Anticoagulantes orales 14 (6,1) 18 (4,2) -0,08 0,30 14 (6,1) 11 (4,8) -0,05 0,41
Bloqueadores beta 183 (75,9) 349 (83,0) 0,17 0,04 183 (75,9) 194 (80,4) 0,10 0,24
Bloqueadores de los canales de calcio 55 (22,6) 72 (17,3) -0,13 0,12 55 (22,6) 50 (20,6) -0,04 0,56
Nitratos 79 (32,5) 59 (14,0) -0,45 0,0001 73 (30,1) 59 (24,3) -0,13 0,23
IECA/ARA-II 187 (77,4) 308 (73,5) -0,09 0,30 187 (77,4) 177 (73.2) -0,09 037
Estatinas 213 (88,2) 398 (94,7) 023 0,005 213 (88.2) 225 (93,0) 0,16 0,10
Diuréticos 42 (17,5) 61 (14,5) -0,08 0,35 42 (17,5) 40 (16,8) -0,01 0,80
Ivabradina 18 (7,5) 17 (4,2) -0,14 0,08 18 (7.5) 13 (5,3) -0,09 0,25
Antiarritmicos 8 (3,3) 7(1,7) -0,10 0,20 8 (3,3) 3(1.2) -0,14 0,20

AAS: acido acetilsalicilico; AIT: accidente isquémico transitorio; ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; CD: coronaria derecha; Cx: circunfleja izquierda; DA:
descendente anterior; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencion coronaria percutanea; IECA: inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina; IMC: indice de masa corporal; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST; TCI: tronco comin izquierdo.
Los valores expresan media + deviacion estandar o n (%).
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Tabla 6
Caracteristicas angiograficas de las lesiones graves localizadas en el ramas secundarias y variables asociadas con el procedimiento (con ajuste por puntuacion de
propension)
Variables No apareados Apareados
Tratamiento médico ICP Diferencia p Tratamiento médico ICP Diferencia p
(n = 249) (n = 430) (n =242) (n =242)
Caracteristicas angiograficas
Localizacion de la lesion en la RS (%)
Mitad distal 34 (13,7) 25 (5,8) -0,26 0,0001 34 (13,7) 22 (8.8) -0,15 0,12
Mitad proximal 215 (86,3) 405 (94,2) 0,26 215 (86,3) 227 (91,2) 0,15
Calcificacion grave 49 (19,6) 77 (17,9) -0,04 057  49(19,6) 45 (18,0) -0,04 0,85
Lesidn de tipo C 65 (26,1) 102 (23,7)  -0,05 0,52 65 (26,1) 59 (23,6) -0,05 0,52
Didmetro de referencia (mm)’ 2,31 £0,17 2,57 + 0,34 0,96 0,0001 2,31 +0,17 2,55 + 0,30 0,97 0,0001
Estenosis (%)’ 78,6 + 10,8 86,9 + 11,1 0,75 0,0001 78,6 + 10,8 85,7 + 11,0 0,65 0,0001
Didmetro luminal minimo (mm) 0,48 + 0,25 0,33 £ 0,28 -0,56 0,0001 0,48 + 0,25 0,35 + 0,28 -0,48 0,0001
Longitud de la lesion (mm)’ 12,54 + 3,72 14,77 + 5,93 0,45 0,0001 12,54 + 3,72 14,84 + 6,09 0,46 0,0001
Didmetro de la arteria principal (mm)" 3,12 £ 043 3,19 + 0,41 0,16 0,03 3,12 £ 043 3,19 + 0,40 0,16 0,03
Cociente didmetro de la rama principal/RS 0,75 + 0,09 0,81 + 0,08 0,70 0,0001 0,75 + 0,09 0,80 + 0,08 0,70 0,0001
Caracteristicas del procedimiento
Tipo de tratamiento
ACTP simple 3(0,7) 2(0,8)
SM 93 (21,6) 53 (21,2)
SFA 320 (74,4) 182 (73,0)
BFA 14 (3.2) 11 (4,4)
Stents/lesion NA 1,13 £ 0,37 NA NA NA 1,14 +£ 0,40 NA NA
Didmetro del stent (mm) 2,57 +£ 0,35 2,55 +£ 0,30
Longitud del stent (mm) 18,6 + 6,7 18,6 + 6,7
Complicaciones 11 (2,5) 6 (2,4)
Disecci6n 9(2,0) 4(1,6)
Sin reflujo 2(0,5) 2(0,8)

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea; BFA: balon farmacoactivo; ICP: intervencion coronaria percutanea; NA: no applicable; RS: rama secundaria; SFA: stent

farmacoactivo; SM: stent metalico.
Los valores expresan media + desviacion estandar o n (%).
" No se aplicé la puntuacién de propension.

los vasos menos desarrollados y de menor calibre que aportan
irrigacién sanguinea a una porcion pequeiia del miocardio, con o
sin otras arterias coronarias principales afectadas. Sin embargo,
todavia debe clarificarse el valor prondstico de estas lesiones a
partir de las posibles mejoras introducidas por los tratamientos
farmacologico y percutaneo.

La presencia de isquemia inducible asociada con la estenosis
coronaria es necesaria para decidir si se revasculariza la lesion. En
principio, la revascularizacién para reducir la isquemia miocardica
mejora la clase funcional del paciente, mientras que la cuestion de
revascularizar las lesiones no isquémicas siempre ha estado en
debate'®'". En el contexto de la enfermedad multivaso, suele ser

dificil establecer la lesién que origina la isquemia, pues en la
mayoria de los casos no se dispone de pruebas de isquemia previas
que guien el procedimiento. Por otro lado, en escenarios de
lesiones localizadas en RS, es preciso que los cardiblogos
intervencionistas se planteen si la revascularizacion de una lesion
concreta reviste relevancia clinica, si es esa estenosis en particular
lo que causa la isquemia o si la revascularizacion conlleva una
mejora para la evolucién del paciente. Por medio de la RFF, Ahn
et al.'? evaluaron 230 lesiones bifurcadas donde se habia
implantado un stent en el vaso principal que dejaba enjaulada la
RS; destaca que, segiin sus hallazgos, las lesiones ostiales de las
ramas laterales que en la valoracion angiografica mostraban

Tabla 7
Complicaciones durante el seguimiento por grupo ajustado
Todos los eventos Total (n = 479) Tratamiento médico ICP (n = 239) p
(n = 240)
Periodo de seguimiento (meses) 21,6 +£ 10,8 22,3 £11,1 20,9 + 10,5 0,15
Muerte por cualquier causa 11 (2,2) 5(2,0) 6 (2,5) 0,77
Eventos individualizados
Muerte cardiovascular 6(1,2) 1(04) 5(2,0) 0,12
IAM no fatal atribuible a la RS 6(1,2) 4(1,7) 2(0,8) 0,69
Necesidad de nueva revascularizaciéon de la RS 22 (4,5) 13 (54) 9(3,7) 0,51
Eventos por RS combinados (muerte por causa cardiovascular, IAM no fatal por RS, 28 (5,8) 15 (6,3) 13 (54) 0,85

necesidad de revascularizacion de RS)

IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencion coronaria percutanea; RS: rama secundaria.

Los valores expresan media + desviacion estandar o n (%).
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Tabla 8
Andlisis multivariable: variables asociadas con la tasa de eventos combinados
durante el seguimiento

Eventos combinados (muerte CV, IAM no fatal atribuible a la RS y necesidad de
revascularizacién de la RS)

Variables sHR 1C95% p
Diabetes mellitus 2,84 1,47-8,44 0,005
Antecedente de [AM 2,82 1,56-11,95 0,005
Longitud de la lesién en la RS (mm) 3,52 1,03-1,13 < 0,0001

CV: cardiovascular; IAM: infarto agudo de miocardio; IC95%: intervalo de confianza
del 95%; RS: rama secundaria; sHR: hazard ratio de la subdistribucion.
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Figura 2. Curva de funcioén de la incidencia acumulada de la combinacion de
eventos en el conjunto de la muestra. ICP: intervencion coronaria percutanea.
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Figura 3. Curva de funcioén de la incidencia acumulada del evento combinado
en la muestra, ajustada por puntuaciéon de propensién. ICP: intervencion
coronaria percutanea.

estenosis > 50% demostraron tan solo un 28,4% de frecuencia de
RFF positiva. Asimismo, Koh et al.'®> observaron que la RFF no se
asociaba con el porcentaje de estenosis de las lesiones ostiales de
las RS (r = -0,067; p = 0,635) y que mostraba una asociacion débil
con el area luminal minima establecida en la ecografia endovas-
cular (r = 0,30; p = 0,026). Dichos estudios ilustran las dificultades
que surgen a la hora de evaluar las lesiones coronarias graves
localizadas en RS teniendo en cuenta los criterios angiograficos
exclusivamente. No obstante, aunque la RFF hoy es el criterio de
referencia para valorar el impacto funcional de las lesiones
coronarias, sigue siendo una técnica infrautilizada'®. Ademas, en
el estudio DKCRUSH-VI, el ensayo clinico aleatorizado que
comparé el tratamiento guiado por angiografia de lesiones
bifurcadas en RS con el guiado por RFF, si bien la intervencion

mediante RFF exigia en menor medida el implante de un stent en la
RS, no se apreciaron diferencias entre una y otra estrategia
terapéutica en la tasa de eventos a 1 afio'”.

Aunque no se haya determinado el significado pronéstico de las
lesiones graves ubicadas en RS y tratadas con procedimientos
intervencionistas percutaneos o tratamiento médico, se dispone de
estudios sobre el pronoéstico a medio plazo de las lesiones
bifurcadas en RS. En un metanalisis a partir de los resultados de
un grupo de 5 estudios aleatorizados, Zhang et al.'® indicaron un
menor porcentaje de infarto de miocardio durante el seguimiento
en el grupo asignado al tratamiento conservador de las RS que en el
grupo sometido a una técnica compleja (el 5,0 frente al 9,4%;
p = 0,0001), y un porcentaje similar de reestenosis de RS (el 14,1
frente al 12,6%; p = 0,140). Del mismo modo, ciertos estudios se
centran en el valor pronéstico de la revascularizacion percutanea
practicada en arterias coronarias de pequefio calibre, que
representa entre el 35 y el 50% de los procedimientos intervencio-
nistas. Se sabe de la relacion inversa existente entre el calibre del
vaso y el riesgo de reestenosis y peor resultado después de una ICP.
Por otro lado, en el estudio ISAR-SMART, Kastrati et al.!” sefialaron
la necesidad de una nueva revascularizacion en el 20,1% del grupo
de pacientes tratados con angioplastia simple tras un seguimiento
de 6-7 meses, algo muy semejante al porcentaje del grupo tratado
con implante de stent convencional. En nuestra serie, la tasa de
eventos relacionados con RS fue del 5,4%, menor que en los
estudios citados. Es decir, una vez tratadas las arterias coronarias
principales, ambas actuaciones (revascularizacion o ausencia de
revascularizacién de una RS) se relacionaron con un bajo nimero
de eventos, en su mayoria relacionados con la necesidad de nuevas
revascularizaciones, lo cual pone de relieve el necesario debate
acerca de cudl es la intervencién en las arterias coronarias que
tendra menor repercusion clinica para los pacientes con angina
estable o sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

Limitaciones

Este estudio tiene ciertas limitaciones. Se trata de un estudio de
2 centros retrospectivo y no aleatorizado, lo cual dificulta el control
de los datos, asi como el analisis y la posterior extrapolacion de los
resultados. No obstante, es un registro de pacientes con quienes el
cardiblogo intervencionista ha mantenido contacto en la practica
clinica habitual y sobre los que el operador debe decidir si aplica
una estrategia terapéutica intervencionista o se reafirma en el
tratamiento conservador. En segundo lugar, hay una despropor-
cion en el nimero de pacientes incluidos en cada grupo. Esto se
debe a que, en la mayoria de las lesiones, el operador optd por la
revascularizacion percutanea. Sin embargo, en el presente estudio
se incluyd el nimero minimo de pacientes que se habia calculado
previamente en la determinacion del tamafio muestral. En aras de
ajustar por este factor y cualquier otra posible variable de
confusion, el presente analisis se completd con el método de la
puntuacién de propension. No obstante, teniendo en cuenta que es
un estudio observacional, ciertos factores de confusion residuales
han podido influir en los resultados, por no incluirse algunas de las
variables recogidas pero no aplicadas en la puntuacion de
propension o porque no se estimaron ciertas covariables. Por
altimo, cabe destacar el bajo porcentaje de valoracion funcional
guiada por la RFF de las lesiones diana, lo que demuestra que hoy
sigue siendo una técnica infrautilizada.

CONCLUSIONES

La tasa de eventos relacionados con RS durante el seguimiento
fue baja en el total de pacientes, sin diferencias significativas entre
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una y otra estrategia terapéutica. En el andlisis multivariable, las
variables que se asociaron con la incidencia de eventos fueron la
presencia de diabetes mellitus, el antecedente de IAM y una mayor
longitud de la lesion.
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¢QUE SE SABE DEL TEMA?

- Los vasos de las RS son los menos desarrollados y de
menor calibre de las arterias coronarias principales y
aportan irrigacibn sanguinea a una porcion mas
pequeia del miocardio. Los estudios publicados sobre
los procedimientos intervencionistas en lesiones de RS
se centran en la evaluacion del tratamiento de lesiones
bifurcadas. Sin embargo, no se dispone de estudios que
aborden el valor pronostico de este tipo de lesiones en
otros contextos.

¢{QUE APORTA DE NUEVO?

- La tasa de eventos relacionados con RS durante el
seguimiento fue baja en el total de pacientes, sin
diferencias significativas entre una y otra estrategia
terapéutica (tratamiento médico o ICP). Las variables
asociadas con eventos fueron la presencia de diabetes
mellitus, el antecedente de IAM y una mayor longitud de
la lesion.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electrénica disponible en https://doi.org/10.1016/
j.recesp.2018.04.017.
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