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Resumen

Introduccién y objetivos. Un 20-30% de |os pacientes remitidos para angiografia coronaria (AC) tienen a
menos una revascularizacion coronaria previa. El objetivo del registro es describir el manejo de los pacientes
gue presentan fallo de revascul arizacion miocérdica (FRM) y revascularizacion secundaria (RS) en la
préctica contemporéanea.

M étodos: El estudio REVASEC (NCT03349385) es un registro prospectivo multicéntrico con
monitorizacion y adjudicacion independiente de eventos. El registro incluy6 a pacientes con
revascularizacion previa derivados a AC en 19 hospitales. EI FRM se clasifico de forma jerarquica como:
fallo del stent/injerto, progresién de la enfermedad arterial coronaria (EAC) o EAC residual. El objetivo
principal (POCE) fue un combinado de muerte, infarto de miocardio o nueva revascul arizacién a 1 afio.

Resultados: Seincluyd aun total de 869 pacientes (1551 vasos tratados), de |os cuales 720 (83%) fueron
revascularizados solo con ICPy 147 (17%) con cirugia de revascul arizacién aortocoronaria (CABG) +
intervencion coronaria percutanea (ICP) (grupo CABG-Mix). En e grupo CABG-Mix se encontré mayor
carga de comorbilidades El tiempo medio desde la revascularizacion previa hasta €l cateterismo indice fue de
6 + 5,8 afios. El rendimiento diagndstico de la AC en pacientes con revascul arizacion previafue ato: solo
142 pacientes (16,3%) tenian persistencia de revascularizacion completa. Se encontré FRM en el 83,7%: el
41,1% tuvo fallo de stent/injerto, € 32,1% progresion de EACy e 10,5% EAC residual (figura). El grupo de
I CP tuvo menos fallo de stent/injerto, pero mas progresion de CAD y CAD residual que & grupo de CABG-
mix (p = 0,001). Latasa de POCE a afio fue del 14% en la cohorte general, con 6,4% de mortalidad (tabla).
Los grupos sin FRM (9,4%) y progresion de EAC (11%) combinados asociaron menor tasa de POCE en
comparacion con fallo de stent/injerto (17%) y EAC residual (18%), p = 0,047 (Imagen). En el andlisis
multivariado, la combinacion sin FRM o progresion persistio como predictor de tasas més bajas de POCE:
HR 0,67 (95% intervalo de confianza[IC] 0,45-0,99), p = 0,043.
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Valor de p parala prueba de homogeneidad entre los grupos de clase de angina. FRM, fallo de

revascul arizacion miocérdica; EAC, enfermedad arterial coronaria; POCE, objetivo compuesto orientado a
paciente; IAM, infarto agudo de miocardio; AlT, accidente isquémico transitorio; BARC, Bleeding
Academic Research Consortium.

Curvas de Kaplan Meier de supervivencia libre de eventos adver sos combinados.

Conclusiones: En pacientes con revascularizacion previa derivados para una AC es muy frecuente encontrar
FRM (84%). Laclasificacion del FRM puede tener valor prondstico, asociando las categorias de fallo de
stent/injerto y laEAC residual una mayor tasa de eventos adversos. Estos hallazgos resaltan laimportancia
de larevascularizacion completay de Optima calidad.



