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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Hay escasa evidencia sobre el tratamiento de lesiones en bifurcacion en relacion
con una oclusion coronaria cronica total (OCT). Este estudio analiza los resultados inmediatos y a medio
plazo de pacientes con lesiones en bifurcaciéon en OCT tratados con 1 stent provisional frente a 2 stents en
un registro multicéntrico.

Meétodos: Entre enero de 2012 y junio de 2016, se recanalizaron 922 OCT en los 4 centros participantes.
De ellas, 238 (25,8%) con lesidon en bifurcacion se trataron mediante estrategia simple (n=201) o
compleja (n = 37). Se calcul6 la puntuacion de propension emparejada para detectar sesgos entre ambos
grupos. Los eventos adversos cardiovasculares mayores (MACE) se definieron como muerte cardiaca,
infarto y revascularizacion de la lesion diana.

Resultados: Los éxitos angiografico y del procedimiento fueron similares con la técnica simple (el 94,5
frente al 97,3%; p=0,48) y con la compleja (el 85,6 frente al 81,1%; p=0,49), aunque la cantidad de
contraste, la dosis de radiacién y el tiempo de fluoroscopia fueron menores con la técnica simple. Al
seguimiento (25 meses), la tasa de MACE fue del 8% de los pacientes con la técnica simple y el 10,8% de los
tratados con 2 stents (p = 0,58). En este grupo hubo tendencia a una menor supervivencia libre de MACE
(el 80,1 frente al 69,8%; p = 0,08). Después del analisis de propension, no se observaron diferencias entre
los grupos en los resultados inmediatos ni al seguimiento.

Conclusiones: Las LB en OCT pueden tratarse de modo similar que las demas bifurcaciones, para las que el
stent provisional es la técnica de eleccion. Después de la puntuacion de propension emparejada, no hubo
diferencias en los resultados inmediatos y a medio plazo entre ambos grupos.
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One Versus 2-stent Strategy for the Treatment of Bifurcation Lesions in the
Context of a Coronary Chronic Total Occlusion. A Multicenter Registry

ABSTRACT

Introduction and objectives: There is little evidence on the optimal strategy for bifurcation lesions in the
context of a coronary chronic total occlusion (CTO). This study compared the procedural and mid-term
outcomes of patients with bifurcation lesions in CTO treated with provisional stenting vs 2-stent
techniques in a multicenter registry.

Methods: Between January 2012 and June 2016, 922 CTO were recanalized at the 4 participating centers.
Of these, 238 (25.8%) with a bifurcation lesion (side branch > 2 mm located proximally, distally, or
within the occluded segment) were treated by a simple approach (n = 201) or complex strategy (n =37).
Propensity score matching was performed to account for selection bias between the 2 groups. Major
adverse cardiac events (MACE) consisted of a composite of cardiac death, myocardial infarction, and
clinically-driven target lesion revascularization.

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.10.053, Rev Esp Cardiol. 2018;71:418-419.
* Autor para correspondencia: Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Reina Sofia, Avda. Menéndez Pidal s/n, 14004 Cérdoba, Espaiia.
Correo electronico: soledad.ojedal8@gmail.com (S. Ojeda).

https://doi.org/10.1016/j.recesp.2017.08.017

0300-8932/© 2017 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.08.017&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.08.017&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.08.017
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.10.053
mailto:soledad.ojeda18@gmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.08.017

S. Ojeda et al. /Rev Esp Cardiol. 2018;71(6):432-439 433

Results: Angiographic and procedural success were similar in the simple and complex groups (94.5% vs
97.3%; P=.48 and 85.6% vs 81.1%; P = .49). However, contrast volume, radiation dose, and fluoroscopy
time were lower with the simple approach. At follow-up (25 months), the MACE rate was 8% in the
simple and 10.8% in the complex group (P = .58). There was a trend toward a lower MACE-free survival in
the complex group (80.1% vs 69.8%; P=.08). After propensity analysis, there were no differences
between the groups regarding immediate and follow-up results.

Conclusions: Bifurcation lesions in CTO can be approached similarly to regular bifurcation lesions, for which
provisional stenting is considered the technique of choice. After propensity score matching, there were no
differences in procedural or mid-term clinical outcomes between the simple and complex strategies.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2017 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

ICP: intervencion coronaria percutanea

IM: infarto de miocardio

MACE: eventos adversos cardiacos mayores
OCT: oclusion coronaria cronica total

RL: rama lateral

INTRODUCCION

Los ensayos aleatorizados de lesiones en bifurcacién no han
demostrado una ventaja del implante sistematico de stents en la
rama lateral (RL) en comparacion con la estrategia basada en 1 solo
stent'~®. Por consiguiente, el implante condicional de stents en la RL
es la estrategia preferida actualmente para el tratamiento
percutaneo de este tipo de lesiones.

Las lesiones en bifurcacion en el contexto de una oclusi6on
coronaria cronica total (OCT) constituyen un reto adicional poco
estudiado. No esta claro si las recomendaciones para el tratamiento
de las lesiones en bifurcacion en el contexto de una enfermedad
coronaria no oclusiva son aplicables a esta situaciéon. Hay factores
especificos, como la diseccion que se observa con frecuencia durante
la recanalizacion de la OCT o la complejidad de la intervencion
(procedimiento largo, fatiga del operador, etc.), que podrian influir
en la estrategia elegida y los resultados obtenidos en el paciente.

El objetivo de este estudio es comparar los resultados de la
intervencion y los resultados clinicos a medio plazo en pacientes con
lesiones en bifurcaciéon con OCT tratados con implante condicional
de 1 stent en T (estrategia simple) frente a los tratados con técnicas
de 2 stents (estrategia compleja) en un registro multicéntrico.

METODOS
Poblacion de pacientes

Se incluyé a todos los pacientes consecutivos a los que se practicd
una intervencion coronaria percutanea (ICP) por OCT recanalizada
con éxito y que tenian una RL > 2 mm localizada en el muiion
proximal o distal de la oclusion o dentro del segmento ocluido. Se
incluy6 las RL proximal y distal cuando la distancia entre la RLy el
segmento ocluido era < 5 mm. Realizaron las intervenciones
operadores con experiencia en ICP-OCT en los 4 centros partici-
pantes entre enero de 2012 y junio 2016. En total, se recanalizaron
922 OCT en 905 pacientes. En 267 OCT de 267 pacientes, habia una
lesion en bifurcacion (29,0%). Se excluy6 del andlisis a 29 (11%)
pacientes a causa de la imposibilidad de introducir una guia en la RL
antes o después del implante de stent en el vaso principal pese a los
intentos del operador. Se traté a los 238 pacientes restantes (26,2%)
con estrategia simple (n = 201) o estrategia compleja (n = 37). El

922 OCT en 905 pacientes con recanalizacién exitosa
Enero de 2012-junio de 2016

267 (28,9%) OCT/267 pacientes con lesiones en bifurcacién con OCT
(RL 22 mm)

29 pacientes (11%)
excluidos por
imposibilidad de pasar
la guia por la RL

—

| Grupo de estudio: 238 pacientes |

! l

Estrategia simple
(1 stent) (n =201)

Estrategia compleja
(2 stents) (n = 37)

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio. OCT: oclusién coronaria crénica total;
RL: rama lateral.

diagrama de flujo del estudio se muestra en la figura 1. Se obtuvo
el consentimiento informado por escrito para el tratamiento y el
analisis de los datos de todos los pacientes.

Intervencion

La decisi6n de utilizar un abordaje anterogrado o retrogrado y la
estrategia utilizada para recanalizar la OCT quedaron al criterio del
operador, tras un estudio detallado de la anatomia de la OCT con el
empleo simultdneo de doble inyeccion si procedia. Las lesiones en
bifurcacion se clasificaron en 3 tipos en relacion con la salida de la
RL del vaso principal: lesiones en bifurcacion dentro del segmento
ocluido, lesiones situadas en el muifi6n distal de la oclusion y
lesiones situadas en el mufién proximal. El tipo de tratamiento de
la bifurcacion se dej6 también al criterio del operador.

Los pacientes recibieron previamente tratamiento antiagregante
doble. En el laboratorio de cateterismo cardiaco, se administro
heparina a dosis ajustadas segiin el peso, para mantener un tiempo
de coagulacion activado > 300 s, que se determind cada 30 min para
establecer si era necesario o no un bolo adicional de heparina no
fraccionada. Después de la intervencion, todos los pacientes
recibieron acido acetilsalicilico 100 mg una vez al dia indefinida-
mente y una dosis de mantenimiento de clopidogrel (75 mg/dia),
prasugrel (10 mg/dia) o ticagrelor (90 mg 2 veces al dia) durante 6-
12 meses. De todos los pacientes, se realizaron determinaciones
seriadas de troponina antes de la intervencion, y después cada 6 h
las primeras 24 h.

Datos angiograficos

Se llevo a cabo un andlisis coronario cuantitativo antes y
después de la intervencion mediante el programa informatico
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dedicado CAAS 5.11 (Pie Medical Imaging BV; Maastricht, Paises
Bajos). Se evaluaron los siguientes parametros en el vaso principal:
didametro del vaso de referencia, longitud del segmento ocluido,
longitud de la lesion, diametro luminal minimo final y porcentaje
final de estenosis. En la RL, los parametros evaluados fueron el
didmetro del vaso de referencia, el diametro luminal minimo y
porcentaje de estenosis basal, el diametro luminal minimo final y el
porcentaje final de estenosis.

Definiciones

La OCT se defini6 como una estenosis del 100% con un flujo
Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) de grado 0 y un tiempo
de oclusion estimado > 3 meses®. Se calculé la puntuacién J-CTO'°
de cada lesion. La anatomia de la bifurcacion en la situacion basal
se evalud con la clasificacién de Medina''. En la RL situada en el
segmento ocluido o en una posicion distal, se estudi6 la posible
afeccion del ostium mediante el analisis del llenado de la RL a partir
de colaterales. Se consideraron bifurcaciones verdaderas, segin la
clasificacion de Medina, las siguientes: (1,1,1), (0,1,1) y (1,0,1). El
éxito técnico de la recanalizacién de la OCT se defini6 como una
estenosis residual < 30% con flujo TIMI 3 en el vaso principal'?. Se
considerd que se habia obtenido el éxito técnico en la bifurcaciéon
cuando se alcanzaba una estenosis residual < 30% en el vaso
principal y un flujo final TIMI 3 en las 2 ramas'>. El éxito de la
intervencion se definié como el éxito angiografico junto con la
ausencia de eventos adversos hospitalarios (mortalidad por
cualquier causa, infarto de miocardio [IM], ictus, angina recurrente
con necesidad de revascularizacion del vaso diana mediante ICP o
cirugia de revascularizaciéon aortocoronaria, y taponamiento que
requiriera pericardiocentesis o cirugia)'2.

Los eventos adversos cardiacos mayores (MACE) durante el
seguimiento se definieron como la combinacion de muerte
cardiaca, IM y revascularizaciéon de la lesion diana motivada por
el estado clinico. Todas las muertes sin una clara causa no cardiaca
se consideraron muertes cardiacas. El IM periintervencion se
definié como una elevacion de la troponina cardiaca (> 5 veces el
percentil 99 del limite superior de referencia) en un paciente con
valores basales normales (< percentil 99 del limite superior de
referencia) o como un aumento de la troponina cardiaca > 20% si
los valores basales estaban elevados y habian mostrado estabilidad
o disminucién'®. La trombosis del stent definitiva o probable se
validé mediante los criterios del Academic Research Consortium!'®.
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Seguimiento

El seguimiento clinico se realizd revisando los registros de
historia clinica hospitalaria y mediante visita ambulatoria o llamada
telefonica. A los pacientes con reaparicion de los sintomas o
isquemia inducible, se les recomend6 una evaluacién angiografica.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan en forma de media =+
desviacion estandar en caso de distribucion normal o como mediana
[intervalo intercuartilico] en caso contrario, y se compararon con la
prueba de la t de Student o la de la U de Mann-Whitney
respectivamente. Las variables discretas se presentan mediante el
nmero y el porcentaje y se compararon con la prueba de la X? o la
exacta de Fisher, segin procediera. La supervivencia libre de MACE se
analiz6 con el método de Kaplan-Meier, y las diferencias entre los grupos
se evaluaron mediante test de log rank. Con objeto de tener en cuenta el
posible sesgo de seleccion entre el grupo de estrategia simple y el de
estrategia compleja, se realizd un ajuste por puntuacion de propension
utilizando un algoritmo de blisqueda genérico y un emparejamiento 1:1.
La puntuacién de propension se estimd con una regresion logistica
multivariable para la probabilidad del tratamiento complejo, que incluia
variables clinicas, angiograficas y de la intervencion que podian estar
asociadas con una ICP compleja y el objetivo principal. En el calculo de la
puntuacion de propension, se incluyeron las siguientes covariables:
edad, diabetes mellitus, diametro de la RL, lesiones en bifurcacion
verdaderas, diseccion que afectara al punto de bifurcacion, localizacién
de la bifurcacién y puntuacién J-CTO. Se calcularon las diferencias
estandarizadas para todas las covariables antes y después del
emparejamiento, con objeto de evaluar el equilibrio tras este (fig. 2).
Todos los analisis estadisticos se llevaron a cabo con el programa SPSS
version 19 y el programa R version 3.4.0 para Windows. Se considero
estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS
Caracteristicas clinicas basales
Las caracteristicas clinicas de la poblaciéon en estudio se

presentan en la tabla 1. No se observaron diferencias en lo que
respecta a factores de riesgo cardiovascular, enfermedad renal

Edad

Diabetes mellitus

Diametro de la RL

Localizacién de la bifurcacion ™

Lesion en bifurcacion verdadera

Diseccion que afecta a la bifurcacion

Puntuacién J-CTO

W Antes de PSM Después de PSM

Figura 2. Diferencias medias estandarizadas (DME) de las covariables utilizadas para el modelo de puntuacion de propensién antes y después del ajuste. Después
del ajuste, todas las covariables mostraron unas DME que no superaban el valor umbral de 10 (lineas verdes verticales). PSM: modelizacién con puntuacién de
propensién; RL: rama lateral. Esta figura se muestra a todo color solo en la version electrénica del articulo.



S. Ojeda et al. /Rev Esp Cardiol. 2018;71(6):432-439 435

Tabla 1
Caracteristicas clinicas
Cohorte total Cohorte de propension
Simple (n = 201) Compleja (n = 37) p Simple (n = 37) Compleja (n = 37) p
Edad (arios) 62,5 + 10 62,6 + 10 0,94 63,3 + 11 62,6 + 10 0,80
Varones 187 (93) 37 (100) 0,10 34 (91,9) 37 (100) 025
Diabetes mellitus 75 (37.3) 11 (29,7) 0,38 12 (324) 11 (29,7) > 0,99
Dislipemia 137 (68,1) 29 (78,4) 0,21 28 (75,7) 29 (78,4) > 0,99
Hipertension 124 (61,7) 24 (64,9) 0,71 24 (64,9) 24 (64,9) > 0,99
Tabaquismo actual 60 (29,8) 7 (18,9) 0,17 12 (324) 7 (18,9) 0,36
Infarto de miocardio previo 70 (34,8) 17 (45,9) 0,20 12 (324) 17 (45,9) 0,36
CABG previa 16 (8,0) 5(13,5) 0,27 3(8,1) 5 (13,5) 0,68
Enfermedad arterial periférica 28 (13,9) 3(8,1) 0,33 7 (18,9) 3(8,1) 0,34
Accidente isquémico transitorio/ictus previo 12 (6) 1(2,7) 0,42 1(2,7) 1(2,7) > 0,99
Enfermedad renal crénica 23 (11,4) 8 (21,6) 0,1 5(13,5) 8 (21,6) 0,55
Indicacion de ICP-OCT 0,05 0,36
Sintomas 102 (50,7) 17 (45,9) 17 (45,9) 17 (45,9)
Isquemia silente/fraccion de eyeccién baja 63 (31,4) 18 (48,7) 13 (35,1) 18 (48,7)
Sindrome coronario agudo 36 (17,9) 2 (54) 7 (19) 2 (54)

CABG: cirugia de revascularizacion aortocoronaria; ICP: intervencién coronaria percutanea; OCT: oclusion coronaria cronica total.
Los valores expresan media + desviacion estandar o n (%).

Tabla 2
Datos angiograficos
Cohorte total Cohorte de propensién
Simple (n = 201) Compleja (n = 37) p Simple (n = 37) Compleja (n = 37) p
FEVI (%) 509 + 11 48,7 £ 12 0,26 489 + 14 48,7 £ 12 0,87
Niimero de vasos afectados 1,8 £ 08 1,7+ 08 0,70 1,8 £ 0,8 1,7+£0,8 0,74
OCT en vaso diana 0,58 0,36
DAI 85 (42,3) 18 (48,7) 16 (43,2) 18 (48,7)
CXI 56 (27,9) 11 (29,7) 12 (32,4) 11 (29,7)
ACD 60 (29,8) 8(21,6) 9 (24,3) 8(21,6)
Puntuacion J-CTO 1,87+1,1 1,95+1,2 0,70 1,86+1,1 1,95+1,2 0,76
OCT en stent previo 21(10,4) 5(13,5) 0,58 5(13,5) 5(13,5) > 0,99
Clasificacion de Medina < 0,01 > 0,99
Bifurcacion verdadera 88 (43,8) 34 (91,9) 34 (91,9) 34 (91,9)
Bifurcacion no verdadera 113 (56,2) 3 (8,1) 3(8,1) 3 (8,1)
Localizacion de la bifurcacion 0,58 > 0,99
Muiion proximal 79 (39,3) 17 (46,0) 17 (46,0) 17 (46,0)
Segmento ocluido 50 (24,9) 10 (27,0) 9 (24,3) 10 (27,0)
Muiién distal 72 (35,8) 10 (27,0) 11 (29,7) 10 (27,0)
Vaso principal
Diametro de referencia (mm) 291+0,34 3,01+042 0,20 2,99+0,39 3,01 +£0,42 0,88
Longitud de la oclusién (mm) 27,4+19,3 27,1+16,9 0,92 253 +15,7 27,1+16,9 0,52
Longitud de la lesién (mm) 41,0£233 43,9+234 0,51 39,7+23,1 43,94+234 0,61
DLM final (mm) 2,59+0,57 2,72+0,51 0,24 2,72+0,46 2,72+£0,51 0,99
Estenosis final (%) 10,2+16,0 10,1+7.22 0,97 79+7,1 10,1+7.22 0,16
Rama lateral
Diametro de referencia (mm) 2,30+0,29 2,53+0,38 < 0,01 2,51+042 2,53+0,38 0,84
DLM basal (mm) 1,414+0,73 0,79+0,44 < 0,01 0,92+0,69 0,79+0,44 0,26
Estenosis basal (%) 38+31 68+16 < 0,01 64 +22 68+16 0,22
DLM final (mm) 1,72+0,60 2,20+0,62 < 0,01 1,92+0,71 2,20+0,62 0,11
Estenosis final (%) 25422 13+16 < 0,01 24 +21 13+16 0,03

ACD: arteria coronaria derecha; CXI: arteria circunfleja izquierda; DAI: arteria coronaria descendente anterior izquierda; DLM: didmetro luminal minimo; FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; OCT: oclusion coronaria crénica total.
Los valores expresan media + desviacion estandar o n (%).
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Tabla 3
Datos de la intervencion

Cohorte total

Cohorte de propension

Simple (n = 201) Compleja (n = 37) p Simple (n = 37) Compleja (n = 37) p

Acceso femoral 161 (80,1) 28 (75,7) 0,54 28 (75,7) 28 (75,7) > 0,99
Recanalizacion de la oclusion exitosa 0,88 0,37

EGA 125 (62,2) 22 (59,5) 19 (51,4) 22 (59,5)

DAR 33 (16,4) 7 (18,9) 8(21,6) 7 (18,9)

EGR 21(10,5) 5(13,5) 3(8,1) 5(13,5)

DRR 22 (10,9) 3(8,1) 7 (18,9) 3(8,1)
Niimero de guias utilizadas 3,1+1,7 33+25 0,57 28+14 33+£25 0,38
Diseccion que afecta a la bifurcacion 52 (25,9) 18 (48,6) < 0,05 16 (43,2) 18 (48,6) 0,79
Guia en la RL en la situacion basal 146 (72,6) 33(89,2) < 0,05 32 (86,5) 33 (89,2) > 0,99
Didmetro mayor del stent (mm) 3,01+£0,37 3,03+0,40 0,69 3,06 +£0,47 3,03+0,40 0,78
Longitud del stent (mm) 47,5+24,9 48,6 +22,8 0,80 47,8 +26,8 48,6 +22,8 0,77
Tipo de stent < 0,01 0,01

SFA 149 (74,1) 36 (97,3) 28 (75,7) 36 (97,3)

AVB 52 (25,9) 1(2,7) 9(24,3) 1(2,7)
Uso de IVUS/OCT 51 (25,4) 9(243) 0,90 10 (27.0) 9(243) > 0,99
Volumen de contraste (ml) 326113 367 +111 < 0,05 301+103 367 +111 < 0,01
Tiempo de fluoroscopia (min) 47,1426,7 61,2+273 < 0,05 47,74+28,9 61,2+£27,7 0,04
DAP (Gy/cm?) 328,7 +£255,7 452,8 +£208,1 < 0,05 354,1+303,7 452,8 +208,1 0,04
Inhibidor del P2Y;, al alta 0,42 0,65

Clopidogrel 105 (52,2) 22 (59,5) 21 (56,8) 22 (59,5)

Prasugrel o ticagrelor 96 (47,8) 15 (40,5) 16 (43,2) 15 (40,5)

AVB: armazon vascular bioabsorbible; DAP: dosis por area; DAR: diseccién anterdgrada-reentrada; DRR: diseccion retrograda-reentrada; EGA: escalada de guia anterdgrada;
EGR: escalada de guia retrograda; IVUS: ecografia intravascular; OCT: tomografia de coherencia 6ptica; RL: rama lateral; SFA: stent farmacoactivo.

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

cronica, ictus, enfermedad arterial periférica y antecedentes de IM,
ICP o cirugia de revascularizacién aortocoronaria. Sin embargo, la
indicacion de ICP-OCT por sindrome coronario agudo fue mas
frecuente en el grupo a estrategia simple.

Caracteristicas angiograficas

No hubo diferencias entre los grupos en cuanto a la localizacién
de la OCT, la puntuacién ]J-CTO o la localizacion de la lesion en
bifurcacion (tabla 2). Sin embargo, en el grupo de estrategia
compleja, la RL fue mayor (2,53 + 0,38 frente a 2,30 &+ 0,29 mm; p <
0,01)y se observo con mayor frecuencia una bifurcacién verdadera (el
92 frente al 43%; p < 0,01) (tabla 2). Ademas, después de la ICP, los
datos coronarios cuantitativos del grupo tratado con la estrategia
compleja mostraron mayor didmetro luminal minimo y menor
porcentaje de estenosis en la RL.

Datos de la intervencion

Las caracteristicas de la intervencion se resumen en la tabla 3.
Las técnicas de recanalizacién utilizadas en los 2 grupos fueron
similares, con predominio de las técnicas anterégradas en ambos
(el 78,6 frente al 78,4%; sin diferencias significativas). En el grupo
de estrategia compleja, se observé una mayor incidencia de
diseccion que afectaba a la bifurcacion (el 48,6 frente al 25,9%; p <
0,05) (fig. 3). Los parametros medidos en la intervencién (volumen
de contraste, dosis de radiacion y tiempo de fluoroscopia) fueron
inferiores en el grupo de estrategia simple.

Por lo que respecta al tipo de técnica de 2 stents, se utilizo la
técnica de stents en T en 17 pacientes (45,9%), miniaplastamiento
(minicrush) en 10 (27%), una técnica de culotte en 9 (24,3%) e
implantes de stents en V en 1 (2,7%).

Se alcanz6 el éxito técnico en la OCT de todos los pacientes. El
éxito técnico en la bifurcacion fue del 94,5% en el grupo de

estrategia simple y del 97,3% en el de estrategia compleja
respectivamente (p = 0,48). El fallo de la técnica en la bifurcacion
se debid en todos los casos a un flujo TIMI < 3 en la RL, con las RL
situadas principalmente en el segmento ocluido o en mufién distal
(91,7%). El éxito de la intervencién fue también similar en los
2 grupos (el 85,6 frente al 81,1%; p = 0,49).

En el grupo de pacientes excluidos por imposibilidad de
introducir una guia en la RL, el flujo en la RL fue TIMI < 3 en el 79,3%
de los casos.

Analisis bruto de los resultados hospitalarios y en el
seguimiento

La incidencia de complicaciones de la intervencion fue superior
en el grupo de estrategia compleja (el 24,3 frente al 11,4%; p < 0,05).
En dicho grupo, 7 pacientes presentaron un IM sin onda Q
periintervencion y 2 experimentaron una nefropatia inducida por
contraste, mientras que en el grupo de estrategia simple hubo
19 pacientes con un IM sin onda Q periintervencién, 1 paciente
presentd una perforacion con taponamiento cardiaco y trombosis
temprana del stent 3 dias después, y 4 pacientes experimentaron
una nefropatia inducida por contraste (tabla 4).

En los 29 pacientes excluidos (en los que no se pudo introducir
la guia en la RL pese a los intentos del operador), la tasa de
complicaciones de la intervencion fue del 27,6%: 7 pacientes
(24,1%) presentaron un IM sin onda Q y 1 (3,4%) experiment6 un
taponamiento cardiaco.

Se dispuso del seguimiento de 236 pacientes (99%). La mediana
de duracion del seguimiento fue 25 [14-38] meses. No hubo
diferencias significativas entre los grupos en las tasas brutas de
eventos. Concretamente, la tasa de MACE fue del 8% en el grupo
de estrategia simple y del 10,8% en el de estrategia compleja
(p=0,58) (tabla 4). En la figura 4 se muestran las curvas de Kaplan-
Meier de la supervivencia libre de MACE a los 3 afios de seguimiento.
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Figura 3. OCT en la arteria descendente anterior izquierda con una rama diagonal importante en la cubierta proximal (A) y un llenado distal por colaterales
procedentes de la ACD (B). C: abordaje retrogrado a través de conducto septal. D: guia retroégrada que pasa directamente a la luz verdadera y se introduce en el
catéter guia. E: después de una predilatacidn, se observo una diseccién importante que afectaba a la zona de bifurcacién. F: este hecho, junto con la existencia de una
lesion grande en la RL, motivo la estrategia elegida y se realiz6 un miniaplastamiento, con un buen resultado angiografico. G: evaluacion de la visualizacion del stent
con contraste. ACD: arteria coronaria derecha; OCT: oclusién coronaria cronica total; RL: rama lateral.

Se observd una tendencia a mayor supervivencia sin MACE en el
grupo de estrategia compleja (el 80,1 frente al 69,8%; p = 0,08).

Analisis con emparejamiento por puntuacion de propension

Tras el emparejamiento segin la puntuacién de propension, se
generd un total de 37 pares igualados. Tras aplicar el ajuste, todas
las covariables mostraron unas diferencias medias estandarizadas
que estaban dentro del umbral del 10%, excepto la variable de
diseccién que afectaba a la bifurcacién (10,7%) (fig. 2). El modelo de

Tabla 4
Resultados hospitalarios y en el seguimiento

puntuacién de propension mostré la bondad de ajuste apropiada
(Hosmer-Lemeshow, p = 0,22). No hubo diferencias en las
caracteristicas clinicas, angiograficas y de la intervencién en la
poblacién emparejada por puntuacion de propension (tabla 1,
tabla 2 y tabla 3). El éxito técnico y el éxito de la intervencion
fueron similares en los grupos de estrategia simple y estrategia
compleja (el 89,2 frente al 97,3% y el 83,8 frente al 83,8%;
diferencias no significativas). Sin embargo, el empleo de una
estrategia compleja se asocid con aumento del tiempo de
fluoroscopia, la dosis de radiacion y el volumen de contraste

Simple (n = 201) Compleja (n = 37) p Simple (n = 37) Compleja (n = 37) p

Complicaciones hospitalarias 23 (11,4) 9 (24,3) 0,035 4(10,8) 9 (24,3) 0,18

IM sin onda Q* 19 (94) 7 (18,9) 0,09 3(8,1) 7 (18,9) 0,28

IM con onda Q" 1(0,5) 0(0,0) — 0(0,0) 0(0,0) —

Taponamiento cardiaco” 1(0,5) 0 (0,0) — 0 (0,0) 0 (0,0) —

NIC? 4(1,99) 2 (5,40) 0,22 1(2,70) 2 (5,40) 0,99
Estudios de seguimiento
Eventos adversos cardiacos mayores 16 (8,0) 4(10,8) 0,58 5(13,5) 4(10,8) > 0,99

Muerte cardiaca 3(1,5) 0 (0,0) 0,45 1(2,7) 0 (0,0) —

M 1(0,5) 0 (0,0) 0,66 0(0,0) 0(0,0) -

RLD por motivos clinicos 12 (6) 4(10,8) 0,29 4(10,8) 4(10,8) > 0,99

IM: infarto de miocardio; NIC: nefropatia inducida por contraste; RLD: revascularizacion de la lesién diana.

Los valores expresan n (%).
2 Un paciente presentd un IM sin onda Q y NIC.
> El mismo paciente.
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Figura 4. Curvas de Kaplan-Meier sin ajustar de la supervivencia sin MACE,
entre los pacientes tratados con la estrategia simple y con la compleja. MACE:
eventos adversos cardiacos mayores.
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Figura 5. Curvas de Kaplan-Meier ajustadas de la supervivencia sin MACE a los
3 aflos de seguimiento entre los pacientes tratados con la estrategia simple y
con la compleja. MACE: eventos adversos cardiacos mayores.

(tabla 3). La incidencia de complicaciones periintervencion fue del
10,8% en el grupo de estrategia simple y el 24,3% en el de estrategia
compleja (p = 0,18) (tabla 4).

Después de una mediana de seguimiento de 25 meses, las tasas
de MACE no mostraron diferencias entre los grupos en la cohorte
emparejada por puntuacion de propension (el 13,5 frente al 10,8%;
p > 0,99) (tabla 4). Al igual que en el andlisis general, la
supervivencia sin MACE a los 3 afios fue similar (el 78,3 frente al
69,8%; p = 0,28) (fig. 5).

DISCUSION

Los principales resultados de este estudio son los siguientes:
a) se observan lesiones en bifurcacion en alrededor de una cuarta
parte de las ICP realizadas por OCT; b) se puede abordar las
lesiones en bifurcacion en las OCT de manera similar a como se
hace en las lesiones en bifurcacion ordinarias, para las que la técnica
considerada de eleccidn es el stent condicional. Sin embargo, la tasa
de implante de stent en la RL fue superior (15,6%) a la observada en
series previas de lesiones en bifurcacién ordinarias'*>, y ¢) en el

andlisis ajustado, no hubo diferencias en los resultados a medio plazo
entre la estrategia simple y la compleja.

El tratamiento de las lesiones en bifurcacion se ha estudiado
ampliamente y hay abundante evidencia y recomendaciones
respecto a la ICP en lesiones en bifurcaciéon sin OCT'"%. Sin
embargo, hay pocos datos sobre el tratamiento 6ptimo cuando en
el proceso de recanalizacion de una OCT se encuentran las lesiones
en bifurcacion. Diversos estudios han descrito que esta asociacion
es frecuente (entre el 47 y el 26,5%) y esta ligada a un mayor
naimero de complicaciones periintervencion en comparacién con la
ICP-OCT sin una RL significativa adyacente'>1617,

Se ha descrito que el paso de una guia a la RL en Ia situacion
basal predice el éxito de la intervencion en las lesiones en
bifurcacién sin OCT'3. Sin embargo, en la ICP-OCT, esta maniobra
puede resultar dificil, sobre todo cuando la RL esta situada en el
segmento ocluido o en el mufén distal de la oclusion. En este
estudio, no fue posible acceder alaRLen el 11% de los pacientes pese
alos intentos del operador (fig. 1), y este porcentaje es muy superior
al descrito en las lesiones en bifurcacién sin OCT'®. Durante la
recanalizacion de la OCT, la induccion de disecciones es frecuente, lo
que puede poner en peligro los nuevos intentos de acceder a la RL?°.

No se han publicado un ensayo clinico o una comparacion
ajustada con puntuacion de propension en que se haya evaluado la
estrategia de tratamiento para las bifurcaciones en este contexto.
La necesidad de prevenir la pérdida de una RL importante, junto
con la complejidad y la duracién de la intervencién, puede influir
en el tipo de tratamiento aplicado.

En el estudio previo'®, cuando fue posible el paso de la guia a la
RL, la estrategia simple fue la utilizada en la mayoria de los
pacientes, y el uso de técnicas de 2 stents se asoci6 claramente con
disecciones importantes que afectaban a la zona de bifurcacion
(fig. 3). En una serie de 244 OCT con lesiones en bifurcacién, Galassi
et al.!” describieron una mayor incidencia del tratamiento con 2
stents (aproximadamente 50%), mientras que Chen et al.!® trataron
con la estrategia compleja un 25% de las bifurcaciones de
localizacién inmediatamente proximal a la oclusién y un 7% de
las localizadas en el muiién distal.

El presente estudio es el primero que compara una estrategia
simple con una compleja en pacientes con lesiones en bifurcacion
en OCT empleando una técnica de ajuste estadistico sdlida. En la
cohorte total, la estrategia simple fue el tratamiento elegido para
la mayoria de los pacientes (84,4%), con similares tasas de éxito técnico
y de la intervencion e incidencia de MACE en el seguimiento. Estos
resultados se confirmaron en el analisis ajustado. Ademas, el empleo
de una estrategia compleja (con 2 stents) se asocid con peores
parametros de la intervencion, tal como se ha descrito anteriormente
en las ICP de bifurcaciones sin OCT*#?!, Esta observacién tiene especial
interés en el contexto de la OCT, pues la recanalizacién es de por si
compleja y laboriosa. Asi pues, a la vista de estos resultados, no parece
que deba recomendarse sistematicamente la estrategia compleja para
este tipo concreto de lesion. Sin embargo, se puede considerar la
técnica de 2 stents cuando haya una RL grande con enfermedad difusa o
una diseccion larga y cuando el operador considere que volver a pasar
la guia resultara dificil tras el implante del stent en el vaso principal.

Otra consideracion importante que tener en cuenta es la
técnica de 2 stents elegida en esta situacion concreta. El escaso
numero de pacientes tratados con esta estrategia en nuestra serie no
permite extraer conclusiones definitivas. Sin embargo, si se prevé
utilizar una estrategia compleja, parece razonable asegurar primero
la RL y proceder luego al implante del stent en el vaso principal.

Limitaciones
El presente estudio tiene ciertas limitaciones. En primer lugar,

no se trata de un ensayo aleatorizado. A pesar del emparejamiento
por puntuacion de propension, no se puede descartar el efecto de
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factores de confusion residuales. En segundo lugar, el nimero
de pacientes tratados con la estrategia compleja es pequefio, en
comparacion con los tratados con la estrategia simple, por lo que el
numero de pares generados fue bajo, lo cual limita la potencia
estadistica del estudio. En consecuencia, la ausencia de diferencias
entre los grupos en los resultados clinicos podria reflejar un error
de tipo II. En tercer lugar, los analisis angiograficos no se realizaron
en un laboratorio central, sino que los llevaron a cabo cardidlogos
intervencionistas experimentados. Por ltimo, los resultados podrian
no ser directamente extrapolables a otros centros que no dispongan
de cardi6logos intervencionistas con experiencia en ICP-OCT.

CONCLUSIONES

Las lesiones en bifurcacién en el contexto de una ICP-OCT son un
hallazgo frecuente y constituyen un verdadero reto. En nue-
stra experiencia, el implante de stent condicional fue la estrategia
elegida para la mayoria de los pacientes, sin que hubiera diferencias
significativas en las tasas de éxito técnico y de la intervencion o la
incidencia de MACE durante el seguimiento en comparacion con los
pacientes tratados con la estrategia compleja. Estos resultados se
confirmaron en la poblacion emparejada por puntuacion de pro-
pension, y los parametros de la intervencion (volumen de contraste,
tiempo de fluoroscopia y dosis de radiacion) fueron favorables a la
estrategia simple. En consecuencia, puede recomendarse la estrategia
simple para la mayoria de estas lesiones. Sin embargo, estos resultados
deberan confirmarse en estudios aleatorizados mas amplios.
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¢QUE SE SABE DEL TEMA?

- El implante de stent condicional en la RL es la estrategia
preferida actualmente para el tratamiento percutaneo
de las lesiones en bifurcacion. Sin embargo, no esta claro
si esta recomendacién es aplicable a las lesiones en
bifurcacion en el contexto de una OCT.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Cuando técnicamente resulto posible el paso de una guia
alaRL, no hubo diferencias entre la estrategia simple y la
compleja respecto a los resultados inmediatos y a medio
plazo tras un analisis con emparejamiento por puntua-
cion de propension. Asi pues, en esta situacion concreta,
la técnica de stent condicional podria ser el tratamiento
recomendado para la mayoria de las lesiones en
bifurcacion.
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