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Introduccion

Mas de dos tercios de los pacientes que presentan
un IAMST y se someten a ATC primaria presentan
enfermedad de multiples vasos, lo que se ha
asociado con peores resultados clinicos.

Sigue habiendo incertidumbre sobre el beneficio de
la IMV en el momento de la ATC primaria y si ciertos
subgrupos clinicos o anatomicos de pacientes
pueden obtener beneficios de la revascularizacion
completa.



Introduccion |.

La estrategia optima para el tratamiento de los vasos
no culpables continua siendo debatida. Los estudios
aleatorios y no randomizados disponibles han dado
resultados contradictorios, y por lo tanto ha conducido
a conductas divergentes:

- Intervencion de vaso culpable unicamente (IVC-O).

- IVC seguida de revascularizacion por etapas
(durante la internacion o despues del alta). (IVC-E)

- Intervencion de multiples vasos en el momento de la
ATC primaria. (IMV)



Materiales y Metodos |

Se compararon las tres estrategias: IVC-O / ICV-E y
IMV en pacientes con |IAMST sometidos a ATC
primaria y sus asociaciones con mortalidad vy
requerimiento de revascularizacion.

Se analizo esta relacion a través de varios subgrupos
de pacientes.

Se realizaron analisis estratificados de acuerdo a la
anatomia de la enfermedad no culpable.



Materiales y Metodos |

Se analizo la mortalidad y el requerimiento de
revascularizacion a 2 anos.

Se excluyeron pacientes con shock cardiogénico o
enfermedad de tronco con > 50% de estenosis.

Se utilizaron datos del British Columbia Cardiac
Registry.



British Columbia Cardiac Registry ||l

Recoge datos demograficos, clinicos y de
procedimiento sobre todos los pacientes que se
someten a procedimientos cardiacos invasivos en
Columbia Britanica, Canada (que cuenta con una
poblacion 4,5 millones de habitantes).

Los datos se recogieron prospectivamente de 5
centros terciarios cardiacos y se incorporaron a una
base de datos central.

Los eventos de mortalidad se obtuvieron de bases
de datos provinciales registrandose la fecha de
fallecimiento de todos los pacientes.



Diseno y poblacion del estudio |
Estudio de cohorte observacional prospectivo.

iIncluyd pacientes tratados con ATC primaria entre 2008 y 2014
en 5 centros.

Se registraron datos del paciente y del procedimiento en el
momento del mismo.

Inicialmente, se identificaron 12,105 pacientes. De éstos, se
excluyeron 700 pacientes con shock cardiogénico y 309
pacientes con enfermedad de Tronco.

6.503 pacientes tenian EMV y se incluyeron en el analisis final.



Definiciones Y Puntos finales |.

Se definio como arteria coronaria enferma a
cualquier vaso epicardico con una estenosis > 70%.

EMV se definid como enfermedad coronaria de 2 o
mas arterias.

El punto final primario fue mortalidad por todas las
causas y requerimiento de revascularizacion a los 2
anos.



CARACTERISTICAS BASALES Total IVC= 4520 Mvi
(N = 6,503) IVC-E=658 (n = 1,325) p Value

Clinical factors

Age (yrs) 65 (56-75) 65 (56-74) 65 (56-74) 0.131

Female 22.0 22.7 19.5 0.012
PVD 5.7 T 6.3 0.323
Renal disease* 5.3 4.9 6.8 0.010
Previous CVA 6.6 6.5 7.2 0.373
Previous M 16.6 16.3 17.7 0.204
Previous revascularization 16.1 16.1 16.2 0.955
Diabetes 23.5 22.5 27.7 <0.001
Hypertension 56.8 55.8 60.7 0.002
Hypercholesterolemia 46.5 44.9 52.9 <0.001
Smokingf 29.6 29.9 28.3 0.270
History of heart failure 4.9 4.4 6.9 0.001
Severe LV dysfunction (EF =30%) 10.0 8.9 14.8 <0.001
Pulmonary disease 9.8 95 11.0 0.128
Gastrointestinal disease 8.8 8.9 8.4 0.609
Malignancy 7.5 7.3 8.2 0.327




Total All cvI Mvi
(N = 6,503) (n = 5,178) (n = 1,325) p Value

Coronary anatomy

LAD 87.2 87.6 86.0 0.119
Proximal LAD 37.4 36.1 42.6 <0.001
Nonproximal LAD 49.8 51.4 43.4 <0.001
LCx 73.2 71.3 80.6 <0.001
RCA 81.8 82.2 80.2 0.089
Procedural characteristics
Pre-procedural thrombolysis 10.7 10.4 12.0 0.083
Radial access 39.2 39.1 39.6 0.719
IABP use 3.9 2.6 9.1 <0.001
GP lIb/llla inhibitor use 20.6 22.3 13.9 <0.001
Thrombectomy 17.4 19.1 10.8 <0.001
DES use 59.1 55.8 71.5 <0.001
Culprit vessel
LAD 34.2 37.1 23.2 <0.001
Proximal LAD 18.3 19.9 12.1 <0.001
Nonproximal LAD 15.9 17.1 11.2 <0.001
LCx 19.3 16.2 31.4 <0.001

RCA 43.1 44 .6 37.1 <0.001



Total All cvi Mvi
(N = 6,503) (n = 5,178) (n = 1,325) p Value

Nonculprit disease

LAD 53.0 50.5 62.9 <0.001
Proximal LAD 20.1 17.3 31.3 <0.001
Nonproximal LAD 329 33.2 31.5 0.248
LCx 54.0 55.1 49.6 <0.001
RCA 38.8 37.6 43.2 <0.001
Vessel intervened upon
LAD 43.4 37.1 68.5 <0.001
Proximal LAD 23.8 19.9 38.6 <0.001
Nonproximal LAD 32.2 27.2 51.8 <0.001
LCx 26.6 16.2 67.2 <0.001
RCA 48.0 44.6 61.1 <0.001

Values are median 25%-75% interquartile range and compared using the Mann-Whitney U test (2-tailed) or % and
compared using the Z-test (2-tailed). *Renal disease was defined as serum creatinine >150 mmol/l or renal
replacement therapy. tSmoking was defined as smoking of =1 cigarettes per day and had smoked in the month
preceding PCI.

CVI = culprit vessel intervention; CVA = cerebrovascular accident; DES = drug-eluting stent; EF = ejection
fraction; GP = glycoprotein; IABP = intra-aortic balloon pump; LAD = left anterior descending artery; LCx = left
circumflex artery; LV = left ventricular; Ml = myocardial infarction; MVl = multivessel intervention; PVD =
peripheral vascular disease; RCA = right circumflex artery.




Resultados no ajustados

TABLE 3 Unadjusted Outcomes

p Value

CvVI-0 CVI-S MVI vs. CVI-O MVI vs. CVI-S CVI-0 vs. CVI-S

Mortality

30-day 4.2

1-yr 7.5

2-yr 9.1
Repeat revascularization

30-day 2.3

1-yr 9.8

2-yr 12.1

Resultados en %

2.6
4.3
5.6

1.1
3.6
55

<0.001
<0.001
<0.001

0.152
0.030
0.002

<0.001
<0.001
<0.001

0.009
<0.001
0.005

0.048
0.002
0.003

0.046
<0.001
<0.001




TABLE 4 Distribution of Covariates in the Propensity-Matched Cohorts

CVI-0 vs. MVI CVI-S vs. MVI CVI-O vs. CVI-S
Total CVI-0 MvVi Total CVI-S MVI Total CVI-0 CVI-S
(N = 4,614) (n =3,354) (n=1260) Sdiff (N =1,315) (n = 528) (n =787) Sdiff (N = 3,786) (n = 3,355) (n =431) Sdiff
| Coronary anatomy
LAD 85.4 85.3 85.5 0.4 87.3 86.7 87.7 2.8 89.0 88.9 90.0 3.7
Proximal LAD 375 37.0 38.8 3.8 39.0 39.0 39.0 0.0 37.0 36.8 38.3 3.1
Nonproximal LAD 74.7 74.7 74.6 0.3 75.4 75.9 75.0 2.3 77.2 77.4 76.1 3.0
LCx 77.1 76.1 79.6 83 75.8 75.6 76.0 1.0 70.8 70.9 70.1 1.9
RCA 80.9 81.1 80.5 1.7 84.7 85.2 84.4 2.4 83.3 83.1 84.9 5.0
Procedural characteristics
Pre-procedural 12.0 1.9 12.3 1.2 9.0 8.3 9.4 3.8 8.2 8.0 10.4 8.6
thrombolysis
Radial access 40.5 40.4 40.7 0.5 42.4 41.0 43.4 4.9 39.2 39.4 37.6 3.7
IABP use 43 4.5 3.7 3.9 2.1 1S 2.4 6.5 1.0 1.0 1.4 4.
GP lIb/llla inhibitor use 16.7 17.0 15.7 35 22.8 22.7 229 0.3 28.4 28.5 27.6 2.0
Thrombectomy 14.0 14.0 14.0 0.1 15.1 17.2 13.7 9.7 193 19.3 18.8 153
DES use 62.6 62.6 62.7 0.4 66.1 66.2 66.1 0.2 60.1 60.2 59.5 13
Culprit vessel
LAD 30.2 29.7 31.4 3.8 31.5 32.2 31.0 2.6 36.8 36.6 38.3 3.5
Proximal LAD 16.2 16.6 15.1 42 16.3 16.9 16.0 2.3 19.6 19.4 21.1 43
Nonproximal LAD 14.0 14.2 13.4 23 15.1 15.3 15.0 1.0 17.2 172 17.2 0.0
LCx 20.8 20.6 21.5 2.2 20.4 18.8 215 6.8 15.3 15.5 14.2 3.8
RCA 425 431 41.2 3.8 47.0 47.5 46.6 1.8 47.0 47.1 46.9 0.4
Graft
Nonculprit disease
LAD So% 55.9 53.3 5.2 55.9 56.4 55.5 1.8 52.2 52.3 51.7 1.1
Proximal LAD 223 22.9 20.6 5.5 233 223 239 357 18.3 18.1 20.0 4.7
Nonproximal LAD 60.8 60.2 62.5 4.6 60.5 61.7 59.6 4.4 60.1 60.3 58.9 2.7
LCx 53.8 54.4 521 4.6 55.6 55.3 55.8 1.0 55.5 55.5 55.9 0.8
RCA 385 37.8 403 5.2 37.7 35.8 39.0 6.6 36.3 35.9 38.7 5.8




CVI-0O vs. MVI (Referent to CVI-0)

CVI-S vs. MVI (Referent to CVI-S)

CVI-S vs. CVI-0 (Referent to CVI-S)

HR 95% Cl p Value HR 95% Cl p Value HR 95% Cl p Value
Standard Cox regression
Mortality
30-day 0.74 0.55-1.00 0.054 0.56 0.31-1.02 0.061 0.67 0.41-1.09 0.108
1-yr 0.76 0.60-0.95 0.019 0.48 0.30-0.77 0.002 0.60 0.41-0.89 o.on
2-yr 0.78 0.64-0.94 0.023 0.55 0.36-0.82 0.004 0.65 0.47-0.91 0.013
Repeat revascularization
30-day 0.77 0.51-1.15 0.203 0.53 0.33-0.86 0.010 0.54 0.36-0.81 0.003
1-yr 1.18 0.94-1.49 0.148 0.52 0.32-0.84 0.008 0.53 0.35-0.80 0.002
2-yr 1.25 1.02-1.54 0.036 0.70 0.47-1.05 0.087 0.64 0.46-0.90 0.012
Propensity-matched analyses
Mortality
30-day 0.63 0.48-0.82 <0.001 0.53 0.28-0.99 0.049 0.74 0.47-1.24 0.254
1-yr 0.73 0.59-0.90 0.004 0.51 0.32-0.77 0.006 0.65 0.44-0.97 0.035
2-yr 0.76 0.63-0.93 0.008 0.60 0.39-0.90 0.017 0.68 0.48-0.96 0.013
Repeat revascularization
30-day 0.82 0.56-1.20 0.307 0.57 0.24-1.31 0.187 0.56 0.26-1.21 0.143
1-yr 1.34 1.07-1.67 0.010 0.67 0.41-1.09 o.am 0.49 0.32-0.74 <0.001
2-yr 1.39 1.18-1.71 0.002 0.88 0.58-1.34 0.561 0.60 0.43-0.84 0.003
IPTW analyses
Mortality
30-day 0.39 0.26-0.58 <0.001 0.25 0.13-0.47 <0.001 0.77 0.44-1.33 0.354
1-yr 0.53 0.39-0.72 0.001 0.29 0.18-0.48 <0.001 0.63 0.41-0.97 0.036
2-yr 0.57 0.43-0.76 0.001 0.35 0.22-0.54 <0.001 0.68 0.47-0.98 0.039
Repeat revascularization
30-day 0.92 56-1.50 0.730 0.55 0.22-1.39 0.210 0.67 0.29-1.52 0.341
1-yr 1.32 0.98-1.78 0.006 0.74 0.45-1.23 0.251 0.60 0.39-0.92 0.204
2-yr 1.35 1.02-0.97 0.036 0.94 0.61-1.44 0.780 0.73 0.51-1.04 0.079




Analisis de regresion de COX - |.
Mortalidad

Al comparar IVC-O con IMV, IVC-O se asocio con menor mortalidad
a los 30 dias, al ano y a los 2.

Al comparar IVC-E con IMV, IVC-E se asocié con menor mortalidad
a los 30 dias, al 1 ano y a los 2 afnos.

Al comparar IVC-E con IVC-O, La mortalidad fue similar a los 30
dias, pero con menor mortalidad al afio y a los 2 anos para IVC-E.



Analisis de regresion de COX - |.
Revascularizacion

Al comparar IVC-O vs IMV, la primera estrategia se asocid a un
requerimiento de revascularizacion similar a los 30 dias y al ano, pero con
mayores tasas de revascularizacion a los 2.

IVC-E Vs IMV: IVC-E se asocid con un aumento de las tasas de
revascularizacion a los 30 dias y al ano, pero a los 2 afnos hubo una
tendencia hacia menores tasas de revascularizacion.

Cuando se compard IVC-E con IVC-O, IVC-E se asocié con menores
tasas de revascularizacion a los 30 dias, al ano, y a los 2 afnos.



Analisis por emparejamiento segun |.
propension de riesgo

MORTALIDAD

Al comparar IVC-O con IMV, IVC-O se asocido con menor
mortalidad a los 30 dias, 1 ano y 2 anos.

Del mismo modo, al comparar I[VC-E con IVM, IVC-E se asocio
débilmente con menor mortalidad a los 30 dias, pero se asocio
significativamente con menor mortalidad a 1 ano y 2 anos.

Al comparar IVC-E con IVC-0O, IVC-E se asocio con mortalidad
similar a los 30 dias, pero menor mortalidad a 1 afio y 2 anos.



Analisis por emparejamiento segun |.
propension de riesgo

REVASCULARIZACION:

Al comparar IVC-O con IMV, IVC-O tuvo una asociacion con
nueva revascularizacion similar a los 30 dias, pero mayores
tasas al ano y los 2 anos.

Al comparar IVC-E con IMV, IVC-E se asocié con tasas
similares de revascularizacion a los 30 dias, 1 ano y 2 afnos.

Al comparar IVC-E con IVC-O, IVC-E se asocidé con menores
tasas de revascularizacion a los 30 dias, 1 afio y 2 anos.



FIGURE 1 Kaplan-Meier Curves for the Unmatched Cohort
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Kaplan-Meier curves for the unmatched cohort (n = 65,03) for (A) mortality and (B) repeat revascularization. Survival curves were compared
using log-rank tests. CVI-O = culprit vessel intervention only; CVI-S = culprit vessel intervention (CVI) with staged revascularization;
MVI = multivessel intervention.




Kaplan Meier de cohorte emparejada por

propension de riesgo

159  Adjusted HR=0.76, 95% C1:0.63-0.93, p=0.008 159 Adjusted HR=0.60, 95% CI:0.39-0.91, p=0.017 159  Adjusted HR=0.68, 95% CI:0.48-0.96, p=0.029
Stratified log-rank test p=0.007 Stratified log-rank test p=0.016 Stratified log-rank test p=0.027
10 10 _ 10 A
= S s
= = £
5 T 5
= 54 2 54 = 5-
—— CVIO —— CVIS e CVI-O
— MVI —_— VI e CVI-S
0 T T T T T T T 0 T T T T T T T 0 L L T T T T T
0 100 200 300 400 500 600 700 0 100 200 300 400 500 600 700 0 100 200 300 400 500 600 700
Number at risk: Follow-up (days) Number at risk: Follow-up (days) Number at risk: Follow-up (days)
CVI-O 3354 3171 3144 2966 2797 2637 2472 2305 CVvIs 528 512 508 489 450 438 405 382 c\ﬁ\.lsl 3;;9 2::77 2:2: 2;:: 2;555 2:;2 253 18: zi:;
MVI 1260 1163 1145 1057 976 918 844 797 MVi TF a2 1M e 6 8 & 6B
15 Adjusted HR=1.39, 95% C1:1.14-1.71, p=0.002 15 1 Adjusted HR=0.88, 95% C1:0.58-1.34, p=0.560 15 9 Adjusted HR=0.60, 95% CI:0.43-0.84, p=0.003
Stratified log-rank test p=0.001 Stratified log-rank test p=0.559 Stratified log-rank test p=0.003
= = S
- o~ ~
c g c
2 10 + S 10- 2
© = 3]
= [ N
5 5 3
3 g 2
k4 ® 8
> © >
= 54 5 51 s
: 3
8 H — CVIS e
[ % [
2 K] —_— VI [
0 T T T T T T T 0 v v § v 4 L v 0 N N ’ N - h o
0 100 200 300 400 500 600 700 0 100 200 300 400 500 600 700 0 100 200 300 400 500 600 700
Number at risk: Follow-up (days) Number at risk: Follow-up (days) Number at risk: Follow-up (days)
CVI-O 3354 3191 3139 2948 2772 2615 2443 2255 CVIS 528 344 339 325 301 285 258 241 CVI 3129 2971 2021 2751 2602 2463 2326 2173
MU 4260 1202 4177 1081 QO Q920 [ER 202 MYyl 787 750 734 677 620 577 532 504 Cvi-s 657 427 420 402 378 362 333 314



Mortalidad a 2 anos por subgrupos I.
(no ajustado)

HR  95% CI p

e e 0.87 0.67-1.13 0.306
o 0.76 0.54-1.08 0.020

Female —a—H 0.74 0.51-1.08 0.123

Male — 0.80 0.62-1.03 0.082
Diabetes —— 0.67 0.47-0.94 0.022

No diabetes . 0.85 0.65-1.11 0.245

Renal disease 0.61 0.39-094 0.028
No renal disease 0.88 0.68-1.14 0.343

IABP use —— 1.09 0.68-1.78 0.703
|

No IABP use - 0.71 0.57-090 0.004

LVEF<30 —r— 0.82 0.50-1.34 0.443
LVEF>30 0.81 0.59-1.11 0.189

2 vessel disease 0.77 0.56-1.08 0.133
3 vessel disease 0.84 0.641.11 0.223

Liver/Gl disease ) 4 ) 0.76 0.00

No liver/GI disease - 0.87 0.68-1.10 0.245
Rescue PCI —— 1.08 0.44-2.62 0.869
[ |
1

No rescue PCI 0.76 0.61-0.94 0.013

0.1 10
CVI-0 better MVI better




Mortalidad a 2 afnos por anatomia NC
Ajustado

non-culprit disease n HR 95% CI

LAD 3,973 0.83 0.54-1.28
proximal LAD 1,175 0.81 0.44-1.47
non-proximal LAD 3,515 0.88 0.66-1.17 Regresion COX
LCx| 3,141 0.63 0.45-0.89
RCA| 2,521 0.66 0.44.0.99
0.1 10
CVI better MVI better

non-culprit disease n HR 95% CI

!
LAD 2,880 0.88 0.58-1.36

proximal LAD 976 0.78 0.44-1.40
non-proximal LAD 2,508 1.09 0.81-1.48 0. Propensity matched

Loy 2,147 0.61 0.41-0.88

RCA 1,636 0.71 0.49-1.01

0.1 10
CVI better MVI better

non-culprit disease  n HR  95%CI

LAD 3,973 0.81 0.48-1.33

proximal LAD 1,175 0.90 0.45-1.81

inverse probability treatment weight

-4

non-proximal LAD 3,515 101 0.72-1.42

LCx | 3,141

{
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Discusion |.

Este estudio representa el mayor analisis que compard 3 estrategias
comunes de revascularizacion en |IAMST, con el seguimiento mas largo
reportado, y el primero en comparar los resultados en subgrupos de
pacientes con alto riesgo y subgrupos anatomicos de enfermedad no
culpable.

Se encontré que la IVC-E se asocié con menor mortalidad en comparacion
con MVI o IVC-O, y con menores tasas de revascularizacion repetida en
comparacion con [VC-O.

Los analisis de subgrupos identificaron que la IVC se asocié especificamente
con una mayor supervivencia en pacientes mayores de 60 anos, diabetes,
enfermedad renal, enfermedad hepatica / gastrointestinal, sin necesidad de
terapia con BCIAo y sin someterse a ATC de rescate.

Los analisis estratificados de acuerdo con subconjuntos de enfermedad
anatomica indicaron que IVC se asocié con mejor supervivencia en ausencia
de enfermedad no culpable de DA.



Discusion |.

Estos resultados parecen sugerir que la IMV en el momento de la ATC
primaria puede ser considerada en subgrupos de pacientes
seleccionados vy, en particular, en la presencia de enfermedad no culpable
de DA.

La presencia de EMV se asocia a peor pronostico. Por lo tanto, el
tratamiento de la enfermedad no culpable durante el periodo peri-infarto
puede reducir la incidencia de isquemia recurrente y la reintervencion.

Siguen existiendo una serie de inconvenientes potenciales para la IMV:

= La evaluacion de la gravedad de la enfermedad puede ser dificil en el
contexto agudo.

= Microembolizacion coronaria, infarto de miocardio iatrogénico vy
reduccion de la reserva coronaria

= Mayor riesgo de nefropatia inducida por contraste



Discusion [

En un metaanalisis reciente de 44.256 pacientes, se encontro
que una estrategia de IMV reducia el riesgo de
revascularizacion repetida pero no la mortalidad, el IM o los
resultados compuestos en comparacion con la estrategia
IVC. Sin embargo, los analisis estratificados demostraron un
beneficio de supervivencia de IVC sobre IMV.

La mayoria de los datos en este campo han sido en gran
parte observacionales, apoyando una estrategia de IVC en el
momento de la ATC primaria.



Discusion [

El estudio mas grande reportado incluyo 28,936 pacientes del
Registro Nacional de Datos Cardiovasculares de los Estados
Unidos y no encontré diferencias entre IVC e IMV para
mortalidad intrahospitalaria.

Un analisis de pareamiento por propension de riesgo del
registro de ATC de Nueva York llego a la conclusion de que
solo debe realizarse IVC en el momento de la ATC primaria.

Un analisis de 3.984 pacientes en Reino Unido encontré que
la IVC en el momento de la ATC primaria para estar asociada
con la reduccion de los eventos cardiovasculares mayores
iIntrahospitalarios y la mortalidad al ano.



Discusion [

Los estudios aleatorizados han sido limitados por ser mas pequenos y por falta de poder
estadistico.

El estudio PRAMI encontré que una estrategia de revascularizacion completa en la ATC
primaria se asocido con una reduccion del combinado de muerte CV, IAM no mortal o
angina refractaria, a expensas de por reducciones en los ultimos dos.

El CVLPRIT encontré que una estrategia de revascularizacion completa en la internacion
se asocid con una reduccion del combinado de muerte, recurrencia del IM, insuficiencia
cardiaca o revascularizacion a los 30 dias y al afio. Sin embargo, no hubo significacion
cuando cada componente se analizo por separado.

Del mismo modo, el estudio DANAMI-3-PRIMULTI encontr6 una estrategia de
revascularizacion hospitalaria completa que se asocié con una reduccion del combinado
muerte, IM no mortal y revascularizacion inducida por isquemia, a expensas del ultimo
componente.

En todos estos ensayos, el uso de la revascularizacion repetida o la angina refractaria
como parte del combinado dificulta la interpretacion, ya que estos resultados estan
determinados por la estrategia de tratamiento. Ninguno ha demostrado diferencias en los
criterios clinicos duros como la mortalidad con alguna de las estrategias



Discusion [

Se encontré que la IVC-O se asocia con mayores tasas de nueva
revascularizacion en comparacion con IMV o IVC-E.

IVC-E se asocidé con menor mortalidad en comparacion con las otras dos
estrategias. Colectivamente, estos hallazgos sugieren que la
revascularizacion del vaso culpable en la ATC primaria, seguida de la
intervencion escalonada en caso de que sea necesaria, lleva a mejores
resultados, en consonancia con los hallazgos de los estudios aleatorizados.

Cuando se examinan las curvas de Kaplan-Meier para revascularizacion
repetida en IMV e IVC-O son similares los primeros 6 a 7 meses, pero
luego aumentan las tasas de revascularizacion para IVC-O en los
siguientes 3 a 4 meses y las curvas divergen.

El retraso después de una IVC-O puede deberse al aumento del
tratamiento médico y/o pruebas no invasivas antes de la nueva
revascularizacion.



Discusion [

Aunque las curvas de revascularizacion repetida para IMV e IVC-E parecen
estar convergiendo a los 2 anos, hay una mayor revascularizacion para la
IMV en el primer ano. Los autores especulan la IMV durante la ATC
primaria conlleva un mayor riesgo de un resultado subéptimo.

El uso de BCIAo a la ATC de rescate, no se asociéo con mayor mortalidad
para alguna de las estrategias, lo que indica la IMV puede ser considerada
en estos grupos.

Sin embargo, los resultados sugieren que, en ausencia de compromiso
hemodinamico o en pacientes con disfuncion severa del ventriculo
izquierdo, solo debe realizarse la IVC. En esta cohorte de pacientes de alto
riesgo, si la IMV no es obligatoria por compromiso hemodinamico, el riesgo
adicional de intervencion del vaso no culpable en la ATC primaria puede
contribuir a los resultados adversos.



Discusion |.

Cuando analizamos diferentes subconjuntos de enfermedad
no culpable, encontramos que en pacientes con enfermedad
de arteria coronaria derecha no culpable y enfermedad de la
arteria circunfleja izquierda, la IVC se asocido con menor
mortalidad.

Sin embargo, en presencia de enfermedad de DA, la
mortalidad no aumento con IMV. La importancia pronostica
de la enfermedad de la DA esta bien establecida y tal vez
los riesgos de la realizacion de IMV pueden ser

compensados por el beneficio de la revascularizacion de la
DA.



Limitaciones I.

Aunque se utilizaron diversos métodos, este estudio tiene todas las
limitaciones de un registro y de confusion que no puede excluirse. Por
ejemplo, una porcion mayor en el grupo MVI recibié BCPIAo, lo que
implica una poblacion de pacientes mas enfermos que no pueden
ajustarse completamente.

El 20% de los pacientes fueron sometidos a IMV, esto implica un fuerte
proceso de seleccion y / o puede reflejar las recomendaciones actuales.
Ademas, ademas de la eleccion del operador, las indicaciones de IMV
no se pudieron deducir de la base de datos.

Los pacientes que se sometieron a una revascularizacion programada
después del alta no se registraron en la base de datos como IVC-E, y en
este estudio se clasificaria a estos pacientes como IVC-O seguido de un
evento de revascularizacion repetida.



Conclusion [

En los pacientes con IAMST sometidos a ATC, una
estrategia de |VC-E parece estar asociada con
menores tasas de mortalidad y revascularizacion
repetida. Sin embargo, IMV puede ser considerado
en grupos seleccionados de pacientes y en el
contexto de la enfermedad de DA no culpable.

Estos hallazgos justifican una evaluacion prospectiva
en ensayos controlados aleatorizados grandes, con el
poder estadistico adecuado.



