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Introduccion y objetivos: A pesar del pronéstico favorable tras la intervencion coronaria percutanea (ICP)
guiada por imagen endovascular (IVI) para lesiones coronarias complejas, atin no esta claro si la ICP
guiada por IVI para lesiones coronarias complejas en pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM)
seria beneficiosa segin la clasificaciéon de lesiones ACC/AHA.

Intervencion coronaria percutdnea Métodqs: Se hizo un andlisis combinadg anivel de paciente de 2 registr.os nacionales de IAM de Core?. !De
Imagenes endovasculares los registros KAMIR-V y KAMIR-NIH, se incluy6 a un total de 23.051 pacientes que se sometieron con éxito
Clasificacién de lesiones ACC/AHA a una ICP en la arteria relacionada con el infarto, estratificados segtn la clasificacion de lesiones ACC/
AHA. Se compararon los resultados clinicos entre ICP guiada por IVI e ICP guiada por angiografia. El
criterio de valoracién principal fue la aparicién de eventos cardiacos adversos mayores (MACE), una
combinacién de muerte cardiaca, IAM, revascularizacién repetida y trombosis del stent a los 3 afios.
Resultados: La ICP guiada por IVI mostré una menor incidencia de MACE en comparacién con la ICP
guiada por angiografia en pacientes con lesiones tipo B2/C (HR ajustada=0,78; 1C95%, 0,70-0,88;
p <0,001), pero no en aquellos con lesiones tipo A/B1 (HR ajustada = 0,81; 1C95%, 0,60-1,11; p = 0,190).
Tanto en el IAM sin elevacion del segmento ST como en el IAM con elevacién del segmento ST, se observé
un riesgo significativamente menor de MACE tras ICP guiada por IVI en comparacién con la guiada por
angiografia en pacientes con lesiones tipo B2/C (IAM sin elevacién del segmento ST: HR ajustada = 0,73;
1C95%, 0,63-0,84; p <0,001; IAM con elevacién del segmento ST: HR ajustada = 0,86; 1C95%, 0,75-0,98;
p =0,027), pero no en aquellos con lesiones tipo A/B1.

Conclusiones: En pacientes con IAM, la ICP guiada por IVI mostré un riesgo significativamente menor de
MACE en aquellos con lesiones tipo B2/C, pero no en aquellos con lesiones tipo A/B1. El beneficio
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prondstico de la ICP guiada por IVI aumenté a medida que los pacientes presentaban caracteristicas de

lesion mas complejas en la arteria relacionada con el infarto.

© 2025 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Se reservan todos los derechos,
incluidos los de mineria de texto y datos, entrenamiento de IA y tecnologias similares.

Intravascular imaging-guided percutaneous coronary intervention for acute
myocardial infarction according to ACC/AHA lesion classification

ABSTRACT

Introduction and objectives: Despite the favorable prognosis associated with intravascular imaging (IVI)-
guided percutaneous coronary intervention (PCI) for complex coronary lesions, it is still unclear whether
IVI-guided PCI for such lesions provides clinical benefit in patients with acute myocardial infarction
(AMI) according to the ACC/AHA lesion classification.
Methods: This study was a patient-level pooled analysis of 2 nationwide Korean AMI registries. We
identified 23 051 patients from KAMIR-V and KAMIR-NIH who underwent successful PCI for an infarct-
related artery and stratified them by the ACC/AHA lesion classification. Clinical outcomes were compared
between IVI-guided and angiography-guided PCI. The primary endpoint was major adverse cardiac events
(MACE), a composite of cardiac death, AMI, repeat revascularization, and stent thrombosis, at 3 years.
Results: 1VI-guided PCI demonstrated a lower incidence of MACE compared with angiography-guided PCI
in patients with type B2/C lesions (adjusted HR, 0.78; 95%Cl, 0.70-0.88; P < .001), but not in patients with
type A/B1 lesions (adjusted HR, 0.81, 95%Cl, 0.60-1.11; P=.190). In both non-ST-segment elevation
myocardial infarction and ST-segment elevation myocardial infarction, a significantly lower risk of MACE
following IVI-guided PCI than angiography-guided PCI was observed in patients with type B2/C lesions
(non-ST-segment elevation myocardial infarction: adjusted HR, 0.73; 95%Cl, 0.63-0.84; P <.001; ST-
segment elevation myocardial infarction: adjusted HR, 0.86, 95%CI, 0.75-0.98; P = .027), but not in those
with type A/B1 lesions.
Conclusions: Among patients with AMI, IVI-guided PCI was associated with a significantly lower risk of
MACE in those with type B2/C lesions, but not in those with type A/B1 lesions. The prognostic benefit of
IVI-guided PCI increased with greater lesion complexity in the infarct-related artery.
© 2025 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights are reserved, including
those for text and data mining, Al training, and similar technologies.

Abreviaturas

Association

segmento ST
segmento ST

IVI: imagen endovascular

ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart

IAM: infarto agudo de miocardio
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del

[AMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacién del

ICP: intervencién coronaria percutanea

grafia’®. Sin embargo, atin no esta claro en qué tipos de lesiones
coronarias complejas se obtiene el mayor beneficio de la ICP guiada
por IVI, y no hay una definicién universalmente aceptada de
complejidad de la lesién que pueda aplicarse facilmente a todos los
pacientes a los que se les practica una ICP®.

En la guia europea recientemente actualizada sobre el sindrome
coronario agudo, se establece una recomendacién de clase Ila para
la IVI como guia para la ICP en las lesiones de la arteria coronaria
relacionada con el infarto (ARI)'°. Sin embargo, no se ha realizado
ningdn ensayo controlado y aleatorizado especifico en el que se
haya evaluado el beneficio prondstico de la ICP guiada por IVI en
pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM). Aunque en los
ensayos recientes no se ha excluido a los pacientes con sindrome
coronario agudo'>, a la mayoria se les habia diagnosticado una

INTRODUCCION

angina inestable y no un IAM. En el reciente ensayo IVUS-ACS, que
puso de manifiesto una incidencia significativamente menor de
episodios adversos tras una ICP guiada por IVI en pacientes con
sindrome coronario agudo, casi la mitad de la poblacién presentaba
angina inestable®. Aunque el ensayo previo DOCTORS demostré la
eficacia de la ICP guiada por tomografia de coherencia éptica (OCT)

Los beneficios que aporta la intervencién coronaria percutanea
(ICP) guiada por imagen endovascular (IVI) en las lesiones
coronarias complejas se han demostrado en muiltiples ensayos
controlados y aleatorizados' . Sobre la base de estos resultados, las
guias actuales recomiendan la optimizacién de la intervencién
mediante guia de IVI para las lesiones coronarias complejas con una
indicacién de nivel Ay clase I>. La IVI proporciona una informacién
valiosa sobre las caracteristicas de las lesiones, la planificacion
previa a la intervencién y la optimizacién del stent tras esta, que no
se pueden determinar adecuadamente con tan solo la coronario-

en pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacién del
segmento ST (IAMSEST) por lo que respecta a la reserva de flujo
fraccional tras la ICP, no se evalu6 a pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST (JAMCEST)". Atin no esta
claro si la ICP guiada por IVI para lesiones coronarias complejas en
la ARI de pacientes con IAM sera o no mads beneficiosa que la ICP
guiada por coronariografia.

En consecuencia, el presente andlisis combinado de 2 cohortes
multicéntricas de gran tamarfio se llevé a cabo para comparar la ICP
guiada por IVI con la ICP guiada por coronariografia en pacientes
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Registro prospectivo multicéntrico, de ambito nacional, del infarto agudo de miocardio

KAMIR-NIH (N = 13.104)

KAMIR-V (N = 16.521)

KAMIR-NIH y KAMIR-V (N = 29.625)

Excluidos (N = 6.574)
ICP en arteria causante no realizada (N = 2.783)
Stent metalico sin recubrimiento o dilatacion con

balén (N = 2.263)
Falta de datos de seguimiento para los criterios de
valoracion o del tipo de lesion (N = 1.528)

Pacientes a los que se les practicé una ICP con stents farmacoactivos (N = 23.051)

|

!

Clasificacion de lesiones ACC/AHA tipo A/B1
(N = 3.230)

Clasificacion de lesiones ACC/AHA tipo B2/C
(N =19.821)

! | ,

ICP guiada por coronariografia ICP guiada por IVI
(N = 2.429) (N =801)

}

ICP guiada por IVI
(N =5.033)

ICP guiada por coronariografia
(N = 14.788)

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio. ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association; ICP: intervencién coronaria percutanea; IVI: imagen
endovascular; KAMIR-NIH: Korea Acute Myocardial Infarction Registry-National Institutes of Health; KAMIR-V: Korea Acute Myocardial Infarction Registry-V.

con IAM segiin la complejidad de la lesién en la ARI, utilizando la
clasificaciéon de lesiones del American College of Cardiology y la
American Heart Association (ACC/AHA).

METODOS
Poblacion de estudio y obtencion de los datos

El presente analisis agrupado centrado en pacientes se realizé
utilizando los datos combinados de 2 registros prospectivos,
multicéntricos, de gran tamafio y de ambito nacional: KAMIR-NIH
(Korea Acute Myocardial Infarction Registry-National Institutes of
Health), en el que se incluyé de forma consecutiva a 13.104
pacientes a los que se les practicé una ICP por un IAM en 20 centros
terciarios de Corea entre noviembre de 2011 y diciembre de 2015, y
KAMIR-V (Korea Acute Myocardial Infarction Registry-V), en el que se
incluy6 de forma consecutiva a 16.521 pacientes a los que se les
practicé una ICP por un IAM en 43 centros cardiovasculares de
Corea entre enero de 2016 y junio de 2020. Los 2 registros del
presente andlisis agrupado centrado en pacientes fueron cohortes
observacionales que incluyeron de forma consecutiva a los
pacientes que acudieron a los centros participantes por un IAM.
Ambos registros se llevaron a cabo dentro del sistema nacional de
salud de Coreay se diseflaron para investigar de manera exhaustiva
las caracteristicas clinicas, las estrategias de tratamiento y los
resultados a largo plazo de los pacientes que siguieron el
tratamiento vigente para el IAM.

Los comités de ética de todos los hospitales participantes
aprobaron los protocolos de ambos registros, que se aplicaron de
conformidad con los principios de la Declaracién de Helsinki. Se
obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos los
pacientes antes de su inclusién en el estudio.

De estos 29.625 pacientes, se excluy6 a aquellos sin una ICP de la
AR], los tratados con una ICP con stents metdlicos sin recubrimiento
o con solo una dilatacién con balén, los que no disponian de
seguimiento suficiente para los criterios de valoracion clinicos y los
que carecian de datos para la clasificaciéon de la lesién segtn los
criterios de ACC/AHA. Con la aplicacién de estos criterios, en el

presente estudio se evalué a un total de 23.051 pacientes a los que se
les practic6 una ICP de la ARI con stents farmacoactivos (figura 1).

Complejidad de las lesiones y tratamientos

La complejidad de las lesiones en la poblacién de estudio se
evalué con los criterios modificados de clasificacién de lesiones
ACC/AHA, que se han adoptado universalmente para predecir el
éxito de la ICP'%.

Todas las ICP se realizaron de acuerdo con las guias de practica
clinica en vigor, con stents farmacoactivos'>'“, La eleccién de la
estrategia terapéutica, como el tipo de stents, la aspiraciéon de
trombo, la asistencia circulatoria mecanica y los tratamientos
farmacolégicos, se dejo a criterio del médico. Ademas, el uso de
dispositivos de IVI, incluida la ecografia intravascular (IVUS) o la
OCT, y su momento de empleo (antes de la ICP, después de esta o
ambas cosas) se dejaron también a discrecién del cardiélogo. Se
consider6 que la ICP habia tenido éxito si la estenosis residual final
era inferior al 30%, con un flujo de grado 3 segln la clasificacién
Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI). Tras la intervencién
indice, a todos los pacientes se les prescribi6é aspirina de forma
indefinida y un inhibidor de P2Y;, (clopidogrel, prasugrel o
ticagrelor) durante al menos 12 meses, salvo que hubiera alguna
contraindicacién. La eleccién del inhibidor de P2Y;, se basé en el
criterio clinico y el riesgo de hemorragia especifico del paciente.
Independientemente de la guia de la IVI y de la complejidad de la
lesion, se aplicé el tratamiento médico 6ptimo segiin las directrices
actuales de ACC/AHA/SCAI o de ESC/EACTS'>14,

Obtencion de los datos y seguimiento

Las caracteristicas demograficas y los factores de riesgo
cardiovascular se determinaron mediante entrevistas estructura-
das. Durante la hospitalizacién se registraron los datos de la
coronariografia y de la intervencion, las complicaciones y los
medicamentos prescritos al alta. Tras el alta, se realizé un
seguimiento de los pacientes a los 6, 12, 24 y 36 meses mediante
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visitas a la consulta externa o contacto telefénico, asi como cada
vez que se produjo algin episodio clinico. Los coordinadores
independientes de investigacion clinica recopilaron la informacién
con un formulario de recogida de datos en la web dentro del
sistema de gestion de ensayos e investigaciones clinicas basado en
Internet (iCReaT, Internet-based Clinical Research and Trial Manage-
ment), un sistema de gestion de datos creado por los Centros para el
Control y la Prevencién de Enfermedades, Ministerio de Salud y
Bienestar, Reptiblica de Corea (ntimero de estudio iCReaT C110016).

Criterios de valoracion clinicos y definiciones

El criterio de valoracién principal fueron los eventos cardio-
vasculares adversos mayores (MACE), es decir, la combinacién de
muerte de causa cardiaca, IAM, nueva revascularizaciéon y
trombosis del stent a los 3 afios. Los criterios de valoracién
secundarios fueron cada uno de los componentes del criterio de
valoracién principal. Las muertes por cualquier causa se conside-
raron de origen cardiaco a menos que se identificara de manera
inequivoca un motivo no cardiaco. El IAM se definié por la
reapariciéon de sintomas isquémicos o cambios electrocardiogra-
ficos acompafiados de un aumento de los biomarcadores cardiacos
por encima del limite superior de referencia, de acuerdo con lo
indicado en la tercera definicién universal del IAM'". El 1AM
relacionado con la intervencién no se consider6 un episodio clinico
en este analisis. La nueva revascularizacién no planificada se
definié como cualquier revascularizacién motivada por razones
clinicas tras el alta hospitalaria, segin las definiciones del Academic
Research Consortium'®. La trombosis del stent se definié segtn el
Academic Research Consortium'®. Un comité independiente de
evaluacion de episodios clinicos los validé.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se describen mediante la media
+ desviacién estandar o la mediana [rango intercuartilico] segin
la distribucién de los datos evaluada con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, y se evaluaron con las pruebas de t de Welch o de U de
Mann-Whitney, respectivamente. Las variables cualitativas se
describen mediante el recuento y la frecuencia relativa (%), y se
evaluaron con la prueba de ¥2. Se utilizé el método de Kaplan-Meier
para calcular la incidencia acumulada de los episodios de los
criterios de valoracién principal y secundarios a los 3 afios, y se
evalu6 la significacién de las diferencias entre los grupos mediante
la prueba de orden logaritmico (log-rank). Se calcularon los valores
de hazard ratio (HR) y los intervalos de confianza del 95% (IC95%)
con el modelo de regresion de riesgos proporcionales de Cox. En los
modelos multivariables para la regresién de Cox, se incluyeron las
variables que fueron significativas en el analisis univariable o las
clinicamente relevantes: edad, tipo de IAM, presién arterial
sistélica, troponina I, clopidogrel, estatinas e inhibidores del
sistema renina-angiotensina-aldosterona como medicacion al alta,
dafio de multiples vasos, dafio del tronco coronario izquierdo,
arteria causante, clasificacién de lesiones ACC/AHA, flujo TIMI
previo a la ICP, ICP de mdltiples vasos durante la intervencién
indice, via de abordaje transradial y aspiracién de trombo.

Para el andlisis de sensibilidad, se realizé6 un analisis ajustado
por ponderacién por probabilidad inversa (PIP) segtin la ICP guiada
por IVl y la clasificacién de lesiones ACC/AHA. Se aplicé un ajuste
para las siguientes variables: edad, sexo, indice de masa corporal,
hipertensién, tabaquismo, antecedentes previos de 1AM, tipo de
IAM, fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo, presién arterial
sistélica/diastodlica, hemoglobina, lipoproteinas de baja densidad,
creatina-cinasa-MB, troponina I, aspirina, clopidogrel, estatinas,
inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona, antago-

nistas del calcio, dafio del tronco principal izquierdo, arteria
causante, flujo TIMI previo a la ICP, éxito de la ICP, revascularizacién
completa, ICP de miltiples vasos durante la intervencién indice, via
de abordaje transradial, aspiracién de trombo, inhibidor de la
glucoproteina IIb/Illa, oxigenador extracorpéreo de membrana y
balén de contrapulsacién intraaértico. Se utilizé un modelo de
regresion logistica para calcular las puntuaciones de propension de
las variables para las que se aplicé un ajuste. Las diferencias
residuales entre los 4 grupos tras el andlisis ajustado por PIP se
evaluaron con las diferencias medias estandarizadas absolutas.
Todas las variables cumplieron los criterios para un empareja-
miento satisfactorio, definido como valores de las diferencias
medias estandarizadas absolutas < 0,1 (tabla S1).

Para estos andlisis se utilizaron los paquetes «Matchlt» y
«twang» del programa informatico R a fin de alcanzar el mayor
equilibrio posible de las caracteristicas iniciales entre los 2 grupos.
Todos los valores de probabilidad fueron bilaterales y se consideré
estadisticamente significativo un valor de p <0,05. Los analisis
estadisticos se realizaron con el programa informatico R (V 4.2.1, R
Foundation for Statistical Computing, Austria).

RESULTADOS
Caracteristicas iniciales

En el presente estudio se analiz6 a un total de 23.051 pacientes a
los que se les practicé una ICP con stents farmacoactivos. En la
poblacién del estudio, 3.230 pacientes presentaban lesiones menos
complejas (del tipo A/B1 el 14,0%), y 19.821, lesiones mas complejas
(del tipo B2/C el 86,0%). Se realizé una ICP guiada por IVI en
801 pacientes con lesiones tipo A/B1 (24,8%) y en 5.033 con
lesiones tipo B2/C (25,4%) (figura 1). Los pacientes con lesiones tipo
B2/C presentaban una mayor prevalencia de IAMCEST y de
comorbilidades, asi como una peor fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo, en comparacién con aquellos con lesiones
tipo A/B1. Por lo que respecta a las caracteristicas de las lesiones,
los pacientes que las tenian de tipo B2/C presentaban una
enfermedad angiografica mas extensa y se trataron con interven-
ciones mas complejas, con un mayor nimero y longitud total de
stents (tablas S2, S3). En comparacién con los pacientes a los que se
les practicé una ICP guiada por coronariografia, los tratados con
una ICP guiada por IVI eran mas jévenes e incluian una menor
proporcién de casos de IAMCEST. No se observaron diferencias
significativas entre ambos grupos en cuanto a los valores de
creatina-cinasa-MB o creatinina. En los pacientes a los que se les
practicé una ICP guiada por IVI, se utiliz6 un mayor nimero de
stents con un didmetro medio superior y una mayor longitud total
del stent, tanto en el subgrupo de tipo A/B1 como en el de tipo B2/C
(tabla 1y tabla 2). El uso de otras intervenciones complementarias
durante la ICP, como la aspiracién de trombo o el apoyo con
oxigenador extracorpéreo de membrana, asi como las complica-
ciones asociadas a la intervencién, no mostraron diferencias
significativas entre ambos grupos (tabla 2).

Resultados clinicos segiin la clasificacion de lesiones ACC/AHA

La incidencia de MACE fue significativamente mayor en los
pacientes con lesiones tipo B2/C en comparacién con los que tenian
lesiones tipo A/B1 (el 13,6 frente al 11,5%; HR ajustada = 1,17; IC95%,
1,04-1,31; p <0,001). Por lo que respecta a los criterios de
valoracién secundarios, la incidencia de IAM fue significativamente
mayor en los pacientes con lesiones tipo B2/C (el 2,6 frente al 2,1%;
HR ajustada = 1,42; 1C95%, 1,03-1,95; p=0,033). En el andlisis
ajustado mediante PIP, esta tendencia se mantuvo constante para
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Tabla 1

Caracteristicas iniciales segtin la clasificacién de lesiones ACC/AHA e ICP guiada por imagen endovascular en pacientes con infarto agudo de miocardio

Caracteristicas

Clasificacién ACC/AHA tipo A/B1

Clasificaciéon ACC/AHA tipo B2/C

Guiada por IVI

Guiada por coronariografia p

Guiada por IVI Guiada por coronariografia p

(n=801) (n=2.429) (n=5.033) (n=14.788)
Caracteristicas demograficas
Edad (afios) 62,1 £11,7 63,3+12,0 0,014 62,8+12,1 64,1£12,5 <0,001
Sexo masculino (%) 634 (79,2%) 1.880 (77,4%) 0,324 3.996 (79,4%) 11.265 (76,2%) <0,001
IMC (kg/m?) 24,2+3,4 24,1+33 0,387 243+3,4 242+34 0,004
Factores de riesgo cardiovascular
Hipertension 369 (46,1%) 1.176 (48,4%) 0,266 2.392 (47,5%) 7.485 (50,6%) <0,001
Diabetes mellitus 203 (25,3%) 668 (27,5%) 0,251 1.349 (26,8%) 4.169 (28,2%) 0,060
Dislipemia 105 (13,1%) 342 (14,1%) 0,528 691 (13,7%) 1.891 (12,8%) 0,091
Tabaquismo 462 (57,7%) 1.430 (58,9%) 0,727 3.154 (62,7%) 8.712 (58,9%) <0,001
Antecedentes previos de IAM 51 (6,4%) 127 (5,2%) 0,256 325 (6,5%) 816 (5,5%) 0,015
Antecedentes previos de IC 6 (0,8%) 29 (1,2%) 0,396 61 (1,2%) 172 (1,2%) 0,835
Antecedentes previos de ACV 40 (5,0%) 141 (5,8%) 0,444 289 (5,8%) 956 (6,5%) 0,076
Manifestacién clinica inicial
Forma de presentacion clinica <0,001 <0,001
IAMSEST 508 (63,4%) 1.310 (53,9%) 2.681 (53,3%) 6.765 (45,7%)
IAMCEST 293 (36,6%) 1.119 (46,1%) 2.352 (46,7%) 8.023 (54,3%)
FEVI (%) 53,9+10,5 53,1+10,8 0,095 52,6+10,5 51,7+11,0 <0,001
PAS (mmHg) 136,5+273 133,8+28,0 0,017 133,2+£284 129,9+28,7 <0,001
PAD (mmHg) 81,7+16,8 809+174 0,265 80,1£17,5 78,5+17,4 <0,001
Frecuencia cardiaca (latidos/minuto) 79,7+18,3 78,5+18,2 0,107 78,6+18,9 78,6+19,3 0,982
Resultados analiticos
Hemoglobina (g/dl) 141+2,0 14,0+2,0 0,684 14,0£2,0 13,9+2,1 <0,001
Creatinina (mg/dl) 11+13 11+£11 0,873 11£11 1,1£11 0,265
Lipoproteinas de baja densidad (mg/dl) 84,2+71,5 79,1+45,0 0,085 84,4+46,9 76,8+45,3 <0,001
CK-MB (ng/ml) 31,9 [7,4, 118,4] 30,4 [6,5,121,3] 0,409 58,8 [12,2, 201,4] 59,4 [12,3,189,9] 0,314
Troponina 1 (ng/ml) 6,9 [11, 26,5] 12,5 [2,0, 41,2] <0,001 174 [2,7,331] 23,0 [4,3, 66,7] <0,001
NT-proBNP (pg/ml) 197,7 [53,6, 817,0]  231,9 [56,0, 980,3] 0,145 234.8 [61.2,1103.8] 301,1 [69,4, 1.488,0] <0,001
Medicaciones al alta
Aspirina 799 (99,8%) 2.417 (99,5%) 0,547 5.020 (99,7%) 14.690 (99,3%) 0,001
Inhibidores de P2Y,
Clopidogrel 501 (62,5%) 1.652 (68,0%) 0,005 2.995 (59,5%) 9.861 (66,7%) <0,001
Prasugrel 80 (10,0%) 187 (7,7%) 0,049 468 (9,3%) 1.629 (11,0%) 0,001
Ticagrelor 332 (41,4%) 867 (35,7%) 0,004 2.495 (49,6%) 5.535 (37,4%) <0,001
Estatina 770 (96,1%) 2.255 (92,8%) 0,001 4.799 (95,4%) 13.690 (92,6%) <0,001
Bloqueador beta 601 (75,0%) 1.876 (77,2%) 0,219 4.046 (80,4%) 11.881 (80,3%) 0,958
Inhibidor del SRAA 560 (69,9%) 1.842 (75,8%) 0,001 3.712 (73,8%) 11.491 (77,7%) <0,001
Antagonista del calcio 72 (9,0%) 174 (7,2%) 0,107 365 (7,3%) 924 (6,2%) 0,014
Anticoagulantes orales 18 (2,2%) 80 (3,3%) 0,168 151 (3,0%) 513 (3,5%) 0,121

ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association; ACV: accidente cerebrovascular; CK-MB: creatina-cinasa-MB; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo; IAM: infarto agudo de miocardio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacién del
segmento ST; IC: insuficiencia cardiaca; ICP: intervencién coronaria percutanea; IMC: indice de masa corporal, IVI: imagen endovascular; NT-proBNP: fraccién aminoterminal
del propéptido natriurético cerebral (tipo B); PAD: presién arterial diastélica; PAS: presién arterial sist6lica; SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona.

Los valores expresan media + desviacién estindar, mediana [C1-C3] o N (%).

los MACE, pero la incidencia de IAM no mostré una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos (MACE: HR
ajustada = 1,16; 1C95%, 1,02-1,34; p =0,030; IAM: HR ajustada
= 1,18; 1C95%, 0,86-1,64; p = 0,289) (figura S1 y tabla S4).

Resultados clinicos con la ICP guiada por IVI y la ICP guiada por
coronariografia segan la clasificacion de lesiones ACC/AHA

En la poblacién total, los pacientes a los que se les practicé una
ICP guiada por IVI presentaron un namero de MACE significati-
vamente menor que el de aquellos tratados con una ICP guiada por
coronariografia (el 11,4 frente al 14,0%; HR ajustada = 0,79; IC95%,

0,71-0,88; p <0,001) (figura S2). Cuando se estratific6 a los
pacientes segiin la clasificacién de lesiones ACC/AHA de tipo A/B1y
de tipo B2/C, la ICP guiada por IVI se asocié6 con una menor
incidencia de MACE en comparacién con la ICP guiada por
coronariografia en ambos tipos de lesiones. Esta diferencia fue
mads pronunciada y estadisticamente significativa en los pacientes
con lesiones tipo B2/C (tipo A/B1: el 10,0 frente al 11,9%; HR
ajustada =0,81; 1C95%, 0,60-1,11; p = 0,190; tipo B2/C: el 11,6 frente
al 14,3%; HR ajustada = 0,78; I1C95%, 0,70-0,88; p < 0,001) (figura 2).
En todos los criterios de valoracién secundarios, la ICP guiada por
IVI se asoci6 a un nimero de episodios adversos significativamente
menor que el observado con la ICP guiada por coronariografia en
los pacientes con lesiones tipo B2/C (muerte de causa cardiaca: el
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Tabla 2
Caracteristicas iniciales de la lesién y de la intervencion segtn la clasificacion de lesiones ACC/AHA e ICP guiada por imagen endovascular en pacientes con infarto
agudo de miocardio

Resultados clinicos Clasificacion ACC/AHA tipo A/B1 Clasificacion ACC/AHA tipo B2/C
Guiada por VI Guiada por coronariografia P Guiada por IVI Guiada por coronariografia p
(n=801) (n=2.429) (n=5.033) (n=14.788)
Caracteristicas de la lesién
Niimero de vasos dafiados 1,000 <0,001
Dafio de 1 vaso 391 (48,3) 1.292 (53,2) 2.045 (40,6) 7.009 (47,4)
Dafio de miltiples vasos 410 (51,2) 1.137 (46,3) 0,035 2.988 (59,4) 7.779 (52,6) <0,001
Dafio de 2 vasos 266 (33,2) 732 (30,1) 1.784 (35,4) 4.800 (32,5)
Dafio de 3 vasos 144 (18,0) 405 (16,7) 1.204 (23,9) 2.979 (20,1)
Dafio de la arteria coronaria izquierda 87 (10,9) 71 (2,9) <0,001 538 (10,7) 556 (3,8) <0,001
Arteria causante <0,001 <0,001
ADA 392 (48,9) 1.100 (45,3) 2.597 (51,6) 6.846 (46,3)
cxl 163 (20,3) 550 (22,6) 721 (14,3) 2.543 (17,2)
ACD 194 (24,2) 747 (30,8) 1.430 (28,4) 5.165 (34,9)
TPI 52 (6,5) 32(1,3) 285 (5,7) 234 (1,6)
Clasificacion ACC/AHA 0,002 <0,001
A 135 (16,9) 302 (12,4) 0(0) 0 (0)
B1 666 (83,1) 2.127 (87,6) 0(0) 0 (0)
B2 0 (0) 0(0) 1.465 (29,1) 6,574 (44,5)
C 0 (0) 0(0) 3.568 (70,9) 8.214 (55,5)
Flujo TIMI antes de la ICP <0,001 <0,001
0 140 (17,5) 802 (33,1) 2.192 (43,6) 7.438 (50,3)
1 116 (14,5) 460 (19,0) 529 (10,5) 1.642 (11,1)
2 189 (23,6) 325 (13,4) 685 (13,6) 2.190 (14,8)
3 355 (44,4) 838 (34,6) 1.618 (32,2) 3.505 (23,7)
Flujo TIMI después de la ICP 0,091 0,546
0 0 (0) 2(0,1) 2 (0,0) 12 (0,1)
1 0 (0) 4(0,2) 9(0,2) 34(0,2)
2 11 (1,4) 65 (2,7) 129 (2,6) 413 (2,8)
3 790 (98,6) 2.358 (97,1) 4.893 (97,2) 14.329 (96,9)
Caracteristicas de la intervencion
Exito de la ICP 797 (99,5) 2.415 (99,4) 1,000 4.984 (99,0) 14.693 (99,4) 0,022
Revascularizacién completa 562 (70,2) 1.639 (67,5) 0,170 3.060 (60,8) 10.053 (68,0) <0,001
ICP de muiiltiples vasos 196 (24,5) 427 (17,6) <0,001 1.421 (28,3) 3.247 (22,0) <0,001
Via de abordaje transradial 412 (51,4) 938 (38,6) <0,001 2.701 (53,7) 6.625 (44,8) <0,001
VI n.p. n.p.
IVUS 716 (89,4) 0(0) 4.533 (90,1) 0 (0)
oCT 85 (10,6) 0(0) 500 (9,9) 0 (0)
Aspiracion de trombo 66 (8.2) 271 (11,2) 0,023 912 (18,1) 2.969 (20,1) 0,003
Inhibidores de GP Ilb/Illa 51 (6,4) 136 (5,6) 0,472 836 (16,6) 1.892 (12,8) <0,001
Stents en arteria causante
Nimero de stents 1,104 1,1+0.3 <0,001 1,305 1,2+0,4 <0,001
Diametro medio de los stents (mm) 3,31+0,5 3,105 <0,001 3,2+0,5 3,1+0,5 <0,001
Longitud media de los stents (mm) 23,6+11,9 22,7+9,7 0,050 34,6172 31,0+14,5 <0,001
ECMO 2(0,2) 18 (0,7) 0,201 38 (0,8) 184 (1.2) 0,006
BCIA 7(0,9) 31(1,3) 0,467 89 (1,8) 338 (2,3) 0,033
Complicaciones periintervencién
Reanimacion cardiorrespiratoria 17 (2,1) 80 (3,3) 0,118 213 (4,2) 939 (6,3) <0,001
Shock cardiogénico 21 (2,6) 99 (4,1) 0,075 274 (5,4) 1.163 (7,9) <0,001
Ictus 4(0,5) 5(0,2) 0,327 22 (0,4) 81 (0,5) 0,407
Hemorragia intracraneal 2(0,2) 2(01) 0,556 13 (0,3) 76 (0,5) 0,026
Taquicardia ventricular 10 (1,2) 49 (2,0) 0,209 132 (2,6) 470 (3,2) 0,053
Fibrilacién ventricular 8 (1,0) 29 (1,2) 0,796 87 (1,7) 331 (2,2) 0,034
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Tabla 2 (Continuacion)

Caracteristicas iniciales de la lesién y de la intervencion segin la clasificacion de lesiones ACC/AHA e ICP guiada por imagen endovascular en pacientes con infarto

agudo de miocardio

Resultados clinicos

Clasificacién ACC/AHA tipo A/B1

Clasificacién ACC/AHA tipo B2/C

Guiada por IVI

Guiada por coronariografia p

Guiada por IVI Guiada por coronariografia p

(n=801) (n=2.429) (n=5.033) (n=14.788)
Fibrilacioén auricular 12 (1,5) 44 (1,8) 0,665 118 (2,3) 498 (3,4) <0,001
Lesion renal aguda 5(0,6) 18 (0,7) 0,921 41 (0,8) 126 (0,9) 0,872

ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association; ACD: arteria coronaria derecha; ADA: arteria descendente anterior; BCIA: balén de contrapulsacién
intraaortico; CXI: arteria circunfleja izquierda; ECMO: oxigenador extracorpéreo de membrana; ICP: intervencion coronaria percutianea; IVI: imagen endovascular; IVUS:
ecografia intravascular; OCT: tomografia de coherencia 6ptica; TCI: tronco coronario izquierdo; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.

Los datos expresan media + desviacién estandar o N (%).

A. Clasificacion de lesiones ACC/AHA tipo A/B1

2% HR ajustada = 0,81; IC95%, 0,60-1,11; p = 0,190
Prueba de orden logaritmico p = 0,150

15%
11,9%
10%

5%

0%

0 1 2 3
Afios tras la intervencion indice

Numero en riesgo

Coronariografia 2.429 2.137 1.949
801 725 665 359

B. Clasificacion de lesiones ACC/AHA tipo B2/C

20%|  HR ajustada = 0,78; 1C95%, 0,70-0,88; p < 0,001
Prueba de orden logaritmico p < 0,001
15% 14,3%
10%
5%
0%
0 1 2 3

Afios tras la intervencion indice
Numero en riesgo

1.106 Coronariografia 14.788 12.632 11.450 6.465

5.033 4.498 4.112 2.236

Figura 2. Comparacion del criterio de valoracién principal con la ICP guiada por IVl y la ICP guiada por coronariografia segiin la clasificacion de lesiones ACC/AHA.
Curvas de Kaplan-Meier para la comparacién de los MACE (combinacién de muerte cardiaca, IAM, nueva revascularizaciéon y trombosis del stent) a los 3 afios entre la
ICP guiada por IVI y la ICP guiada por coronariografia en (A) pacientes con lesiones tipo A/B1 y (B) pacientes con lesiones tipo B2/C. ACC/AHA: American College of
Cardiology/American Heart Association; HR: hazard ratio; IAM: infarto agudo de miocardio; IC95%: intervalo de confianza del 95%; ICP: intervencién coronaria
percutanea; IVI: imagen endovascular; MACE: evento cardiovascular adverso mayor.

3,9 frente al 6,1%; p =0,016; IAM: el 2,1 frente al 2,8%; p <0,001;
nueva revascularizacion: el 7,6 frente al 8,2%; p = 0,003; trombosis
de stent: el 0,5 frente al 0,7%; p = 0,023). Tanto el andlisis ajustado
mediante PIP como el multivariable mostraron resultados cohe-
rentes por lo que respecta al criterio de valoracién principal. Sin
embargo, en los criterios de valoracién secundarios, la significacién
de la muerte de causa cardiaca observada en el anailisis
multivariable no se mantuvo tras el ajuste mediante PIP
(p=0,545). En cambio, el IAM y la nueva revascularizaciéon
mostraron resultados coherentes en los 2 métodos analiticos
(IAM: p = 0,026; nueva revascularizacién: p = 0,037; trombosis de
stent: p =0,099) (tabla 3). En el andlisis de subgrupos en el que se
compard la ICP guiada por IVI con la ICP guiada por coronariografia
en los distintos tipos de lesiones, la ICP guiada por IVI mostré una
menor incidencia de MACE que la ICP guiada por coronariografia en
los tipos de lesiones mas complejos (figura 3).

Resultados clinicos de la ICP guiada por IVI y la ICP guiada por
coronariografia segin la clasificacion de lesiones ACC/AHAYy las
manifestaciones clinicas

En la comparacién de la ICP guiada por IVI con la ICP guiada por
coronariografia segin las manifestaciones clinicas, la ICP guiada
por IVI se asocié con una incidencia de MACE significativamente
menor tanto en el JAMSEST (el 10,7 frente al 13,6%; HR ajustada
= 0,74; 1C95%, 0,65-0,84; p <0,001) como en el IAMCEST (el 12,2
frente al 14,4%; HR ajustada = 0,87; 1C95%, 0,76-0,99; p =0,032).
Estas diferencias significativas se debieron principalmente a una

menor incidencia de MACE tras la ICP guiada por IVI en
comparacién con la ICP guiada por coronariografia en los pacientes
con lesiones tipo B2/C (figura 4).

DISCUSION

En este analisis agrupado, que utiliz6 2 registros prospectivos
de gran tamafio, multicéntricos y de &mbito nacional, se evalué la
eficacia de la ICP guiada por IVI en pacientes con IAM segtn la
clasificaciéon de lesiones ACC/AHA. Las principales conclusiones
son las siguientes: a) con la aplicaciéon de la clasificacién de
lesiones ACC/AHA, los pacientes con lesiones tipo B2/C presen-
taron una incidencia de MACE significativamente mayor que la de
aquellos que tenian lesiones tipo A/B1; b) la ICP guiada por IVI
redujo significativamente la incidencia de MACE en los pacientes
con lesiones tipo B2/C en comparacién con la ICP guiada por
coronariografia, mientras que no se observaron diferencias
significativas entre estas 2 estrategias de tratamiento en los
pacientes con lesiones tipo A/B1, y ¢) la ICP guiada por IVI mostré
un menor riesgo de MACE que la ICP guiada por coronariografia,
tanto en los pacientes con IAMSEST como en los pacientes con
IAMCEST, debido principalmente a una menor incidencia de
MACE, en las lesiones tipo B2/C, pero no en las lesiones tipo A/B1.
Estos resultados sugieren que la ICP guiada por IVI en los
pacientes con IAM mejoraria los resultados clinicos en compa-
racién con la ICP guiada por coronariografia, especialmente
en aquellos que presentan lesiones complejas, como las de tipo
B2/C.
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Tabla 3
Resultados clinicos segiin la clasificacién de lesiones ACC/AHA e ICP guiada por imagen endovascular en pacientes con infarto agudo de miocardio
Resultados clinicos Clasificacion ACC/AHA  Guiada por IVI  Guiada por coronariografia Anadlisis multivariable® Analisis ajustado
(n=801) (n=2.429) mediante PIP®
HR ajustada P HR ajustada P
(IC95%) (1C95%)
MACE A/B1 76 (10,0) 272 (11,9) 0,81 (0,60-1,11) 0,190 0,98 (0,65-1,48) 0,926
B2/C 546 (11,6) 1.991 (14,3) 0,78 (0,70-0,88)  <0,001 0,85 (0,74-0,99) 0,032
Muerte de causa cardiaca A/B1 20(2,6) 112 (4,8) 0,70 (0,40-1,21) 0,202 0,95 (0,46-1,98) 0,896
B2/C 187 (3,9) 869 (6,1) 0,80 (0,66-0,96) 0,016 0,92 (0,71-120) 0,545
Infarto agudo de miocardio  A/B1 17 (2,4) 37 (1,8) 148 (0,75-291) 0,261 1,76 (0,76-4,06) 0,187
B2/C 92 (2,1) 348 (2,8) 0,60 (0,46-0,79) <0,001 0,69 (0,49-0,96) 0,026
Nueva revascularizacién A/B1 52 (7,0) 165 (7,6) 0,84 (0,57-124) 0,391 0,88 (0,53-146) 0,620
B2/C 346 (7,6) 1.073 (8,.2) 0,80 (0,69-0,93) 0,003 0,83 (0,69-0,99) 0,037
Trombosis de stent A/B1 5 (0,7) 12 (0,6) 1,98 (0,63-6,24) 0,242 1,78 (0,43-7,32) 0,424
B2/C 20 (0,5) 89 (0,7) 0,52 (0,30-0,92) 0,023 0,54 (0,26-113) 0,099

ACC/AHA: American College of Cardiology y American Heart Association; CK-MB: creatina-cinasa; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; HR: hazard ratio; IAM:
infarto agudo de miocardio; IC95%: intervalo de confianza del 95%; ICP: intervencién coronaria percutanea; IVI: imagen endovascular; LDL: lipoproteinas de baja densidad;
MACE: evento cardiovascular adverso mayor; PIP: ponderacién por probabilidad inversa; SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona; TIMI: Thrombolysis in Myocardial
Infarction.

Salvo que se indique lo contrario, los datos expresan N (%).

@ Las variables para las que se ajusté fueron las siguientes: edad, tipo de 1AM, presion arterial sistdlica, troponina I, clopidogrel, estatinas e inhibidores del SRAA como
medicamentos al alta, dafio de mdiltiples vasos, dafio del tronco coronario izquierdo, arteria causante, clasificacién de la lesién segtin ACC/AHA, flujo TIMI previo a la ICP, ICP de
multiples vasos durante la intervencién indice, via de abordaje transradial, aspiracién de trombo y el registro correspondiente.

b Las variables para las que se ajusté fueron las siguientes: edad, sexo, IMC, hipertension, tabaquismo, antecedentes previos de IAM, tipo de IAM, FEVI, presion arterial
sistolica/diastolica, hemoglobina, LDL, CK-MB, troponina I, aspirina, clopidogrel, estatina, inhibidor del SRAA, antagonistas del calcio, dafio del tronco principal izquierdo,
arteria causante, flujo TIMI previo a la ICP, ICP exitosa, revascularizacién completa, ICP de mdltiples vasos durante la intervencién indice, via de abordaje transradial, aspiraciéon
de trombo, inhibidor de la glucoproteina IIb/Illa, oxigenador extracorpéreo de membrana, balén de contrapulsacién intraaértico y el registro correspondiente.

Registro prospectivo multicéntrico, de ambito nacional, del infarto agudo de miocardio

KAMIR-NIH (N = 13.104) KAMIR-V (N = 16.521)

KAMIR-NIH y KAMIR-V (N = 29.625)

Excluidos (N = 6.574)

ICP en arteria causante no realizada (N = 2.783)

-] Stent metélico sin recubrimiento o dilataciéon con balén (N = 2.263)
Falta de datos de seguimiento para los criterios de valoracién o
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Pacientes a los que se les practicé una ICP con stents farmacoactivos (N = 23.051)
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Figura 3. [lustracion central. Resultados clinicos con la ICP guiada por IVl y la ICP guiada por coronariografia segiin la clasificacion de lesiones ACC/AHA en pacientes
con IAM. En este andlisis agrupado, basado en el uso de 2 registros prospectivos, multicéntricos, de gran tamaiio y de ambito nacional, se evalug la eficacia de la ICP
guiada por IVI en pacientes con IAM segtin la clasificacion de lesiones ACC/AHA. ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association; IAM: infarto
agudo de miocardio; ICP: intervencién coronaria percutanea; IVI: imagen endovascular; KAMIR-NIH: Korea Acute Myocardial Infarction Registry-National Institutes of
Health; KAMIR-V: Korea Acute Myocardial Infarction Registry-V; MACE: evento cardiovascular adverso mayor.
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IAMSEST ICP guiada por IVI ICP guiada por coronariografia HR ajustada (IC95%) P p para la interaccion
Total 318/3.189 (10,7) 1.020/8.075 (13,7) [T 0,74 (0,65-0,84) <0,001 n.p.
Tipo A/B1 48/508 (9,9) 141/1.310 (11,7) 0,74 (0,55-1,11) 0,165
0,502
Tipo B2/C 270/2.681 (10,9) 877/6.765 (13,9) [ gl 0,73 (0,63-0,84) <0,001
IAMSEST ICP guiada por IVI ICP guiada por coronariografia HR ajustada (1IC95%) P
Total 304/2.645 (12,2) 1.243/9.142 (14,4) |--; 0,87 (0,76-0,99) 0,032 n.p.
Tipo A/B1 28/293 (10,1) 129/1.119 (12,2) 0,92 (0,60-1,40) 0,694
: 0,514
Tipo B2/C 276/2.352 (12,4) 1.114/8.023 (14,7) |"'| 0,86 (0,75-0,98) 0,027

00 05
ICP guiada por IVI

T T 1
1,0 1,5 2,0
ICP guiada por coronariografia

Figura 4. Resultados clinicos con la ICP guiada por IVl y la ICP guiada por coronariografia segtin la clasificacién de lesiones ACC/AHA y las manifestaciones clinicas.
Andlisis de subgrupos para comparar el riesgo de MACE (combinacién de muerte cardiaca, IAM, nueva revascularizaciény trombosis del stent) a los 3 afios con la ICP
guiada por IVI y la ICP guiada por coronariografia segiin las manifestaciones clinicas. ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association; HR:
hazard ratio; 1AM: infarto agudo de miocardio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST; IC95%: intervalo de confianza del 95%; ICP: intervencién coronaria percutdnea; IVI: imagen endovascular; MACE: evento cardiovascular

adverso mayor; n.p.: no procede.

Aunque la clasificacién de lesiones ACC/AHA es un modelo
tradicional desarrollado por primera vez durante la era de la
angioplastia con balén, sigue siendo un método de clasificaciéon
valido para predecir los resultados tras la intervencién en la ICP
actual con stents farmacoactivos'*!”'®, Una ventaja importante de
esta clasificaciéon es su facilidad de uso, ya que permite a los
cardiologos clasificar inmediatamente la complejidad de la lesién
durante la ICP, al tiempo que ofrece un valor prondstico en cuanto
al éxito de la intervencién y los resultados clinicos!”!8, Estas
caracteristicas la hacen especialmente (til para planificar las
intervenciones de ICP en situaciones de urgencia, como el IAM. En
consonancia con estudios anteriores, este pone de manifiesto que
las lesiones tipo B2/C se asociaron a una mayor incidencia de
MACE, lo que sugiere la necesidad de una planificacién meticulosa
del tratamiento, incluso en pacientes con IAM.

Hasta la fecha, la evidencia sobre la eficacia de la ICP guiada por
IVI especificamente en pacientes con IAM ha sido limitada. Aunque
los ensayos previos que han demostrado la eficacia de la ICP guiada
por IVI para lesiones coronarias complejas han incluido a pacientes
con IAM, la proporcién de estos ha sido limitada’'®°, El presente
estudio incluyé un mayor niimero de pacientes que el de ensayos
anteriores y demostré la eficacia de la ICP guiada por IVI tanto en el
IAMSEST como en el IAMCEST, que tienen perfiles prondsticos
claramente diferentes. En ambos grupos, la ICP guiada por IVI se
asocié a mejores resultados clinicos, y este beneficio parecié
deberse principalmente a los pacientes con lesiones mas com-
plejas, como las clasificadas como de tipo B2/C. Dadas las
sustanciales diferencias clinicas entre la angina inestable y el
IAM dentro del espectro del sindrome coronario agudo, la ausencia
de investigaciones clinicas centradas exclusivamente en pacientes
con IAM pone de manifiesto una laguna en la evidencia actual.
Ademas, el presente estudio evalué datos de seguimiento a mas
largo plazo, mientras que los ensayos controlados aleatorizados
mas recientes han presentado resultados clinicos dentro de los
2 afios posteriores a la intervencién indice'*42°, Este analisis a
largo plazo basado en registros puso de manifiesto de manera
uniforme la superioridad de la ICP guiada por IVI respecto a la
guiada por coronariografia, por lo que aporta una evidencia
adicional de la utilidad clinica de la ICP guiada por IVI en esta
poblacién especifica de pacientes.

Al igual que en el reciente subestudio del ensayo RENOVATE
COMPLEX PCI, el beneficio pronéstico de la ICP guiada por IVI

tendi6 a aumentar con la mayor complejidad de la lesién de la ARI®.
Sin embargo, los criterios utilizados para definir la complejidad de
las lesiones en ese estudio son menos generalizables que la
clasificaciéon de lesiones ACC/AHA, que es reconocida mundial-
mente. Ademas, cuando la complejidad de la lesién se define a
partir del nimero de caracteristicas complejas en lesiones
miltiples, existen limitaciones inherentes para evaluar adecua-
damente una sola lesién coronaria y determinar la necesidad de
una guia de IVI para cada lesiéon. En el presente estudio, la
reduccién del riesgo mediante la ICP guiada por IVI en comparacién
con la guiada por coronariografia fue mayor en los pacientes con
lesiones tipo B2/C que en los que tenian lesiones tipo A/B1. Es de
destacar que la coherencia de estos resultados se mantuvo incluso
después de un ajuste respecto a midltiples factores de confusiéon
tanto en los analisis multivariables como en los ajustados mediante
PIP. Los resultados actuales sugieren que, incluso en pacientes con
IAM, la clasificacion de lesiones ACC/AHA podria ser una
herramienta clinica ttil para la toma de decisiones in situ sobre
el uso de la ICP guiada por IVI seglin la complejidad de la lesién en
la ARL

Limitaciones

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, aunque
en este estudio se realizé un andlisis agrupado basado en 2 registros
prospectivos de gran tamafio, la falta de aleatorizacién podria
introducir un sesgo de seleccién o factores de confusién residuales
para los que no es posible aplicar un ajuste completo con métodos
estadisticos. Por ejemplo, es posible que los pacientes del grupo de
ICP guiada por IVI se hubieran visto influidos no solo por las
caracteristicas de la lesién o por la propia ICP guiada por IVI, sino
también por la experiencia del médico o el volumen de
intervenciones, especialmente en el caso de la ICP guiada por
IVI. En segundo lugar, el momento de uso de la IVI se dejé al criterio
del cardi6logo y no se recogié6 de forma sistemdtica esa
informaciéon en los registros actuales. En consecuencia, hubo
una heterogeneidad en el momento de uso de la IVI entre los
distintos pacientes, lo que hizo imposible evaluar si los resultados
clinicos diferian segiin ese momento de empleo. En tercer lugar, en
el estudio no se especificaron a priori los criterios para la
optimizacién del stent. En los pacientes a los que se les practicé
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una ICP guiada por IVI, no se pudieron investigar las caracteristicas
de las imagenes endovasculares, como la expansion absoluta o
relativa del stent, la mala aposicién o la diseccién antes y después
de las intervenciones indice. Ademas, no fue posible evaluar las
complicaciones de la intervencién asociadas a la IVI debido a la
falta de datos. En cuarto lugar, dado que los registros utilizados
eran especificos para pacientes con IAM, no se recogieron de forma
sistemadtica algunas covariables, especialmente las relacionadas
con caracteristicas detalladas de la interpretacién, como el uso de
dispositivos de aterectomia, técnicas de ICP en bifurcaciones o
complicaciones periintervencién relacionadas con dispositivos de
imagen endovascular. En quinto lugar, aunque la clasificacién de
lesiones ACC/AHA ha sido reconocida durante mucho tiempo como
un sistema til, incluye la interpretacién subjetiva del médico
basada en los signos angiograficos. Ademas, un laboratorio
angiografico central no analiz6 de forma sistematica la coronario-
grafia. Dadas estas limitaciones, el presente estudio debe
considerarse una investigacién generadora de hipétesis. Se
necesitaran nuevos ensayos controlados y aleatorizados centrados
en pacientes con IAM para validar los resultados.

CONCLUSIONES

En los pacientes con IAM, la ICP guiada por IVI redujo
significativamente el riesgo de MACE en comparacién con la ICP
guiada por coronariografia en los que presentaban lesiones
coronarias complejas definidas como lesiones tipo B2/C segin la
clasificacién de lesiones ACC/AHA. El beneficio pronéstico de la ICP
guiada por IVI tendié a aumentar con la mayor complejidad de las
lesiones de la ARI. Estos resultados respaldan las guias actuales
sobre la utilidad clinica de la ICP guiada por IVI, especialmente en
pacientes con IAM y lesiones coronarias complejas.
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ANEXO A. INVESTIGADORES DEL REGISTRO KAMIR

Youngkeun Ahn, Jang-Whan Bae, Kiyuk Chang, Ki Hong Choi,
Seung-Hyuk Choi, Hyeon-Cheol Gwon, Joo-Yong Hahn, Young Joon
Hong, Seung Ho Hur, Jin-Yong Hwang, Jin-Ok Jeong, Myung Ho
Jeong, Doo-Il Kim, Hyo-Soo Kim, Hyun Kuk Kim, Ju Han Kim, Yisik
Kim, Joo Myung Lee, Seung Hun Lee, Hun Sik Park, Taek Kyu Park,
Yong Hwan Park, Young Bin Song, Jeong Hoon Yang, Chang-Hwan
Yoon y Kyeong-Ho Yun.

ANEXO B. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electrénica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2025.11.016.

¢QUE SE SABE DEL TEMA?

- Los beneficios que aporta la ICP guiada por IVI para
lesiones coronarias complejas estan bien establecidos, y
las guias actuales recomiendan el uso de la imagen
endovascular durante una ICP compleja. Estudios
recientes han puesto de manifiesto que la ICP guiada
por IVI se asocia con un riesgo menor de episodios
adversos que con la ICP guiada por coronariografia en
los pacientes con SCA. Sin embargo, la definicién 6ptima
de la complejidad de la lesion que identifica a los
candidatos mas adecuados para la ICP guiada por IVI
sigue siendo incierta, y no se ha esclarecido por
completo la repercusién clinica de la ICP guiada por
IV, especificamente en el contexto del IAM.

{QUE APORTA DE NUEVO?

- Este andlisis agrupado de gran tamarfio centrado en
pacientes demuestra que la ICP guiada por IVI se asocia a
una reduccion significativa de los MACE en comparacion
con la guiada por coronariografia en 23.051 sujetos con
IAM. El beneficio clinico de la ICP guiada por IVI fue
especialmente evidente en los pacientes con lesiones
complejas de tipo B2/C, incluso en el contexto de un
IAM. Estos hallazgos respaldan las recomendaciones
basadas en las guias para el uso de la IVI en lesiones
coronarias complejas y proporcionan una evidencia
adicional para su aplicacion en pacientes con [AM.
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