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Impacto pronodstico de una oclusion
coronaria cronica en arteria no culpable
en el contexto de un sindrome coronario
agudo con elevaciéon del segmento ST

Carolina Menoni Giordano?, Juan Sebastian Albistur?, Leandro Jubany?,
Daniel Mallo?, Anaulina Silveira?

Resumen

Introduccion: es frecuente observar la presencia de oclusiones crénicas totales (OCT) en los casos derivados a
cineangiocoronariografia. Las OCT se asocian a enfermedad multivaso. Diferentes estudios han demostrado que la
presencia de OCT es predictora de mortalidad temprana y tardia y es, incluso, un factor de mal prondstico en casos
con infarto agudo de miocardio con elevacién del ST (IAMCEST).

Objetivo: determinar diferencias en la mortalidad por todas las causas a 30 dias y a 3 afios en sujetos con [AMCEST
que presentan o no al menos una OCT en arteria no responsable del infarto (no-ARI).

Métodos: estudio observacional, analitico, retrospectivo unicéntrico de casos y controles. Se incluyeron casos con
sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST (SCACEST) tratados con angioplastia primaria en nuestro
centro entre 2013 y 2018. Se incluyeron en el grupo OCT los casos que presentaron una OCT en no-ARI definida
como la presencia de flujo TIMI 0 en el segmento coronario ocluido, con un tiempo de oclusién estimado mayor a 3
meses. El grupo control fue seleccionado por macheo 2:1 del total de los casos con SCACEST que no presentaron OCT
utilizando como criterios de macheo la edad y el sexo. Las variables continuas se presentan en media + DE y las dis-
cretas en valor absoluto y porcentaje. Se establece error alfa < 0,05. Se utilizan curvas de sobrevida de Kaplan-Meier
y test de log-rank para establecer diferencias en sobrevida. Se calcularon odds ratio (OR) e intervalo de confianza al
95%. Se realiza un modelo de regresién logistica multivariada para eliminar variables de confusién (OR ajustado).
Resultados: de un total de 1.520 IAMCEST, se incluyeron 135 casos y 270 controles. La mediana de tiempo entre el
SCA y el registro (seguimiento) fue de 5,4 anos (IQ 3,4-6,9 anos). Durante este periodo se observé en el grupo OCT 56
fallecidos (41,5%; IC 33,2-49,8%), y en el grupo control 59 fallecidos (21,9%; IC 14,9-28,9%), p < 0,001. Se estableci6
un OR_ . final del periodo: 2,535 (IC 1,620-3,967), ORﬂ].usme: 1,407 (IC 1,231-1,719). La mortalidad a 30 dias fue
22,2% (IC 15,2-29,2%) y 11,2% (IC 7,4-15,0%) para grupo OCT y control, respectivamente (p = 0,003). OR __: 2,286
(IC 1,311-3,984). La mortalidad a 3 afios para el grupo OCT fue de 32,6% (IC 24,7-40,5%), y menor para el grupo de
controles: 15,9% (IC 11,5-20,3%), p < 0,001, OR 12,663 (IC 1,571-4,148).

Conclusiones: presentar una OCT en no-ARI duplica la mortalidad a 30 dias y a 3 afos del evento indice respecto

3 afios

al grupo que no presenta dichas lesiones. La presencia de OCT es predictora independiente de mayor mortalidad en
analisis multivariado.

Palabras clave INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON SUPRADESNIVEL DEL ST
OCLUSIONES TOTALES CRONICAS
ARTERIA NO RESPONSABLE DE INFARTO
IMPACTO PRONOSTICO

1. Instituto de Cardiologia Intervencionista (INCI).

Los autores se declaran sin conflicto de intereses.

El presente trabajo no conté con ninguna fuente de financiacién.

Los datos estan disponibles para ser utilizados por los autores, pero no son datos publicos.
Correspondencia: Dra. Carolina Menoni Giordano. Correo electrénico: cmenonigiordano@gmail.com.
Recibido: Abr 24, 2024; aceptado: Jul 4, 2025.



Impacto prondstico de una oclusién coronaria crénica en arteria no culpable Revista Uruguaya de Cardiologfa
Carolina Menoni Giordano, Juan Sebastian Albistur, Leandro Jubany y colaboradores Volumen 40 | 2025

Prognostic impact of chronic coronary occlusion in a non-culprit artery in
the context of acute coronary syndrome with ST segment elevation

Summary

Introduction: the presence of chronic total occlusions (CTOs) is frequently observed in cases referring to coronary
angiography. CTOs are associated with multivessel disease. Several studies have shown that the presence of CTOs
is a predictor of early and late mortality and is even a poor prognostic factor in cases of ST elevation myocardial
infarction (STEMI).

Objective: to determine differences in all-cause mortality at 30 days and 3 years in subjects with STEMI who did or
did not present at least one CTO in a non-infarction related artery (non-IRA).

Methods: observational, analytical, retrospective, single-center case-control study. We included cases of ST-segment
elevation acute coronary syndrome (STE-ACS) treated with primary angioplasty at our center between 2013 and
2018. The CTO group included cases with a non-IRA CTO, defined as the presence of TIMI 0 flow in the occluded
coronary segment, with an estimated occlusion time greater than 3 months. The control group was selected by 2:1
matching of the total STE-ACS with age and sex as matching criteria. Continuous variables are presented as mean
+ SD, and discrete variables are presented as absolute values and percentages. Alpha error < 0.05 was set. Kaplan-
Meier survival curves and log-rank tests were used to establish differences in survival. Odds ratios (OR) and 95%
confidence intervals were calculated. A multivariate logistic regression model was performed to eliminate confoun-
ding variables (adjusted OR).

Results: of a total of 1,520 STEMI, 135 cases and 270 controls were included. The median time between ACS and
registration (follow-up) was 5.4 years (IQ 3.4-6.9 years). During this period, 56 deaths were observed in the CTO
group (41.5%; CI 33.2-49.8%), and 59 deaths in the control group (21.9%; CI 14.9-28.9%), p < 0.001. The OR for death
at the end of the period was 2.535 (CI 1.620-3.967), and the OR for death at the end of the adjusted period was 1.407
(CI 1.231-1.719). The 30-day mortality rate was 22.2% (CI 15.2-29.2%) and 11.2% (CI 7.4-15.0%) for the CTO and
control groups, respectively; p = 0.003, OR at month: 2,286 (CI 1,311-3,984). The 3-year mortality rate for the CTO
group was 32.6% (CI 24.7-40.5%), being lower for the control group at 15.9% (CI 11.5-20.3%), p < 0.001; 3-year OR:
2,553 (95% CI 1,5671-4,148).

Conclusions: having a non-ARI CTO doubles the 30-day and 3-year mortality rates after the index event compared
with the group without such lesions. The presence of a CTO is an independent predictor of higher mortality in the
multivariate analysis.

Key words: ST ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION
CHRONIC TOTAL OCCLUSIONS
NON-INFARCTION ARTERY
PROGNOSTIC IMPACT

Impacto progndstico da oclusao coronariana crénica em artéria ndo
culpada no contexto de sindrome coronariana aguda com
supradesnivelamento do segmento ST

Resumo

Introducao: a presenga de oclusdes corondrias cronicas (OCCs) é frequentemente observada nos casos referenciados
para angiografia coronaria. As OCCs estao associadas a doenga multiarterial. Varios estudos demonstraram que a
presenga de OCCs é um preditor de mortalidade precoce e tardia, é mesmo um fator de mal prognéstico nos casos de
infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCST).

Objetivo: determinar as diferencas na mortalidade por todas as causas aos 30 dias e aos 3 anos em individuos com
TAMCST que apresentaram ou néo pelo menos uma OCC em artéria néo relacionada ao infarto agudo (nao-RIA).
Métodos: estudo observacional, analitico, retrospetivo, caso-controlo, unicéntrico. Incluimos casos de sindrome co-
ronario agudo com supradesnivelamento do segmento ST (SCACST) tratados com angioplastia primaria no nosso
centro entre 2013 e 2018. O grupo OCC incluiu casos com OCC néo-RIA, definida como a presenca de fluxo TIMI 0 no
segmento corondrio ocluido, com um tempo de oclusdo estimado superior a 3 meses. O grupo controlo foi selecionado
por emparelhamento 2:1 do total de SCACST com a idade e o sexo como critérios de emparelhamento. As varidveis
continuas sdo apresentadas como média + DP, e as varidveis discretas sdo apresentadas como varidveis absolutas
e percentagens. Foi definido o erro alfa < 0,05. Curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Meier e testes de log-rank foram
utilizados para estabelecer diferencgas na sobrevivéncia. Foram calculados os odds ratios (OR) e os intervalos de con-



Impacto prondstico de una oclusién coronaria crénica en arteria no culpable
Carolina Menoni Giordano, Juan Sebastian Albistur, Leandro Jubany y colaboradores

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 40 | 2025

fianga de 95%. Foi realizado um modelo de regressdo logistica multivariada para eliminar as variaveis de confusdo
(OR ajustado).

Resultados: de um total de 1.520 IAMCST, foram incluidos 135 casos e 270 controlos. O tempo mediano entre a SCA
e o registo (follow-up) foi de 5,4 anos (IQ 3,4-6,9 anos). Durante este periodo, foram observadas 56 mortes no grupo
OCC (41,5%; IC 33,2-49,8%) e 59 mortes no grupo de controlo (21,9%; IC 14,9-28,9%), p < 0,001. O OR para morta-
lidade ao final do periodo foi de 2,535 (IC 1,620-3,967), e o OR ajustado para mortalidade ao final do periodo foi de
1,407 (IC 1,231-1,719). A taxa de mortalidade aos 30 dias foi de 22,2% (IC 15,2-29,2%) e 11,2% (IC 7,4-15,0%) para
os grupos OCC e controlo, respetivamente; p = 0,003. OR em 1 més foi 2.286 (IC 1.311-3.984). A taxa de mortalidade
aos 3 anos para o grupo OCC foi de 32,6% (IC 24,7-40,5%), foi inferior para o grupo controlo, 15,9% (IC 11,5-20,3%),
p <0,001; OR em 3 anos: 2.553 (IC 95% 1,571-4,148).

Conclusoes: a presenga de uma OCC nao-RIA duplica a taxa de mortalidade aos 30 dias e 3 anos apés o evento
indice, em comparagdo com o grupo sem estas lesdes. A apresentagdo de OCC é um preditor independente de maior
mortalidade na andlise multivariada.

Palavras-chave OCT: OCLUSOES TOTAIS CRONICAS

INFARTO DO MIOCARDIO COM SUPRADESNIVELAMENTO DO SEGMENTO ST
ARTERIA NAO RESPONSAVEL PELO INFARTO

IMPACTO PROGNOSTICO

Introduccion

Es frecuente el hallazgo de oclusiones crénicas
totales (OCT) en la cineangiocoronariografia
(CACG), ya sea esta realizada en sindromes co-
ronarios agudos o crénicos. Con frecuencia estos
casos asocian enfermedad coronaria de multiples
vasos (EMV) con las implicancias prondsticas y te-
rapéuticas que ello conlleva.

Se define la OCT como la presencia de flujo
TIMI 0 en el segmento coronario ocluido, con una
duracién de al menos 3 meses®.

Aproximadamente uno de cada cinco casos eva-
luados con angiografia por enfermedad coronaria
sintomdtica o sospecha de ésta presentan OCT®.
La real prevalencia de OCT en la poblacién general
se desconoce. Un porcentaje considerable de dichos
pacientes son sintomadticos y tienen alto riesgo de
eventos cardiacos adversos®.

Se ha documentado que los pacientes con OCT
triplican la mortalidad cardiaca de aquellos sin
OCT, y es un predictor tanto de mortalidad tem-
prana como tardia. Ademas, la presencia de una
OCT en casos que se presentan con infarto agudo
de miocardio con elevacién del ST TAMCEST) es
un factor de mal prondstico® ™.

Un 10 a 15% de los IAMCEST presentan al me-
nos una OCT en una arteria no responsable del in-
farto (no-ARI)©9,

Aproximadamente la mitad de los JAMCEST
presentan estenosis adicionales en no ARI, lo cual
configura una EMV. Estas presentan tasas de mor-
bilidad y mortalidad dos veces mas altas en com-
paracién con los pacientes con enfermedad de un
solo vaso® 19,

La manifestaciéon mas grave de la enfermedad
coronaria es la OCT. Cada vez hay mas pruebas

que sugieren que los hallazgos de mayor morbili-
dad y mortalidad en pacientes con EMV en compa-
racion con los pacientes con enfermedad de un solo
vaso (SVD) se explican principalmente por la pre-
sencia de OCT concurrente®. El sitio de la oclusién
cronica y de la ARI también ha sido analizando,
reportandose un peor prondstico en los casos con
OCT proximal de ADA o en aquellos con ARI sec-
tor proximal de Acx o ADA al ser comparados con
otras combinaciones®'V.

Se ha demostrado el impacto de la mortalidad
asociada a OCT a nivel internacional, pero no exis-
ten estudios a nivel nacional acerca de este tema.

El presente trabajo pretende establecer el im-
pacto en términos de mortalidad a corto y mediano
plazo que tiene la presencia o no de una OCT en
contexto de JAMCEST en una poblacién de nuestro
medio.

Objetivos

Objetivos primarios: determinar si existen dife-
rencias en la mortalidad por todas las causas a 30
dias y 3 afios entre los sujetos con IAMCEST que
tienen al menos una OCT en no ARI y la de aque-
llos que no tienen OCT.

Objetivo secundario: Determinar si existen dife-
rencias en términos de mortalidad entre casos con
OCT de arteria descendente anterior (ADA) y ca-
sos con OCT en una localizacién distinta a la ADA.

Metodologia

Se trata de un estudio analitico, observacional de
casos y controles, retrospectivo y unicéntrico.

Se incluyeron todos los casos mayores de 18
anos que se presentaron como IJAMCEST o sindro-



Impacto prondstico de una oclusién coronaria crénica en arteria no culpable
Carolina Menoni Giordano, Juan Sebastian Albistur, Leandro Jubany y colaboradores

Revista Uruguaya de Cardiologfa
Volumen 40 | 2025

me coronario agudo (SCA) con bloqueo completo de
rama izquierda nuevo o presuntamente nuevo en
quienes se efectué una CACG en nuestro centro y
presentaban una lesién responsable del SCA du-
rante el periodo 2013-2018.

Se excluyeron los casos con antecedentes de ci-
rugia de revascularizaciéon miocardica y/o con la
existencia de subregistro de variables de interés.

En el grupo OCT (casos) se incluyeron los pa-
cientes que en la CACG presentaban una lesién
culpable del SCA y al menos una OCT de otra
arteria epicardica > 1,5 mm de didmetro. Defini-
mos la OCT como la presencia de flujo TIMI 0 en
el segmento coronario ocluido, con una duracién
estimada de més de 3 meses. La definicién de di-
chas lesiones quedd a criterio del hemodinamista
que realizaba la CACG con base en la angiografia
e historia clinica del paciente.

El grupo control se seleccioné del total de casos
que no presentaron en la CACG una OCT no-ARI.
La seleccién se realizé mediante macheo 2:1 to-
mando en cuenta las variables edad y sexo.

Se realizé una busqueda en la base de datos del
Instituto de Cardiologia Intervencionista (institu-
to de medicina altamente especializado ubicado en
la ciudad de Montevideo, Uruguay) identificando
los casos que cumplieron con los criterios de inclu-
sién y exclusion.

Se registraron en una base de datos anénima las
variables clinicas, paraclinicas, angiograficas y de
seguimiento de interés para el trabajo. La informa-
cién de la evolucién posterior al evento coronario
agudo indice (seguimiento) se obtuvo del registro
en el sistema Maria de la pagina del Fondo Nacio-
nal de Recursos y de registros en la historia clinica.

Las variables continuas se presentan con me-
dia y DS (desvio estandar) previa comprobacién de
normalidad con Kolmogérov-Smirnov o mediana e
intercuartilo (IQ) en caso de distribucién no nor-
mal. Las cualitativas con n (frecuencias absolutas)
y % (frecuencias relativas), para la comparacion
entre grupos de variables continuas se usé test t de
Student para muestras independientes si la distri-
bucién fuese normal o prueba U de Mann-Whitney
en caso de distribucién no normal. Para el grupo de
variables cualitativas se utiliz6 test de Chi cuadra-
do o exacta de Fisher. Se evalu6 la asociacién de
varias variables con la muerte mediante Chi cua-
drado y en los casos con diferencias significativas
se estudié la fuerza de la asociacién con odds ratio
(OR) y su correspondiente intervalo de confianza
(IC) al 95%. Con el objetivo de reducir el sesgo de
variables potencialmente confundidoras se realizé
un andlisis multivariado utilizando un modelo de
regresion logistica incluyendo las variables que
en el analisis univariado resultasen significativas
para p < 0,25. Se estimé el OR y su intervalo de
confianza ajustado por el modelo multivariado. El
estudio de sobrevida se realizo con test no paramé-

trico de Kaplan-Meier, con método log-rank para
comparacién entre grupos. Se fij6 como nivel de
significacién un alfa = 0,05. El software utilizado
correspondi6é a STATA v.15.0.0.

Aspectos éticos:

El estudio adhiere a las disposiciones del Decreto
158/19 referente a la investigacién en seres huma-
nos y Declaracién de Helsinki versién 2000. Los
datos recabados fueron incluidos en una base de
datos anénima preservando estrictamente la con-
fidencialidad de los mismos. Para esto, no se in-
cluyeron datos sensibles ni identificatorios en el
registro de datos, segin Ley N°18.331 (Habeas
data).

Resultados

En el periodo de estudio se registraron un total
de 1.520 casos que cumplieron con los criterios
de inclusién y no presentaban criterios de exclu-
sién. Para el estudio se incluyeron 135 casos en el
grupo OCT (8,9% de los TAMCEST); no se exclu-
y6 ningun caso. El grupo control se conformé por
270 casos seleccionados por macheo 2:1 teniendo
en cuenta edad y sexo. En la Tabla 1 se muestran
las caracteristicas clinicas y topografia del IAM en
ambos grupos. Se observé una mayor prevalencia
de factores de riesgo tales como hipertensién arte-
rial (HTA), dislipemia y diabetes en el grupo OCT.
La presentacion como clase Killip y Kimball (KK) T
en el SCA (menor gravedad) fue mayor en el grupo
control. En el andlisis univariado no se observaron
diferencias en mortalidad si se comparaba la loca-
lizacion de la OCT en ADA o en un vaso distinto a
ADA: 66,7% (35,4-87,9) para OCT en ADA y 46,4%
(34,0-59,3) para vaso no ADA (p =0,177).

En la Figura 1 se muestran las curvas de so-
brevida de Kaplan-Meier de ambos grupos. La
mediana de seguimiento correspondié a 5,4 afios
con rango intercuartilico (RIQ) de 3,4-6,9 afios; se
registraron en este periodo 56 muertes en el grupo
OCT, lo cual representa 41,5%; IC 33,2-49,8, y 59
muertes en el grupo control, 21,9%; 1C14,9-28,9,
p < 0,001. La mortalidad a 30 dias para el grupo
de OCT fue de 22,2%; IC 15,2-29,2, y para el gru-
po de controles de 11,2%; IC 7,4-15,0, p = 0,0095.
La mortalidad a 3 afios para el grupo OCT fue de
32,6%; 1C 24,7-40,5, y para el grupo control es de
15,9%; IC 11,5-20,3, p < 0,001. Esto significa un
OR a 30 dias y 3 anos, respectivamente, de OR30
dias: 2,286; IC 1,311-3,984 y OR3aros: 2,553; IC
1,5671-4,148.

En la Tabla 2 se muestra el andlisis uni- y mul-
tivariado de asociacion de variables con la morta-
lidad al final del periodo (mediana de seguimiento
5,4 afios, 1Q 3,4-6,9 afos). En un modelo univaria-
do las variables que se asociaron con mortalidad (p
< 0,05) fueron: edad, sexo masculino, dislipemia,
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Tabla 1. Caracteristicas generales seguin grupo de estudio.
Grupo OCT Grupo control
n=135 n=270 Valor p OR IC 95%
n (%) o media +DE n (%) o media + DE
Edad (afos)* 63,8 +/- 1,1 63,7 +/- 0,8 0954 e
Sexo masculino 108 (80,0) 217 (80,4) 0,930 0,918 (0,543-1,117)
Tabaquismo 27 (20,0) 46 (17,0) 0,189 1,071 (0,885-1,296)
Diabetes mellitus 25 (18,5) 14 (5,2) <0,001 1,948 (1,274-2,980)
Dislipemia 21 (15,6) 20 (7,4) 0,010 1,408 (1,021-1,941)
Hipertension arterial 44 (32,6) 31 (11,9) <0,001 1,718 (1,309-2,255)
Obesidad 13(9,6) 13 (4,8) 0,062 1,356 (0,918-2,004)
Topografia del infarto:
Anterior 25 (18,5) 51 (18,9) 0,784 e
AL 37 (27,4) 67 (24,8) 1,047 (0,889-1,232)
IL 12 (8,9) 22 (8,1) 1,033 (0,798-1,338)
Inferior 49 (36,3) 107 (39,6) 0.954 (0,830-1,097)
INF-VD 5(3,7) 5(1,9) 1,342 (0,719-2,503)
Lateral 4 (3,0) 10 (3,7) 0.931 (0,663-1,306)
Clasificacién Killip y Kimpball (KK)
en la presentaciéon del SCA:
I 89 (65,9) 221 (81,9) <0,001 Ref.
I 24 (17,8) 28 (10,4) 0,036 1,267 (0,987-1,626)
1T 2 (1,5) 3(1,1) 0,750 1,177 (0,573-2,417)
v 20 (14,8) 18 (6,7) 0,008 1,447 (1,031-2,031)
Grupo OCT:135 pacientes. Grupo control: 270 pacientes. En cada variable se expresa el porcentaje correspondiente a cada grupo y entre paréntesis
el n. * Valores expresados en media +/-; DS: desvio estdndar. Demés valores expresados en % (n). AL: anterolateral; IL: inferolateral; INF-VD:
inferior con compromiso del ventriculo derecho. OCT: oclusién crénica total.

1.0 Valor p < 0.001
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Figura 1. Mortalidad acumulada.

hipertension, presencia de OCT, presentaciéon en
KK II, KK IV y la topografia anterior del IAM-
CEST. Para el analisis multivariado se incluyeron,
ademas, aquellas con p < 0,25: obesidad, infarto
del ventriculo derecho, infarto lateral y clase KK
II. Luego de aplicar un modelo de regresién logisti-

ca multivariado se observé que la edad y la presen-
cia de OCT fueron variables asociadas de forma in-
dependiente con la mortalidad. El coeficiente beta
observado en el andlisis multivariado para la edad
es 1.068; IC 1,043-1,093, y el OR para la presencia
de OCT ORajustado: 1,407; IC 1,231-1,719.

Discusién

Se ha demostrado en diversos estudios el impacto
adverso en la sobrevida que determina la presen-
cia de OCT de un vaso epicardico® 719,

La presencia de OCT es un predictor de morta-
lidad temprana y tardia y es un predictor indepen-
diente de eventos cardiovasculares. Incluso sigue
siendo un factor prondstico en EMV.

En nuestro trabajo, la mortalidad de los pacien-
tes con OCT que ingresan por un TAMCEST su-
pera significativamente la mortalidad de aquellos
sin OCT a 30 dias, a 3 afios del evento y al final del
periodo analizado. La mortalidad del grupo OCT
duplica la mortalidad de los pacientes sin OCT a
30 dias y 3 afos en un andlisis univariado. Los
resultados obtenidos son coincidentes con los en-
contrados en la literatura, aunque la magnitud del
incremento de la mortalidad encontrada en nues-
tro trabajo fue algo menor.
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Tabla 2. Asociacidn entre variables y mortalidad al final del periodo de andlisis con una mediana de seguimiento

de 5,4 anos.
Analisis univariado Analisis multivariado
Fallecidos Vivos
“71(‘13 “ff:;’ Valor p ORIC 95% Valor p ORIC 95%
media + DE media + DE
Edad 70,8 +/- 1,2 60,6 +/- 0,8 <0001 < 0,001 BETA =1,068
Sexo masculino 81 (70,4) 244 (84,1) 0,002 2,227 (1,338-3,706) 0,138 0,511 (0,271-1,963)
Dislipemia 21 (18,3) 19 (6,6) <0,001 3,187 (1,641-6,186) 0,626 1,605 (0,239-10,757)
Hipertension 34 (29,6) 41(14,1) < 0,001 2,549 (1,517-4,284) 0,700 0,867 (0,419-1,794)
Obesidad 13 (9,6) 13 (4,5) 0,062 1,356 (0,918-2,004) 0,358 1,948 (0,470-8,070)
Diabetes 14 (12,2) 25 (8,6) 0,274 NC NC NC
Tabaquismo 25 (21,7) 47 (16,2) 0,465 NC NC NC
OCT 48,7 (56) 27,2 (79) <0,001 2,535 (1,620-3,967) 0,002 1,407 (1,231-1,719)
Topografia del infarto#:
Anterior 16 (13,9) 60 (20,7) 0,115
AL 44 (38,3) 60 (20,7) <0,001 2,376 (1,423-3,806) 0,999 0,465 (0,087-2,486)
1L 10 (8,7) 24 (8,3) 0,891 NCe NC
Inferior 40 (34,8) 116 (40,0) 0,331 NC NC
INF-VD 1(0,9) 9(3,1) 0,191 0,274 (0,034-2,187) 0,998 0,822 (0,041-6,279)
Lateral 2(1,7) 12 (4,1) 0,233 0,410 (0,090-1,861) 0,765 0,810 (0,156-4,201)
Clase KK*
1 27 (48,2) 62 (78,5) < 0,001 Ref. — e
II 13 (23,2) 11 (13,9) 0,164 1,267 (0,987-1,626) 0,200 1,316 (0,305- 6,810)
1 1(1,8) 1(1,3) 0,805 NC NC NC
v 15 (26,8) 5 (6,3) 0,001 1,447 (1,031-2,031) 0,330 3,274 (0,301-5,652)

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza 95%; AL: anterolateral; IL: inferolateral; INF-VD: inferior con compromiso del ventriculo derecho;
Clase KK: Killip Kimball. NC: no corresponde. # Para el subanalisis de topografia de la ARI se incluy6 en el grupo fallecidos un n=113 y en el
grupo vivos n=281. *En el subanilisis de Killip Kimball el grupo fallecidos incluyé n=56 y en vivos n=79.

En un estudio realizado en 2006 por Van Der
Schaaf et al. con un total de 1.417 pacientes con
TAMCEST, la mortalidad observada a un afo del
evento agudo fue del 8%, 16% y 35% para los pa-
cientes con enfermedad solo del vaso culpable,
EMV y en aquellos con OCT en no ARI, respecti-
vamente. Estos resultados evidencian que la pre-
sencia de una OCT determina un incremento en
mortalidad de 2 a 4 veces®. En nuestro estudio se
compararon los pacientes con al menos una OCT
frente al conjunto de pacientes que presentaban
enfermedad de un solo vaso (SVD) o EMV sin OCT,
y los resultados nos muestran una mortalidad de
casi el doble a 30 dias (22,2% vs. 11,2%) y a 3 afos
del evento (32,6% frente a 15,9 %), respectivamen-
te, sin establecer una diferencia directa entre SVD
o EMV.

El ensayo HORIZONS publicado en 2012, que
incluyé un total de 3.283 pacientes con IAM some-
tidos a angioplastia transluminal coronaria (ATC)
primaria, comparé la mortalidad de pacientes con
SVD, EMV con OCT, EMV sin OCT y en el analisis

multivariado muestra una relacién independiente

de mortalidad con la presencia de OCT a 30 dias y
a 3 anos: 0 a 30 dias HR 2,88; IC 95 % 1,41-5,88,
p = 0,004, y en el intervalo de 30 dias a 3 anos HR
1,98;1C 95 % 1,19-3,29, p = 0,009®. Son resultados
comparables a los observados en nuestro trabajo.

En la misma linea se encuentran los resultados
del trabajo prospectivo observacional de Ariza-So-
1é et al. publicado en 2014 con 1.112 casos, donde
se evidencia una mortalidad a seis meses de 13,0
% vs. 4,8% para casos con IAMCEST sometidos a
ATC con OCT vs. sin OCT, respectivamente®.

Un metaanalisis publicado en 2015 por O’Con-
nor et al., que incluy6 un total de 14.117 casos con
TAMCEST sometidos a ATC primaria, demostré
una mortalidad a 30 dias para los casos con OCT
mayor a 3,5 veces la mortalidad de los casos sin
OCT (17,2 vs. 4,7%). Este hallazgo fue consisten-
te con los valores observados de mortalidad a 25,2
meses (23,7% vs. 9%)™.

Por otro lado, multiples ensayos observaciona-
les que compararon pacientes sometidos a ATC de
OCT exitosa vs. fallida sugieren beneficios pronés-
ticos en estos pacientes, con la hipétesis de que las
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OCT no abiertas conducen a una mayor area de
miocardio en riesgo y, por lo tanto, peor prondstico.
Sin embargo los estudios randomizados al respecto
arrojan resultados similares al comparar angio-
plastia con tratamiento médico 6ptimo®19.

En el 2023, Holck et al. publicaron los resulta-
dos de un estudio de cohorte observacional que in-
cluy6 un total de 21.141 pacientes con sindromes
coronarios crénicos y SCA sometidos a ATC. Este
comparé la mortalidad por todas las causas a lar-
go plazo luego de la ATC con OCT exitosa fallida
frente a ATC de lesiones no OCT. Los pacientes
con OCT tuvieron una mayor prevalencia de fac-
tores de riesgo cardiovascular (FRCV) y enferme-
dad de 3 vasos en comparacién con aquellos que
no tenian OCT. Sin embargo, en aquellos pacientes
sometidos a ATC de OCT exitosa la mortalidad era
comparable a aquellos sin OCT. Por el contrario, la
ATC fallida de OCT conllevaba mayor mortalidad
a largo plazo. Por otro lado, en aquellos pacientes
en los que se lograba una revascularizaciéon com-
pleta se encontré un riesgo de mortalidad a 9 afios
similar para pacientes con y sin OCT®%,

En nuestro trabajo observamos que el grupo de
OCT presentaba una mayor prevalencia de FRCV
como diabetes, HTA, dislipemia y obesidad, asi
como una forma de presentacién KK mas alta, es-
tos factores podian ser variables de confusién a la
hora de establecer si la mayor mortalidad observa-
da en este grupo se debia a la presencia de OCT o,
por el contrario, era debida a la sumatoria de va-
riables que se asocian con peores resultados. Con
la finalidad de evitar posibles sesgos, se realizé un
analisis multivariado incluyendo las variables que
presentaron una asociaciéon con mortalidad con p
<0,25 en el analisis univariado (ver Tabla 2). En el
modelo multivariado observamos que la edad y la
presencia de OCT son variables asociadas de forma
independiente a un mayor riesgo de muerte a una
mediana de seguimiento de 5,4 afios con un ORa-
justado para OCT de 1,407; IC 95% 1,231-1,719.

Si bien nuestro trabajo y otros han encontrado
asociacién significativa e independiente de OCT y
muerte, es posible que la OCT per se no sea la res-
ponsable de una mayor mortalidad, sino que esta
sea una variable que refleja la presencia de una
enfermedad més agresiva que marca un peor pro-
néstico.

En 2016, Hoebers et al. publicaron un estudio
observacional que incluyé un total de 480 pacien-
tes con IAMCEST y OCT en no ARI incluidos entre
2000 y 201219, El resultado primario fue la morta-
lidad por cualquier causa a tres afios; se evalud el
impacto de la OCT y la ubicacién del infarto. 413
pacientes tenian una sola OCT en no ARI, mien-
tras 67 pacientes tenian més de una OCT y estos
ultimos se excluyeron del analisis primario.

Cuando la cohorte se estratificé segtn la locali-
zacién de la OCT, la mayor mortalidad se observd

en los pacientes con IAMCEST con OCT situada
en la arteria coronaria derecha (ACD, 28%) y la
menor en los pacientes con OCT en la ADA (23%) o
la arteria circunfleja (ACx, 21%). Cuando se corri-
gi6 por la ubicacion de la arteria culpable y otras
variables significativas, la OCT ubicada en la ADA
se asocid con un aumento no significativo del riesgo
de mortalidad en comparacién con una OCT ubica-
daenla ACDola ACx (HR 1,6;1C 0,8-3,1; p=0,15
y HR 1,2; IC 0,7-2,0; p = 0,60, respectivamente).
Por otro lado, cuando se estratificé el sistema coro-
nario izquierdo en una parte proximal y distal, una
OCT ubicada en la ADA proximal se asoci6 con un
aumento significativo de la mortalidad en compa-
racién con una OCT ubicada en la ACD (HR 2,2; IC
1,1-4,5; p = 0,02).

Para la lesién culpable, una ubicacién en la
ADA o la ACx proximal se asoci6 con una peor
supervivencia en comparaciéon con la ACD. Como
resultado, cuando la OCT se localiza en la ACD, la
ARI debe estar situada en la ADA o la ACx y, por
lo tanto, a través de la combinacién de la OCT y la
ARI, la mayoria de la cohorte tenia un alto riesgo
de mortalidad. Los pacientes con ARI en la ACD y
una OCT concurrente en la ADA o la ACx tuvie-
ron la tasa de mortalidad absoluta a tres afios mas
baja. En todas las deméas combinaciones, la tasa
de mortalidad fue al menos el doble, con la tasa de
mortalidad mas alta en pacientes con una arteria
culpable ubicada en la ACx y la OCT ubicada en
la ADA.

En nuestro trabajo se analiz6 la mortalidad
de TAMCEST y OCT en ADA vs. OCT en otro te-
rritorio, pero no se tuvo en cuenta la localizacién
proximal o distal de esta y tampoco la ubicacién
de la ARI para realizar la comparacién; inclui-
mos un escaso numero de casos y no se tomaron
en cuenta variables importantes como nimero de
OCT, presencia de shock cardiogénico, etc. Todo
esto probablemente haya tenido impacto en nues-
tros resultados, en los que no se vio una diferencia
estadisticamente significativa en los grupos a com-
parar, valor p =0,177.

Otro aspecto para destacar es que no se tuvieron
en cuenta variables tales como la revasculariza-
cién o no de OCT luego del evento coronario agudo,
el tiempo de reperfusion del infarto, territorio in-
fartado o la FEVI pos-IAM; todos ellos podrian te-
ner implicancias en los resultados obtenidos dado
su impacto a nivel prondstico.

Limitantes

Dado que se trata de un estudio retrospectivo ob-
servacional, asumimos los sesgos inherentes a este
tipo de estudios. Existe subregistro de algunas
variables que tienen impacto prondstico y que en
estudios prospectivos futuros deberian conside-
rarse para evitar sesgos, por ejemplo, tiempo de
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reperfusiéon del infarto, FEVI, éxito de la revascu-
larizacion de la ATC primaria, revascularizaciéon
completa vs. incompleta, etc. Por otra parte, no se
realizé6 una evaluacién de la complejidad anatoé-
mica de la enfermedad coronaria (como Syntax o
Syntax residual) que podrian ser factores de peso
prondstico.

Fortalezas

Se trata del primer estudio a nivel nacional que
aborda esta tematica. Incluyé un namero significa-
tivo de pacientes para su analisis con un tiempo de
seguimiento prolongado. Se realiz6 una evaluacién
de las poblaciones a comparar que fueron homogé-
neas respecto a las variables de seleccion.

Conclusiones

Los pacientes con IAMCEST que tienen una OCT
en no-ARI tienen un aumento significativo de la
mortalidad a 30 dias y 3 afios del evento primario
respecto al grupo que no presenta dichas lesiones.
La OCT y la edad se comportan como variables in-
dependientes de mortalidad a largo plazo. La mor-
talidad fue similar en los casos con OCT localizada
en ADA o en otro vaso.

{Qué aporta este estudio al conocimiento actual?

Este estudio evalu6 de forma uni y multivariada el
impacto prondstico en términos de mortalidad que
determina la presencia de una oclusién coronaria
crdénica en una arteria coronaria no responsable del
infarto en contexto de IAMCEST a corto y media-
no plazo. Es el primer estudio realizado en nuestro
medio que investiga especificamente el tépico.
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