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RESUMEN

En este articulo se revisan los cambios acaecidos durante los dltimos 20 afios en el tratamiento percutdneo de las lesiones en
bifurcacion bajo la perspectiva de nuestra experiencia. También se analizan los estudios més relevantes en este campo, asi como
las estrategias y las recomendaciones actuales. Los aspectos técnicos son fundamentales en el tratamiento de las lesiones en bifur-
cacioén, por lo que parte de la revision se dedica a ellos. Las mejoras técnicas aparecidas en los tltimos afios han sido determinan-
tes en el aumento de la tasa de éxito del tratamiento de este tipo de lesiones complejas. Al mismo tiempo, la estrategia terapéuti-
ca ha sido reglada y estandarizada, de modo que actualmente podemos abordar con seguridad todo tipo de lesiones en bifurcacién,
incluida la enfermedad del tronco comun de la arteria coronaria izquierda.

Palabras clave: Enfermedad coronaria. Lesiones coronarias en bifurcacién. Stents. Tratamiento percutdneo.

Percutaneous revascularization of coronary bifurcation lesions

ABSTRACT

In this article, we analyse the changes occurred over the last 20 years in the percutaneous treatment of bifurcation lesions based
on our own experience. We also analyse the more relevant papers recently published, as well as the strategies and guidelines
recommended for the percutaneous management of bifurcation lesions. Technical aspects are relevant in this field and, for this
reason, a significant section of this manuscript is dedicated to the technique used together with some tips and tricks also provid-
ed here. The technical advances made over the last years have significantly increased the success rate in the management of these
complex lesions. At the same time, the technique of treatment has been standardized allowing the management of all type of
bifurcations including distal left main disease.
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INTRODUCCION PERSPECTIVA HISTORICA

Las lesiones en bifurcacién constituyen un grupo frecuente de El tratamiento percutdneo de las bifurcaciones comienza en la era

lesiones (20-30%) a las que nos enfrentamos diariamente en el
laboratorio de hemodindmica'. Aunque se encuadran dentro de las
lesiones complejas, su tratamiento ha evolucionado favorablemen-
te en los altimos afios, de forma que hoy se dispone de una nueva
generacion de stents y de técnicas coadyuvantes a la angiografia
que resultan de gran eficacia en su abordaje. Al mismo tiempo, la
estrategia terapéutica se ha reglado y estandarizado?, con un gra-
do de éxito superior al de los afios anteriores. Asi, actualmente es
posible abordar con seguridad todo tipo de bifurcaciones, incluida
la enfermedad del tronco comin de la coronaria izquierda®. Sin
embargo, hasta llegar a los estdndares actuales de tratamiento, se
ha recorrido un largo camino en los tltimos 20 afos.

de la angioplastia con balén, previamente a la disponibilidad del
stent coronario. Por aquel entonces ya se describian técnicas espe-
cificas, como el uso de 2 catéteres guia de 8 Fr por los que se
introducian guias y balones de forma independiente en el vaso
principal (VP) y en la rama lateral (RL) para realizar un inflado
simultaneo (figura 1). Sin embargo, el punto de inflexién del tra-
tamiento percutaneo de las bifurcaciones lo marcé la llegada del
stent de Palmaz-Schatz. La primera técnica que se describié fue
una dilatacién simple con balén de la RL a través de las celdillas
del stent*. A partir de entonces se describi6é un sinfin de técnicas
para tratar ambos vasos con 1 o 2 stents. Con la llegada de los
stents farmacoactivos se mejoraron los resultados de todos los
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Figura 1. Bifurcacion en la arteria descendente anterior/rama diagonal. Tratamiento percutaneo en la era anterior a los stents. A: angiografia basal. B: dila-
tacion con baldn de la descendente anterior y diagonal. Dos catéteres guia femorales de 8 Fr con guias y balones independientes para realizar una dilatacion

simultanea de los balones (kissing balloon). C: resultado final.

procedimientos coronarios. En el campo de las bifurcaciones, se
adopt6 la experiencia adquirida en la época de los stents metalicos
y se desarrollaron también algunas nuevas técnicas complejas: el
crush y sus variantes, el TAP (T y protrusién) y el simultaneous
kissing stents (SKS).

DEFINICION DE LESION EN BIFURCACION

Se considera una lesién coronaria en bifurcacién cuando esta se
localiza adyacente a una divisién de una arteria pericardica mayor.
La definicién de RL «significativa» es arbitraria y sujeta a los
criterios subjetivos del operador®. Aunque de la definicién ya se
deduce la falta de acuerdo sobre lo que es o no significativo, en la
gran mayoria de los estudios se han incluido bifurcaciones con RL
> 2,2 mm. La caracteristica diferencial de estas lesiones respecto
a las lesiones convencionales es que cuando se actiia sobre el VP
puede producirse un compromiso de la RL por desplazamiento de
la carina o de la placa de ateroma. Asi, son necesarias estrategias
especificas para resolver esta situacion.

Burdeos, Septiembre 2005

CLASIFICACION DE LAS LESIONES EN BIFURCACION

Se han propuesto varias clasificaciones para definir las caracteris-
ticas basales de las bifurcaciones, algunas durante de la era de los
stents metalicos. Sin embargo, la mas aceptada actualmente es la
clasificacion de Medina® (figura 2). Su éxito se debe a su sencillez
y a lo facil que resulta memorizarla. Esta clasificacién fue acepta-
da en septiembre de 2005 en la primera reunién del European
Bifurcation Club, en Burdeos (figura 2), donde los autores de la
clasificacién de Massy renunciaron a su propia clasificacién para
adoptar la nueva® como la Gnica propuesta por este grupo. Tras
captar la importancia de tal hecho, la clasificacién se publicé en
Revista Espariola de Cardiologia y alcanz6 un récord de citaciones
(el articulo mas citado de toda su historia).

TRATAMIENTO PERCUTANEO DE LAS LESIONES
EN BIFURCACION

Durante estos afios se han publicado una gran variedad de técni-
cas para abordar las lesiones coronarias en bifurcacién con stents.
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Figura 2. A la izquierda: reunion de Burdeos en septiembre de 2005, en la que se propuso la clasificacion de Medina como la tinica aceptada por el European
Bifurcation Club. A la derecha: clasificacion de Medina, reproducida con permiso de Medina et al.>. DMB: distal main branch (vaso principal distal); PMB:
proximal main branch (vaso principal proximal); SB: side branch (rama lateral).
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Figura 3. Cuatro ejemplos de oclusién abrupta de la rama lateral tras el implante del stent en el vaso principal. A y B: descendente anterior/diagonal. C:
coronaria derecha/descendente posterior. D: tronco comuin de la coronaria izquierda con cierre de la arteria circunfleja.

Para intentar sistematizarlas, el European Bifurcation Club ha pro-
puesto la clasificacion MADS (Main, Across, Double, Side)’. De
acuerdo con esta clasificacion, las diferentes modalidades de tra-
tamiento son muy numerosas. Sin embargo, para simplificarlas, se
ha utilizado con frecuencia una clasificacién mas sencilla en téc-
nicas simples (1 stent en VP) y complejas (2 stents en VP y RL).
Estas 2 estrategias de tratamiento se han comparado hasta la sa-
ciedad, tanto en la época de los stents metélicos como en la actual
de los stents farmacoactivos.

Descripcion de las técnicas simples. El stent provisional
como una filosofia de tratamiento

La técnica del stent provisional basicamente consiste en implantar
1 stent en el VP y a continuacién evaluar el resultado en la RL?.
Este puede quedar simplemente cubierto, dilatado con balén o
«stentado» en funcién del flujo y de la estenosis residual. Para ello,
se procede a introducir 2 guias, una en el VP y otra en la RL. El
tamafo del stent del VP se selecciona de acuerdo con la longitud
enferma y con el didmetro de referencia del vaso distal. Tras la
implantacién debe realizarse la técnica POT (proximal optimization
technique), que consiste en una dilatacién de la parte proximal del
stent con un baldén corto y de didametro superior al de la suelta, de
acuerdo con el segmento proximal. De esta forma se consigue
adaptar el stent proximal a un vaso con un didmetro mayor que el
componente distal de la bifurcacién y, en caso de necesidad, faci-
lita el recruce a la RL. En este punto debe valorarse el estado del
origen de la rama colateral. Si no hay estenosis significativa o si
el vaso es pequefio con un flujo TIMI (Thrombolysis In Myocardial
Infarction) 3, el procedimiento ha finalizado. En caso de compro-
miso del origen en una rama significativa debe pasarse una segun-
da guia a la rama con objeto de tratarla, al mismo tiempo que se
extrae la guia encarcelada. El inflado del balén puede hacerse

simultdneamente con otro balén inflado en el VP (kissing balloon)
o de forma aislada®. Se recomienda una segunda POT sobre todo
si no se realiza inflado simultaneo. En la mayoria de las bifurca-
ciones se obtiene un buen resultado con todas estas maniobras.
No obstante, en un porcentaje variable de los casos el origen de
la rama colateral persiste con un resultado subéptimo y es nece-
saria la implantacién de un segundo stent, seguido de un kissing
balloon final®.

Técnica de la guia encarcelada

La estrategia del stent provisional se ha llamado «técnica simple»,
aunque en ocasiones puede no ser tan simple porque la RL pue-
de ocluirse tras el implante del stent en el VP (figura 3). Esta
situacidn, si no se resuelve, conduce a un infarto de miocardio.
La técnica de la guia encarcelada se describié para ayudar a
resolver esta situacién. Consiste en dejar una guia en la RL
mientras se implanta el stent del VP. De esta forma queda atra-
pada entre la pared del vaso y la estructura metalica del stent.

Las ventajas que proporciona son:

e La guia encarcelada ayuda a mantener abierta la RL, y en caso
de oclusién de esta, la guia es el Gnico marcador de su posi-
cién, lo que posibilita el rescate del vaso ocluido.

® TFacilita el acceso a la RL al modificar favorablemente el angu-
lo de la bifurcacién.

® Produce un mecanismo de anclaje de la guia, y asi facilita la
intubacién del catéter guia al suministrar un apoyo mas firme
para cruzar el origen de la RL con el balén.
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e Por altimo, en situaciones extremas, puede utilizarse para
introducir un balén de bajo perfil, dilatar la RL y termi-
nar con la técnica de inverted crush o redilatando el stent aplas-
tado en el VP una vez que se ha resuelto la oclusién de la
rama®.

Riesgos de la técnica de la guia encarcelada. Dado que el stent
del VP queda impactado a presién contra la pared arterial, la
guia atrapada entre estas 2 estructuras puede sufrir dafio e
incluso fracturarse en el momento de su retirada'’. A pesar de
que es un hecho infrecuente, se han descrito casos de rotura
de la guia al realizar su extraccién; una grave complicacién del
procedimiento que en ocasiones requiere una extraccion quirdrgica
de urgencia''~'®. Existen algunas recomendaciones para prevenir la
fractura de la guia'*: a) no ubicar la porcién distal de la guia en
vasos secundarios de escaso calibre; b) evitar las altas presiones
en la suelta del stent; c) evitar cubrir una gran porcién de la
guia encarcelada con varios stents; y d) usar el tipo de guia maés
resistente a la traccidn. Este Gltimo punto ha generado mucha
controversia en los tltimos afios. Asi, inicialmente se recomendd
el uso de guias no poliméricas basdndose en opiniones de
expertos'®!°, pero cuando se realizé un estudio aleatorizado para
evaluar el dafno de la guia tras su encarcelamiento por microscopia
estereoscopica resultaron més resistentes y con menos dafio las
guias poliméricas'’. No obstante, las nuevas generaciones de guias
también deberian probarse para esta indicacion.

Predilatacion o no de la rama lateral previa a la implantacion
del stent en el vaso principal

La predilatacién de la RL ha sido motivo de controversia en los
Gltimos afos. Esta maniobra tiene una serie de ventajas y desven-
tajas que se analizan seguidamente:

® DPosibles ventajas: la dilataciéon de la RL aumentaria la luz del
vaso y podria facilitar su re-wiring (recruce); podria ayudar a
mantener el flujo en la RL y evitar su cierre tras el implante
del stent en el VP; y tras el implante del stent del VP podria
ser un procedimiento definitivo sin necesidad de posdilata-
cion. De esta forma se simplifica el procedimiento y se evita
la produccién de deformidades en el stent del VP.

® Desventajas: la presencia de una diseccion en el origen de la
RL podria dificultar el acceso con una guia que tendria que
cruzar el stent del VP y el segmento disecado de la RL. El
aumento de la luz en el origen de la RL incrementa la posi-
bilidad de acceder a este vaso a través de la celdilla proximal
del stent del VP, lo que conlleva una mayor deformidad en
el stent del VP y una falta de andamiaje en el origen de la
RL, aumentando asi la probabilidad de un segundo stent
en la RL'"!8.

Para aclarar el papel de la predilatacién de la RL en la estrategia
del stent provisional, nuestro grupo realizé un estudio aleatorizado
en el que se compararon pacientes con bifurcaciones verdaderas
tratados con esta estrategia y con predilatacién o no de la RL'. El
objetivo primario de valoracién (la presencia de un flujo TIMI 0-1
en la RL justo después de implantar el stent del VP) fue significa-
tivamente menor (1 frente a 10%; p < 0,001) en el grupo con
predilatacién. Ademas, un 32% de los pacientes con predilatacién
no precisé tratamiento adicional sobre la rama, con lo que se
simplificé el procedimiento. En los restantes pacientes que si pre-
cisaron posdilatacién, la predilatacién no supuso un inconvenien-
te para el recruce con la guia. Tras este estudio han aparecido
registros con resultados en contra®’ y a favor de esta maniobra?!%2.
En general, la predilatacién de la RL se deja a criterio del operador
y se recomienda cuando la RL presenta en su origen una lesiéon de
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dificil acceso, muy grave, calcificada o con un flujo coronario
comprometido basalmente o tras la predilatacién del VP2,

Acceso dificil a la rama lateral

Esta circunstancia sigue constituyendo un problema en el trata-
miento de las bifurcaciones. Angulaciones excesivas, calcificacio-
nes y lesiones difusas pueden impedir la introduccién de la guia
en la RL (figura 4). La situacién se agrava una vez implantado el
stent del VP, por la interposicién de una capa de metal y por el
aumento de la estenosis o incluso su cierre en el origen de la RL.
Para resolverlo se han disefiado dispositivos especificos y técnicas
ingeniosas de wiring de la RL. Entre los nuevos dispositivos se en-
cuentran los microcatéteres con punta deflectable o muy angulada®’
que se orientan hacia el origen de la RL. Los catéteres de doble
luz permiten el uso de una guia muy angulada por la salida lateral,
pudiendo avanzar y retroceder con todo el sistema hasta «engan-
char» el origen de la RL?*. Esto en ocasiones es muy dificil y
constituye en la actualidad un problema no resuelto en un peque-
fio porcentaje de los casos.

Descripcion de técnicas complejas con 2 stents

El minicrush, el culotte, el TAP y el T stenting empezando por la
rama hija también son técnicas ampliamente utilizadas cuando se
planifica una estrategia con 2 stents. Todas ellas se han descrito
con detalle en una revisién clasica de Louvard et al.'®. Sin embar-
go, mas recientemente, el double kissing crush (DK crush) ha alcan-
zado una gran popularidad por los resultados de los estudios
aleatorizados®®. Para su realizacién se introduce una guia en el VP
y la RL, y se predilatan ambos vasos. Manteniendo la guia en el
VP, se introduce un stent en la RL con una protrusién de 2-4 mm
en el VP. Se avanza un balon en el VP y se realiza el implante del
stent en la RL. Se extrae el balén de la RL y se infla el balén del
VP, con lo que se aplasta toda la parte proximal del stent de la RL.
Se realiza un nuevo re-wiring de la RL y se reintroducen 2 balones
para hacer un inflado simultaneo (primer kissing). Se retiran los
balones y la guia de la RL, y se introduce el stent de la VP, que se
implanta cubriendo la RL. Se retira el balén y se realiza un nuevo
re-wiring de la RL. Se introducen 2 balones y se realiza el segundo
inflado simultaneo (segundo kissing).

Comparacion de las técnicas simples y complejas

Como ya se ha comentado, este tipo de comparacién se ha reali-
zado muchas veces en la literatura. Primero, durante la época de
los stents no farmacoactivos?®, y aunque en esos tiempos no se
realizaron estudios aleatorizados, las comparaciones observacio-
nales apuntaban a un mejor resultado de las técnicas sencillas®®.
En la era de los stents farmacoactivos se repitieron los estudios,
pero estos si fueron aleatorizados?”-*? y confirmaron los hallazgos
previos sobre la no superioridad de las técnicas complejas sobre
las sencillas. Estos resultados también se reflejaron en una abun-
dancia de metanalisis que recogieron los mismos estudios com-
parativos y llegaron a las mismas conclusiones®". Asi, el Euro-
pean Bifurcation Club y las guias europeas recomiendan el uso de
la técnica del stent provisional para la mayoria de las lesiones en
bifurcacién®®. Sin embargo, durante el congreso Transcatheter
Cardiovascular Therapeutics de 2017 se produjo un verdadero
tsunami con la presentacion del estudio DKCRUSH-V?°, que mos-
tré6 un mejor resultado del DK crush frente a la técnica del stent
provisional en la bifurcacién del tronco comin de la coronaria
izquierda. Estos hallazgos estaban en contradiccién con todos los
estudios comparativos previamente comunicados. Ademdés, el
mismo grupo ya habia comunicado estos mismos resultados en
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Figura 4. Acceso dificil a la rama lateral. A, B y C: arteria descendente anterior/diagonal. D: coronaria derecha/descendente posterior. A la derecha: detalle
ampliado del angulo de la bifurcacion.

bifurcaciones fuera del tronco comun de la coronaria izquierda®.
Si tenemos en consideracién estos hallazgos, habria que cambiar
totalmente nuestra estrategia en el tratamiento de las bifurcacio-
nes. ;Cudles han sido las reacciones de la comunidad cientifica
internacional?

Mientras que algunos lo han aceptado sin reparos, otros han
criticado el articulo de Chen et al.?*. Nosotros pensamos que
tiene limitaciones importantes. Asi, en la rama del stent provisio-
nal no se realizé POT tras el implante del stent en el tronco previo
al re-wiring de la arteria circunfleja. El porcentaje de pacientes
aleatorizados a stent provisional que pasaron a 2 stents fue muy
elevado (47%), asi como la tasa de trombosis del stent (3,3%);
ambas cifras muy superiores a las comunicadas en otros estudios
recientes. Finalmente, gran parte de las reintervenciones de la
lesion diana en el seguimiento tuvieron lugar al afo, durante las
reevaluaciones angiograficas sistematicas. Asi, las ultimas guias
de revascularizacién®® otorgaron una recomendacién IA a la téc-
nica del stent provisional (recomendacién mas potente que en
las guias anteriores), mientras que el DK crush solo recibié una
recomendacién IIb.

Cuando planificar una técnica con 2 stents desde
el principio

Aunque después de todos los estudios mencionados hay un con-
senso general sobre el uso del stent provisional en la mayoria de
las lesiones en bifurcacién, hay situaciones especiales en las que
las técnicas con 2 stents parecen ofrecer ventajas sobre las estra-
tegias simples:

® La primera situacién que no ofrece dudas es cuando se obtie-
ne un resultado subdéptimo en la RL durante un tratamiento

con stent provisional. Aunque esta situacién parece clara, exis-
te mucha controversia sobre lo que debe considerarse un re-
sultado subdéptimo. Asi, se ha venido considerando un mal
resultado sobre la RL si el flujo coronario en este vaso es
menor de TIMI 3, la lesién es del 75% o hay una diseccién
més grave del tipo A. Sin embargo, el porcentaje de paso a 2
stents es muy variable de una serie a otra (del 2 a > 50%)?7%2:40,
lo que explica la falta de consenso sobre lo que realmente es
un mal resultado en la RL.

Otra situacién que también se considera una indicacién de
técnicas de 2 stents desde el principio es la presencia de una
lesidén larga o difusa en una importante RL. En estos casos se
asume que la angioplastia con balén no va a tener un buen
resultado (figura 5).

Un dificil acceso a la RL también parece una buena indicaciéon
de implante de stent en ella, una vez que se ha conseguido
introducir la guia. La implantacion del stent en el VP supondria
aumentar todavia mas esa dificultad, por lo que podria ser
aconsejable una técnica de 2 stents empezando por la RL.

Cuando una lesién en bifurcacién se asocia a una oclusion
coronaria pueden producirse disecciones importantes que afec-
ten al origen de la RL, inducidas por el proceso de recanaliza-
cién*#?. De nuevo, en estos casos, el implante electivo de un
stent en la RL previo al implante de otro stent en el VP podria
ser una buena estrategia.

Por altimo, la restenosis de la RL tras un procedimiento simple
también merece el tratamiento con un segundo stent en la RL
(figura 6)*3.
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Figura 5. Bifurcacion en la descendente anterior con lesion difusa en la rama lateral. Técnica de 2 stents desde el comienzo (cullotte).
A: angiografia basal. B: resultado final. C: imagen en vacio de los 2 stents.

Pre kissing Post kissing

Figura 6. A: reestenosis difusa del origen de la arteria circunfleja después del tratamiento con stent provisional del tronco de la coronaria izquierda. Trata-
miento con un segundo stent (T y protrusion en 2 tiempos). B, C y D: stent boost del tronco comin durante los diferentes pasos de la técnica.
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Figura 7. Tratamiento de una lesion ostial de la descendente anterior con la técnica del stent provisional. A: angiografia basal. B: stent en tronco/descen-
dente anterior. C: compromiso del origen de la arteria circunfleja. D: dilatacion de la circunfleja. E: redilatacion proximal (Re-POT). F: resultado angiogréfico.
G: tomografia de coherencia optica, wiring incorrecto de la circunfleja a través de la celdilla proximal (P). H: tomografia de coherencia 6ptica en la que tras un
segundo intento la guia aparece a través de la celdilla distal (D), donde finalmente se efectla la dilatacion.

ALTERNATIVAS A LA ANGIOGRAFIA EN LA VALORACION DE
LAS LESIONES EN BIFURCACION: TECNICAS DE IMAGEN Y
FISIOLOGIA CORONARIA

Ecografia intravascular

La ecografia intravascular (IVUS) resulta ttil en la evaluacién
antes del tratamiento de la lesién y en la valoracién del resultado
tras la implantacién del stent. Proporciona informacién sobre la
anatomia basal de la lesién y la distribuciéon de la placa. Esta in-
formacién permite una seleccién precisa del didmetro y de la
longitud del stent, y es de capital importancia en la bifurcacion del
tronco comun de la coronaria izquierda**. Adicionalmente, la re-
tirada longitudinal de la IVUS permite evaluar la forma de la
carina***®, Una carina puntiaguda (signo de la ceja, descrito por
Medina) predice un alto riesgo de compromiso de la RL tras la
implantacién del stent del VP*>46,

Una vez implantado el stent, la IVUS resulta ttil en la identifica-
cién de deformaciones, no expansiones, no aposiciones y diseccio-
nes de los bordes*”*%. Todas estas anomalias pueden ser corregidas
y con ello obtener un mejor resultado inmediato, que influira fa-
vorablemente en el seguimiento de estos pacientes.

Tomografia de coherencia 6ptica

La tomografia de coherencia 6ptica es otra técnica de imagen incor-
porada mas recientemente que la IVUS. Tiene la ventaja, frente a la
anterior, de poseer mayor resolucién, pero al mismo tiempo menor
penetracién. Otro inconveniente es que para visualizar la arteria hay
que limpiar de sangre la luz con contraste o con dextrano.

En la valoracién pretratamiento, la tomografia de coherencia 6pti-
ca proporciona una informacién similar a la de la IVUS, con las
ventajas y los inconvenientes mencionados. Donde verdaderamen-
te ha supuesto una revolucién ha sido en la visualizacién de los
struts del stent. La resolucién con que los identifica, junto con la
utilizacién de nuevo software, permiten una reconstruccién del
stent muy similar a la que se obtiene en los estudios in vitro. Re-
sulta una técnica muy sensible para identificar deformaciones, no

aposiciones y no expansiones. Al mismo tiempo, proporciona in-
formacién precisa sobre las relaciones del vaso con el stent, en
especial entre las celdillas y el origen de la RL. Para establecer
esta relacién, es la tnica técnica disponible. Asi, permite el diag-
néstico del acceso a la RL a través de la celdilla proximal o distal.
La recomendacién, a partir de los estudios in vitro, es acceder a
través de la celdilla distal, con lo que se consigue un mejor anda-
miaje de la rama y una menor deformidad del stent del VP. La
monitorizacién con tomografia de coherencia 6ptica del procedi-
miento permite identificar un acceso proximal y corregirlo por
uno més distal (figura 7). La utilidad de esta técnica en el trata-
miento de las bifurcaciones ha sido resumida en un documento de
consenso del European Bifurcation Club*®.

Estudio de la fisiologia coronaria en las lesiones
en bifurcacién

Los indices de fisiologia coronaria han demostrado una gran utili-
dad en la valoracién de las lesiones angiograficamente intermedias.
Especificamente, en las lesiones bifurcadas se han empleado para
la valoracién del resultado de la RL cuando se utiliza una técnica
del stent provisional. En esta situacién, la angiografia tiene muchas
limitaciones para evaluar el resultado en un segmento que presenta
una diseccion tras la dilatacién con balon. Prueba de ello es la gran
variabilidad de cruce a un segundo stent en las diferentes series de
la literatura antes comentadas. La reserva de flujo fraccional se ha
utilizado como fuente de informacién de interés frente a la angio-
grafia. Asi, aparentes malos resultados angiograficos presentan una
reserva de flujo fraccional por encima del punto de corte para tra-
tarlo®’. La llegada de los nuevos indices de valoracién fisioldgica de
las lesiones coronarias abre un nuevo campo en el estudio de las
lesiones en bifurcacién. El cociente diastélico instantdneo sin ondas
(iFR), un indice facil de obtener que no precisa inyeccién de adeno-
sina, se muestra prometedor en la valoracién del resultado de la RL
durante la estrategia del stent provisional®® (figura 8).

CONCLUSIONES

El tratamiento percutaneo de las lesiones en bifurcacién ha cam-
biado radicalmente en los ultimos 20 afnos, como en el resto de las
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Figura 8. Monitorizacion del resultado sobre la rama lateral (descendente posterior) con el cociente diastélico instantaneo sin onda (iFR). A: angiografia
basal. B: tras el implante del stent en el vaso principal (coronaria derecha). Compromiso angiografico del origen de la descendente posterior con un
iFR > 0,90, por lo que no se precisa dilatacion ulterior.

lesiones no bifurcadas. En este tipo de lesiones se han conseguido
importantes mejoras y se ha sistematizado la estrategia de trata-
miento para la mayoria de ellas. Sin embargo, todavia quedan
algunos aspectos por resolver, que esperamos que se solucionen
en los proximos anos.
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