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Anatomia vulnerable de la carina en lesiones ostiales de la
arteria coronaria descendente anterior tratadas con stent
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Introduccion y objetivos. El tratamiento percutaneo
de las lesiones ostiales de la arteria coronaria descen-
dente anterior (DA) es complejo. El propdsito de este
estudio es valorar la utilidad de una estrategia de trata-
miento que denominamos stent flotante.

Métodos. Se estudio a 71 pacientes con estenosis os-
tial de la DA tratados mediante el implante de un stent
farmacoactivo en la DA, cubriendo parcialmente el origen
de la arteria circunfleja (Cx), sin planificar manipulaciones
ulteriores. Se realizé un estudio ultrasénico basal y tras
tratamiento en 49 pacientes. Se hizo seguimiento clinico
prospectivo en todos los pacientes (16 = 12 meses).

Resultados. El éxito angiografico inmediato en la DA
fue del 100%. Se observé dafo focal significativo en el
ostium de la Cx en 7 (10%) pacientes, de los que 3 pre-
cisaron tratamiento. El grado de protrusion del stent cu-
briendo el origen de la Cx fue de 2,48 + 0,91 mm. En el
estudio de predictores de dafo del ostium de la Cx, se
identificd la presencia de un patrén ultrasénico de la ca-
rina, visible en la reconstruccion longitudinal que, por su
forma puntiaguda, denominamos «signo de la ceja». Su
desplazamiento fue la causa del dafio en 13 de los 14
pacientes. La suma de eventos cardiacos mayores al se-
guimiento fue del 4%.

Conclusiones. La técnica del stent flotante en el tra-
tamiento de las lesiones ostiales de la DA es simple, con
excelente resultado a medio plazo. El estudio ultrasénico
identifica a los pacientes con una anatomia vulnerable de
la carina, predictora del dafo en la arteria circunfleja.
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Vulnerable Carina Anatomy and Ostial Lesions
in the Left Anterior Descending Coronary Artery
After Floating-Stent Treatment

Introduction and objectives. Percutaneous coronary
intervention for ostial lesions of the left anterior descending
coronary artery (LAD) remains a complex procedure.
The aim of this study was to evaluate the usefulness of
a method of treatment that we have termed the floating-
stent approach.

Methods. The study involved 71 patients with ostial
LAD lesions who underwent implantation of a drug-eluting
stent in the LAD, which totally or partially covered the
ostium of the circumflex artery. No further interventions
were planned. Intravascular ultrasound was performed
both at baseline and after treatment in 49 patients. All
were followed up clinically (16+12 months).

Results. Angiography of the LAD demonstrated an
immediate success rate of 100%. However, significant
focal damage was observed in the circumflex ostium in 7
(10%) patients, three of whom needed treatment. The mean
protrusion of the stent over the origin of the circumflex
artery was 2.48+0.91 mm. The only predictor of circumflex
ostial injury identified in the study was the carina having
a spiky appearance on intravascular ultrasound, visible in
the longitudinal view. We termed this feature the «eyebrow
sign». Carina displacement was responsible for the focal
damage in 13 of the 14 patient with this feature. Overall,
the major cardiac adverse event rate during follow-up was
4%.

Conclusions. Use of the floating-stent technique for
treating LAD ostial lesions was straightforward and gave
excellent medium-term results. Intravascular ultrasound
showed that patients who had a carina with specific
vulnerable anatomical features were predisposed to
circumflex artery ostial injury.

Key words: Stent. Ostial. Bifurcation. Carina. Intravascular
ultrasound.
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ABREVIATURAS

Cx: arteria circunfleja.

DA: arteria descendente anterior.
IVUS: eco intracoronario.

SLEF: stents liberadores de farmacos.
TCI: tronco coronario izquierdo.

INTRODUCCION

El tratamiento percutanco de las lesiones os-
tiales de la arteria coronaria descendente anterior
(DA) es complejo y contintia atn en desarrollo. El
objetivo terapéutico es garantizar el cubrimiento
de la placa con el stent englobando la totalidad
del ostium coronario, con lo que se minimiza el
posible dafno en el resto de los segmentos de la
bifurcacion!=.

Desde la introduccidon de los stents liberadores
de farmacos (SLF)** para la bifurcacion del tronco
coronario izquierdo (TCI), dos estrategias simples®
parecen ser dominantes para el tratamiento de este
tipo de lesiones. Una consiste en el implante de un
stent que cubra simultaneamente la lesion ostial de
la DA, el origen de la circunfleja (Cx) y, en mayor
o menor cuantia, el TCI distal. Ello implica una in-
tervencion ulterior destinada a adaptar la porcion
proximal del stent a la bifurcacion y al TCI, en la

Fig. 1. A: lesion ostial en la DA (flecha)
vista en proyeccion OAI-CAU. B: resul-
tado angiografico tras el implante de un
stent flotante. C: resultado ultrasonogra-
fico (vista longitudinal), que muestra las
celdillas proximales del stent cubriendo
el origen de la Cx (flechas). A nivel de la
contracarina el stent cubre la totalidad de
la lesion. Notese el trayecto del catéter de
IVUS (linea discontinua) desalineado res-
pecto al eje del segmento proximal de la
DA. D: dibujo que ilustra el stentflotante.

gran mayoria de los casos, mediante el inflado final
simultaneo de dos balones (kissing balloon)’. La
otra estrategia consiste en implantar un stent que
cubra el ostium de la DA sin apenas protrusion al
area de la carina®’.

El examen previo al tratamiento con ultrasono-
grafia intravascular (IVUS) se considera de gran
utilidad®!?, puesto que permite identificar la pre-
sencia de enfermedad significativa en el TCI distal
en pacientes en quienes la angiografia subestima el
grado de estenosis a este nivel, en cuyo caso el tra-
tamiento percutaneo es diferente.

En la era previa a los SLF, cuando se empleaban
los stents convencionales, se usaban técnicas desti-
nadas a disminuir el volumen de placa previo al im-
plante del stent mediante aterectomia direccional!
o rotacional'?, en un intento de disminuir la tasa de
reestenosis, sin que se consiguieran resultados ade-
cuados en este sentido. La reduccion radical de la
hiperplasia que proporcionan los SLF ha dejado en
desuso este tipo de técnicas, salvo en casos verda-
deramente excepcionales (calcificacion masiva de la
lesion).

El objetivo de este estudio es valorar la utilidad
de una técnica de tratamiento de las lesiones ostiales
de la DA, que denominamos stent flotante y con-
siste en el implante de un SLF en la DA proximal
cubriendo parcialmente el origen de la Cx sin plani-
ficar manipulaciones ulteriores (fig. 1).
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METODOS
Pacientes

El estudio cubre el periodo de febrero de 2002 a
septiembre de 2008, en el que se tratd a 71 pacientes
con lesiones nativas ostiales de la DA (clasificacion
de Medina'® de TCT {0,1,0}) mediante el implante
de un SLF flotante cubriendo en su totalidad el os-
tium de la DA y parcialmente el de la arteria circun-
fleja (Cx), sin planificar manipulaciones ulteriores.
La clasificaciéon de Medina consiste en asignar un
valor binario (1,0) dependiendo de si estan afec-
tados o no los segmentos de la bifurcacion: TCI
(vaso principal proximal), DA (vaso principal
distal) y Cx (ramo secundario). Por lo tanto, se ex-
cluyo a los pacientes con minimo grado de enfer-
medad a nivel del TCI distal y Cx ostial, asi como
21 pacientes con lesiones similares que fueron tra-
tados durante los primeros 2 anos de ese periodo
con un stent cubriendo el TCI distal y el segmento
proximal de la DA. Las caracteristicas clinicas de
los pacientes quedan reflejadas en la tabla 1.

Cateterismo diagnéstico y estudio IVUS

A todos los pacientes se les realizo un cateterismo
diagnéstico via arteria femoral, una ventriculo-
grafia en oblicua anterior derecha a 30° y una coro-
nariografia secuencial en multiples proyecciones. El
criterio de inclusion angiografico fue la presencia de
una lesién de novo significativa (estenosis > 50%) en
la DA proximal que afectase al ostium o que afec-
tara a sus 3 mm iniciales. Se excluyo a los pacientes
que presentaban afectacion angiografica concomi-
tante del TCI y/o de la Cx proximal. En todos los
pacientes se calculd el indice de afilamiento'* (co-
ciente entre el diametro de referencia de la DA y el
diametro del TCI). Los hallazgos angiograficos ba-
sales quedan reflejados en la tabla 2.

En 49 (69%) pacientes se llevé a cabo un es-
tudio ultrasénico basal y tras el implante del stent
(Atlantis SR, Boston Scientific, 2,5 Fr, 40 MHz, o
Avanar F/X, Volcano Therapeutics Inc., 2,9 Fr, 20
MHz) con retirada motorizada a 0,5 mm/s desde
el segmento de referencia distal de la DA hasta el
ostium del TCI. En 19 (38%) de estos pacientes se
hizo también un estudio ultrasénico basal desde la
Cx. Antes de cada retirada, se administraron via
intracoronaria 200 ng de nitroglicerina. Se deter-
mino el area de la lamina elastica externa, el area
luminal y la carga de placa a tres niveles: segmento
de referencia distal, segmento de maxima estenosis
y TCI distal, y se calculd el indice de remodelado
(area de la lamina elastica externa a nivel del ostium
/ area de la lamina elastica externa en el segmento
de referencia distal). Paralelamente, se realizd6 un
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes
(n=71)

Edad (afos) 62 +12
Varones 49 (69)
Hipertension arterial 41 (58)
Diabetes mellitus 22 (31)
Dislipemia 37 (52)
Fumador activo 20 (28)
ICP previo 12 (17)
Angina inestable o 1AM 57 (80)
EAC multivaso (> 2 vasos) 29 (41)
Fraccion de eyeccion (%) 56 + 10

EAC: enfermedad arterial coronaria; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: interven-
cionismo coronario percutaneo.
Los datos expresan media + desviacion estandar o n (%).

TABLA 2. Caracteristicas angiograficas basales
(n=71)

Longitud de la lesién (mm) 13,8 £ 5,1
Diametro TCI (mm) 437 +0,7
Diametro de referencia DA (mm) 3,24 + 0,24
Diametro luminal minimo (mm) 1,02 + 0,41
Estenosis (%) 69 + 11
Didmetro Cx proximal (mm) 3,18 = 0,55
Angulo DA-Cx 95° + 38°
Angulo TCI-DA 136° + 26°
Cx dominante, n (%) 11 (15)
indice de afilamiento 0,73 0,1

Cx: arteria circunfleja; DA: arteria descendente anterior; indice de afilamiento: did-
metro de referencia de la DA / didmetro del TCI; TCI: tronco coronario izquierdo.

estudio detenido del area carinal (confluencia del
TCI distal, origen de la Cx y origen de la DA) ana-
lizando la distribuciéon de la placa de ateroma y la
morfologia de la carina. Para ello se utilizo la re-
construccion longitudinal que permitié la mejor
visualizacién de la bifurcacion. Tras implantar el
stent, se analizaron las caracteristicas del anda-
miaje del ostium de la DA y el grado de protrusion
del stent en la Cx. La tabla 3 muestra los hallazgos
ultrasonicos antes del tratamiento. En cuanto a las
caracteristicas angiograficas y ultrasénicas, cabe
destacar una diferencia sustancial de calibre del
vaso entre el TCI distal y la DA proximal (indice de
afilamiento, 0,73 * 0,1). El angulo entre la DA y la
Cx era de 95° £ 38°. Analizando con ultrasonidos
el mecanismo fisiopatoldgico de la estenosis a nivel
del ostium de la DA, observamos un predominio de
remodelado negativo en la lesién (indice de remo-
delado, 0,80 = 0,21).

Técnica de implante del stent flotante

Para el implante del stent se utilizd una pro-
yeccién oblicua anterior izquierda con angula-
cion caudal y se adaptd la doble angulacién a la
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TABLA 3. Caracteristicas ultrasonograficas basales
(n = 49)

TCl distal
Area LEE (mm?) 21,42 + 4,75
Area luminal (mm?) 15,82 + 4,41
Carga de placa (%) 26 + 11
DA ostial
Area LEE (mm?) 11,54 + 455
Area luminal (mm?) 3,51+1,64
Carga de placa (%) 58 +17
DA segmento de referencia
Area LEE (mm?) 14,56 + 4,68
Area luminal (mm?) 9,39 + 3,48
Carga de placa (%) 35+10
indice de remodelado (ostium) 0,80 + 0,21
Ausencia de placa en la carina, % (n/N) 73 (36/49)

Cx: arteria circunfleja; DA: arteria descendente anterior; indice de remodelado:
area LEE ostium / érea LEE de referencia distal; LEE: lamina elastica externa; TCI:
tronco coronario izquierdo.

anatomia de cada paciente. El didmetro del stent
se escogio en funcion del didmetro de referencia
distal en la DA. En todos los casos, el marcador
radiopaco proximal del balon portador del stent se

posicion6 proximal a la carina angiografica (angulo
entre DA y Cx) con la intencién de garantizar un
completo andamiaje del ostium de la DA, aunque
ello implicase cierto grado de protrusion del stent a
nivel del origen de la Cx. Siempre se hizo una fil-
macion tras inyectar contraste con el stent en la po-
siciéon previa al implante. La presion inicial de in-
flado del stent fue de 15 atm. Durante la oclusion
con baldn se inyecté contraste para visualizar el
TCI y la Cx. En los pacientes con estudio ultraso-
nico, se filmoé también con contraste el transductor
del IVUS en el momento en que se visualizaba la
DA, la carina y la Cx, y dicha informacién se usé
como guia para el posterior posicionamiento del
marcador proximal del catéter balon portador del
stent (fig. 2). Tras el implante del stent, se realizd
estudio angiografico y un examen por IVUS. En
la mayoria de los casos, se procedi6 al implante del
stent sin predilatacion. En 11 (15%) de 71 pacientes,
se realizé una posdilatacion del stent a nivel del os-
tium de la DA con un balén corto, respetando el
segmento de stent flotante a nivel de la region de la
carina. Los datos del procedimiento quedan resu-
midos en la tabla 4.

Fig. 2. A: angiografia en proyeccion OAI-CAU que muestra una lesion ostial a nivel de la DA. B: angiografia en la misma proyeccion que muestra el transductor
del IVUS (flecha) a nivel de la carina ultrasonica. C: vista ultrasonografica transversal que muestra la carina. D: angiografia que muestra la posicion del stent
antes de su implante; el marcador proximal del balon se posiciona usando la referencia del transductor de IVUS. E: resultado angiografico tras el implante del
stent. F: resultado ultrasonografico que muestra minima protrusion a nivel de la carina y cubrimiento completo de la contracarina.
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TABLA 4. Caracteristicas del procedimiento
terapéutico (n = 71)

IVUS 49 (69)
Stent directo 52 (73)
Necesidad de rotablator 1(1)

Posdilatacion DA 11 (15)

Namero de stents por lesion (DA) 1,15+0,36
Diametro del stent (mm) 3,25+ 0,36
Longitud del stent (mm) 20,11 +7,83
Presion media de inflado (atm) 16,6 £1,5
Balon de contrapulsacion 1(1)

Uso de anti-lIb/llla (Reopro) 5(7)
Pacientes con revascularizacion de otras lesiones 37 (52)

DA: arteria descendente anterior; IVUS: ultrasonografia intravascular.

Los stents farmacoactivos implantados fueron
sirolimus en 24 (34%) pacientes, paclitaxel en 11
(15%), everolimus en 25 (35%) y zotarolimus en 11
(15%). La dosis de heparina sédica administrada
durante el procedimiento fue de 100-200 Ul/kg, que
se neutralizé total o parcialmente con protamina a
la conclusion® y se continu6 con 10.000 U de dal-
teparina/dia (10-30 dias). Todos los pacientes reci-
bieron doble antiagregacion con aspirina y clopido-
grel durante al menos 1 afo.

Para las mediciones angiograficas se utilizd6 un
programa de medicion (CMS 7.1, MEDIS, Paises
Bajos). Todas las mediciones angiograficas y ultra-
sonicas fueron realizadas off-line por dos cardio-
logos intervencionistas expertos.

Se dio seguimiento clinico periddico mediante en-
cuesta telefonica o revisioén en consulta a todos los
pacientes.

Estudio estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como
media * desviacion tipica. Los datos cualitativos se
expresan en porcentaje. En la comparacion de me-
dias se utilizo el test de la t de Student para datos
independientes. En la comparacién de variables
cualitativas se utilizo el test de la y°. Se acepté como
estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.
Para los calculos estadisticos se utilizo el programa
informatico SPSS version 15.0.

RESULTADOS

Hallazgos angiograficos

El éxito inmediato del procedimiento a nivel de
la DA fue del 100%, con un diametro luminal mi-
nimo tras el implante del stent de 3 + 0,42 mm y
una estenosis residual del 8 + 5%. En ningtin caso,
el stent protruy6 en el TCI mas alla del ostium de la
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Cx y, por lo tanto, no fue precisa una posdilatacion
a dicho nivel.

En 19 (27%) pacientes se observé afectacion an-
giografica focal en el ostium de la Cx, que fue ligera
en la mayoria de los casos y significativa (estenosis
residual > 50%) en solo 7 (10%). La decision de in-
tervenir sobre la Cx en estos pacientes fue a criterio
del operador, y consistio en dilatar con balon en 2
(3%) pacientes e implante de un szent a nivel del os-
tium de la Cx en 1 (1%). En 5 de los 7 pacientes con
estenosis residual significativa a nivel del ostium de
la Cx, se realizé un estudio con guia de presion, y
en todos ellos se document6 una reserva fraccional
de flujo > 0,85. La figura 3 muestra alguno de estos
ejemplos.

Hallazgos ultrasonograficos

La reconstruccién longitudinal del IVUS mostré
ausencia de placa a nivel de la carina en 36 (73%)
de los 49 pacientes estudiados. En cuanto a la
morfologia ultrasénica de la carina, se identifico
un subgrupo de pacientes —14 (28%) de 49— que
mostraban una carina puntiaguda, reflejo de un tra-
yecto corto inicial paralelo de las paredes mediales
de la DA y de la Cx, lo que le confiere un aspecto
ultrasonografico caracteristico, que hemos denomi-
nado «signo de la ceja» (figs. 4 y 5). En los 49 pa-
cientes, el stent cubrio la totalidad del ostium de la
DA. A nivel del area carinal se observéd una protru-
sion del stent (2,48 = 0,91 mm) cubriendo en mayor
o menor cuantia el origen de la Cx. Sin embargo, en
la zona opuesta a la carina, el stent se adaptd con
precision al ostium de la DA y cubrid en su tota-
lidad la placa a ese nivel sin protruir en el TCI. En
ningun caso se documenté dafio a nivel del TCI.

Se analizaron las variables angiograficas y ultra-
sonicas que pudieran ser predictoras potenciales
de dafio a nivel del ostium de la Cx (tabla 5). No
hubo diferencias significativas en parametros an-
giograficos entre los pacientes con dafio ostial de la
Cx y aquellos sin ¢él, incluida la amplitud del angulo
DA-Cx. El tnico predictor de dafio en el ostium de
la Cx fue la presencia del denominado «signo de la
ceja» en el examen ultrasonografico longitudinal
previamente descrito (fig. 5). De los 14 pacientes
que lo presentaban, 13 mostraron afectacion del
origen de la Cx tras el implante (p < 0,01).

Seguimiento

La suma de eventos cardiacos mayores fue del 4%
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,01-1,17). Tras
el procedimiento, en 2 pacientes se documento un in-
farto sin onda Q en la fase hospitalaria (elevacion de
enzimas cardiacas por encima del doble de su valor
estandar). Durante el seguimiento, en 1 paciente se
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Fig. 3. La parte superior de la figura
muestra un grafico que ilustra la inciden-
cia de dafio en el ostium de la Cx. En sélo
el 10% de los casos, la estenosis residual
focal fue > 50%. En la parte inferior de la
figura se muestran las angiografias ba-
sales (fila superior) y tras el tratamiento
(fila inferior) de 3 pacientes en las que se
puede observar ausencia de dafio en la Cx
(izquierda), leve afectacion del ostium de
la Cx (centro) y afectacion significativa del
ostium de la Cx (derecha). RFF: reserva
fraccional de flujo.

REF 0.94

Fig. 4. A: angiografia de una lesion ostial
de la DA visualizada en proyeccion OAl
CAU. B: estudio ultrasonografico basal de
la lesion ilustrada en A (reconstruccion
longitudinal), que muestra a nivel de la
carina el trayecto inicial paralelo de la pa-
red medial de la DAy de la Cx (flecha); por
su morfologia puntiaguda peculiar, lo de-
nominamos «signo de la ceja»; notese la
ausencia de placa a nivel de la carina. C:
otra lesion ostial de la DA con caracteris-
ticas angiograficas similares a la ilustrada
en A. D: estudio ultrasonografico de la le-
sion ilustrada en C que muestra la carina
sin «signo de la ceja» (flecha). También en
este caso no hay placa a nivel de la cari-
na, patron dominante en nuestra serie.

Rev Esp Cardiol. 2009:62(11):1240-9 1245
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Fig. 5. El panel de la izquierda muestra a un paciente con lesion ostial de la DA y anatomia vulnerable de la carina (presencia del «signo de la ceja»). A: angio-
grafia basal y tras el tratamiento; la flecha indica el dafio focal inducido en el origen de la Cx tras el implante del stent. B: estudio ultrasonografico basal y tras
el tratamiento que muestra el «signo de la ceja» (flecha) y el desplazamiento de la carina (cabezas de flecha). C: dibujo que ilustra (a la izquierda) la lesion con
el «signo de la ceja» (flecha); a la derecha se muestra como el stent, protruyendo en el drea carinal, desplaza la carina y afecta al ostium de la Cx. El panel de
la derecha muestra a otro paciente con un patron anatémico favorable de la carina. D: angiografia basal y tras el tratamiento, en la que no se objetiva afecta-
cion del ostium de la Cx. E: examen por IVUS que muestra la carina sin «signo de la ceja»; ndtese en este caso la presencia de placa en la carina (cabezas de
flechay); tras el tratamiento, el stent cubre parcialmente el origen de la Cx (flecha) y en su totalidad la placa a nivel de la contracarina. F: dibujo que ilustra la

lesion y como el stent se adapta al area carinal sin dafar el ostium de la Cx.

produjo una reestenosis focal en la DA, que fue tra-
tada con angioplastia. En otros 2 pacientes que pre-
sentaron recurrencia clinica y fueron reevaluados
angiograficamente, se documentd una buena situa-
cion del stent en la DA y progresion de enfermedad
a otros niveles. En los 2 pacientes reevaluados en el
seguimiento mediante cateterismo, se estudio el stent
con tomografia de coherencia optica'®, que mostro
en las celdillas flotantes del stent un patron de endo-
telizacion similar a la porcidn del stent apuesto en la
pared de la DA (fig. 6). Tras un tiempo medio de se-
guimiento de 16 * 12 meses, no se registré ninguna
muerte ni trombosis tardia del stent.
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DISCUSION
Stent flotante

El tratamiento percutaneo con SLF es una alter-
nativa al tratamiento quirurgico en pacientes sinto-
maticos con enfermedad arteriosclerotica del ostium
de la DA%, En la era del stent convencional, el tra-
tamiento de estas lesiones fue muy controvertido
debido a la alta tasa de reestenosis, que no se consi-
guid reducir combinando el stent con una reseccion
previa del volumen de placal!!. Con la llegada de
los SLF, esta estrategia se abandono.
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TABLA 5. Andlisis de posibles predictores angiograficos (n = 71) y ultrasonograficos (n = 49) de dafo en el

ostium de la circunfleja

Afectacion de la Cx (n = 19) Sin afectacion de la Cx (n = 52) p
Angulo DA-Cx 88,63° + 36,46° 96,88° + 39,09° 0,42
Diametro TCI (mm) 4,31 0,54 4,40 = 0,76 0,66
Diametro DA (mm) 3,24 £0,42 3,23 +0,45 0,95
Diametro Cx (mm) 3,41 £ 0,59 3,10 £ 0,51 0,10
Estenosis (%) 68,53 + 12,83 69,25 + 11,63 0,83
Diametro del stent (mm) 3,24 + 0,37 3,26 + 0,36 0,82
Carga de placa (%) 56 +19 60 + 16 0,58
Area luminal minima (mm?) 3,64 +1,11 3,56 +1,27 0,98
Area LEE (mm?) 11,41 £497 11,6 = 4,41 0,90
indice de remodelado 0,72 + 0,23 0,85 + 0,19 0,07
Presencia del «signo de la ceja» 13 1 < 0,01
Protrusion del stent en ostium de Cx (mm) 28+16 23+15 0,18

Cx: arteria circunfleja; DA: arteria descendente anterior; indice de remodelado: &rea LEE ostium / area LEE de referencia distal; LEE: ldmina elastica externa; TCI: tronco coro-

nario izquierdo.

Fig. 6. A, B: estudio con tomografia de co-
herencia Optica 7 meses tras el tratamien-
to; el patron de endotelizacion del stenten
contacto con la pared es similar al obser-
vado cuando el stent flota en el area cari-
nal. C, D: angiografia y estudio ultrasénico
de este paciente.

Nuestro estudio muestra la utilidad de una téc-
nica simple encaminada a garantizar el cubrimiento
completo del ostium de la DA. Aunque ello conlleva
cierto grado de protrusion del stent al area carinal,
nuestros hallazgos ultrasonograficos indican que esta
invasion se limita al ostium de la Cx. En relacion con
las celdillas flotantes en el area carinal, la buena evo-
lucion clinica de nuestros pacientes hace pensar que
puede no tener impacto negativo a largo plazo.

Otra alternativa descrita para ajustar el implante
del stent al ostium de la DA consiste en avanzarlo

"_I‘....o,i'a‘-

TR N

sobre las dos guias (DA y Cx) tras insertar el ex-
tremo proximal de una guia previamente posicio-
nada en la Cx a través de la celdilla mas proximal
del stent. En nuestra opinion esta técnica es com-
pleja, no esta exenta de potenciales complicaciones
y no esta probado que garantice el cubrimiento del
ostium de la DA en la contracarina.

Cubeddu et al” cuestionan estrategias de ajuste
del stent al ostium de la DA, por el riesgo potencial
de no cubrir en su totalidad la lesién, y proponen
el implante de un stent que cubra el TCI distal, el
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origen de la Cx y la lesion de la DA proximal, se-
guido de intervenciones ulteriores (kissing balloon)
para adaptar el stent a los diversos componentes
de la bifurcacién, con lo que han obtenido buenos
resultados.

En contraposicion a esta alternativa, el stent
flotante es mas simple y parece ofrecer también
buenos resultados. Con nuestra estrategia creemos
que se evita incorporar metal en un segmento libre
de enfermedad como es el TCI y la necesidad de
posdilatar para conseguir su correcta aposicion, y
ademas se elude el barotrauma que esta maniobra
puede producir en la Cx.

«Signo de la ceja» como predictor de daio
en el ostium de la arteria circunfleja

En las lesiones ostiales de la arteria coronaria
descendente anterior, no existe una clara evi-
dencia de una anatomia desfavorable para el tra-
tamiento con stent. La informacion angiografica
en este sentido parece ser escasa. Sin embargo, en
el estudio por IVUS basal, pueden analizarse deta-
lles anatémicos peculiares so6lo accesibles con esta
técnica. La reconstruccidon longitudinal identifica
con claridad la presencia de una carina puntiaguda
(«signo de la ceja»), que al parecer predice el dafo
en el ostium de la Cx tras implantar el stent en la
DA. El desplazamiento inducido por el stent de
este tipo de carina produce una indentacion focal
en el origen de la Cx con patrones angiograficos
que siempre fueron similares (figs. 4 y 5). La inci-
dencia de este signo en nuestro estudio es baja. No
obstante, en los pacientes con esta anatomia vul-
nerable, el dafio en el ostium del RS se podria li-
mitar eligiendo un didmetro del stent ajustado a la
referencia distal de la DA, con lo que se minimiza
el desplazamiento de la carina. Cuando se produce
el dafnio en el ostium del RS, como el stent esta cu-
briendo parcialmente el origen de la Cx, permite
el paso de la guia a través de una de las celdillas.
La dilatacion con un baldén a pocas atmosferas
permite corregir el daflo reposicionando la carina,
pero no efectuamos dilatacion simultanea con dos
balones (kissing balloon) para evitar el barotrauma
en el TCI distal, que no esta protegido por el stent.
Quiza, en los casos en que este tipo de carina sea
muy prominente, seria conveniente variar la estra-
tegia de tratamiento e implantar un stent que cubra
el TCI distal y la porcién proximal de la DA (stent
across) para facilitar el acceso al ramo secundario.
Es importante recalcar que el «signo de la ceja»
es un hallazgo de la reconstruccion longitudinal
del IVUS que no se detecta de otra forma, por lo
que su diagndstico no es posible si no se realiza
un estudio ultrasonografico de la bifurcacion que
muestre la anatomia de la carina.
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Por ultimo, otra observacion ultrasoénica que
creemos relevante en nuestra serie es la documenta-
cion de ausencia de placa a nivel de la carina en la
mayoria de los pacientes (73%). Este hallazgo con-
tradice hipoétesis previas que atribuyen la lesion del
ostium de la Cx al desplazamiento de placa indu-
cido por el stent'®1°,

Limitaciones

Se trata de un estudio descriptivo y de factibi-
lidad que carece de grupo control, por lo que no
permite comparar los resultados obtenidos con los
de otras técnicas. No disponemos de seguimiento
angiografico de los pacientes asintomaticos tratados
con stent flotante aunque, dada la localizacion de la
lesion, consideramos poco probable que un evento
adverso pase clinicamente inadvertido. Asimismo
seria idoneo un mayor numero de pacientes en es-
tudio y un tiempo de seguimiento mas largo.

CONCLUSIONES

El implante de un stent flotante en el tratamiento
percutaneo de las lesiones ostiales de la DA, sin en-
fermedad a nivel del TCI distal y origen de la Cx,
es una técnica simple, con una baja tasa de eventos
adversos en el seguimiento a medio plazo. Con esta
técnica, la frecuencia de induccion de dafio signi-
ficativo en el ostium de la Cx es baja (10%). El es-
tudio ultrasonografico basal de la bifurcacion es
capaz de identificar, en su reconstrucciéon longitu-
dinal, a los pacientes con una anatomia vulnerable
de la carina consistente en la presencia de un patron
caracteristico («signo de la ceja»). Este patrén es
predictor del dano angiografico focal en el ostium
de la Cx tras el implante del stent flotante. Parece
que el stent desplaza la carina e induce la estenosis
referida. Por ultimo, el estudio por IVUS basal
muestra baja incidencia de placa en la carina.
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