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Lesiones en bifurcación causantes de un IAMCEST.

?

Son diferentes del resto
de las lesiones en bifurcación?

Bifurcation Lesions Causing an STEMI. Are They a Different Animal?
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Las lesiones en bifurcación constituyen un grupo frecuente

de lesiones a las que se enfrenta diariamente el laboratorio

de hemodinámica1. Aunque se encuadran dentro del grupo de

lesiones complejas, su tratamiento ha evolucionado favorable-

mente en los últimos 10-15 años, de modo que actualmente se

dispone de una nueva generación de stents que resultan de gran

eficacia. Al mismo tiempo, la estrategia terapéutica se ha reglado y

estandarizado2, con lo que se ha obtenido un grado de éxito

superior al de los años anteriores. Ası́, actualmente se puede

abordar con seguridad todo tipo de bifurcaciones, incluida la

enfermedad del tronco común de la coronaria izquierda3.

Las lesiones en bifurcación pueden aparecer en diferentes

contextos clı́nicos y anatómicos. Entre los primeros, pueden causar

angina estable o sı́ndromes coronarios agudos. Entre los segundos,

estas lesiones pueden concurrir con complejidades anatómicas

adicionales, como calcificaciones graves, lesiones difusas, lesiones

con trombo u oclusiones crónicas4,5.

En el caso de bifurcaciones que causan infarto agudo de

miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST), hay poca

información clı́nica6,7, pues el IAMCEST es motivo de exclusión en

muchos estudios aleatorizados. Dos estudios recientes publicados

en Revista Española de Cardiologı́a aportan luz en el campo de las

lesiones en bifurcación que causan un IAMCEST8,9.

El primero, de Salinas et al.8, estudia una serie de 274 pacientes

con IAMCEST y lesiones en bifurcación causantes de infarto. Se

comparan los resultados del tratamiento percutáneo con un grupo

de control de 2.472 pacientes mediante la técnica de empareja-

miento por puntuación de propensión y con un seguimiento de

5 años. El principal hallazgo del estudio es que el pronóstico a corto

y largo plazo para los pacientes con y sin una lesión en bifurcación

en el IAMCEST son similares.

En el segundo estudio, Choi et al.9 tratan de identificar la mejor

estrategia para el tratamiento percutáneo de lesiones en bifurca-

ción causantes de IAMCEST en pacientes tratados con angioplastia

primaria. Para ello, analizan una serie de 367 pacientes

con IAMCEST y una lesión culpable en bifurcación tratada con

estrategia simple (1 stent) o compleja (2 stents). Tras comparar los

resultados clı́nicos entre ambos grupos de pacientes, llegaron a la

conclusión de que los pacientes tratados con una estrategia

compleja de 2 stents tuvieron una mayor tasa de eventos mayores

al seguimiento que los tratados con 1 solo stent (estrategia simple).

Ası́, aunque cada estudio tiene un objetivo clı́nico diferente,

ambos profundizan en el mismo tema que nos ocupa. Salinas et al.

demuestran que el resultado a largo plazo (5 años) de los pacientes

con lesiones en bifurcación causantes de IAMCEST es similar al de

aquellos con lesiones no bifurcadas. El mérito del trabajo radica en

que se trata de una de las series más extensas de la literatura, la

única con un grupo de control con emparejamiento por puntuación

de propensión y la que tiene un seguimiento más largo. Los

resultados están en consonancia con las publicaciones previas que

llegan a las mismas conclusiones6,7.

En el trabajo de Choi et al., se comparan la estrategia simple y la

compleja en el tratamiento de lesiones en bifurcación causantes de

IAMCEST. El interés del trabajo se basa en la escasez de estudios

previos para responder a la cuestión de cuál es la mejor estrategia

de tratamiento para este tipo de pacientes con lesiones en

bifurcación. Aunque se han publicado muchos estudios compara-

tivos de estrategias simples frente a complejas en lesiones en

bifurcación, no se ha tratado en detalle el subgrupo de pacientes

con IAMCEST o incluso se los ha excluido de la mayorı́a de ellos.

Solo un pequeño subestudio del DKCRUSH-II10 analizó especı́fica-

mente este subgrupo de pacientes. Con 30 y 33 pacientes en cada

grupo respectivamente, los autores concluyeron que no habı́a

diferencias significativas entre ambas estrategias. Por el contrario,

los resultados de Choi et al. indican que la estrategia simple con

1 solo stent tiene mejores resultados y menor incidencia de eventos

en el seguimiento que la estrategia compleja. Estos hallazgos están

en consonancia con la mayorı́a de los estudios aleatorizados en

pacientes con lesiones en bifurcación fuera del contexto del

IAMCEST. Sin embargo, algunas limitaciones de este estudio

merecen comentario. El grupo de pacientes tratados con 2 stents

tenı́a unas caracterı́sticas clı́nicas y angiográficas basales y de

procedimiento más desfavorables que el grupo de pacientes

tratados con 1 stent. Aunque los autores tratan de corregir este

desequilibrio entre los grupos con una complicada técnica
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estadı́stica (the inverse-probability-of-treatment-weighting, es decir,

la ponderación por el inverso de la probabilidad de recibir el

tratamiento), se debe considerar con precaución estos resultados y

no deben interpretarse de igual manera que los obtenidos en los

estudios aleatorizados. Otra limitación de este registro es que se

trató a la gran mayorı́a de los pacientes con stents farmacoactivos

de primera generación. Estos dispositivos ya no están disponibles y

tenı́an una mayor tasa de eventos a largo plazo que los stents

farmacoactivos de última generación actualmente en uso11–13. Por

lo tanto, los hallazgos de este artı́culo deberı́an extrapolarse a la

práctica clı́nica actual con precaución.

A pesar de las limitaciones mencionadas, el trabajo de Choi et al.

tiene el mérito de ser uno de los pocos que compara la estrategia

simple frente a la compleja en lesiones en bifurcación en el

contexto del IAMCEST. Sus resultados son similares a los de

estudios aleatorizados fuera del IAMCEST, y sus conclusiones

coinciden con la práctica habitual de la mayorı́a de los laboratorios

y con las recomendaciones actuales del European Bifurcation Club1.

Ası́, la técnica del stent provisional (figura), al igual que en otras

situaciones clı́nicas, deberı́a ser el tratamiento de elección en estas

lesiones en bifurcación con IAMCEST. Esta estrategia podrı́a

resumirse de la siguiente manera:

� Una vez recanalizado el vaso principal, se debe colocar una guı́a en

el ramo colateral (figura C, técnica de la guı́a encarcelada)14. Se

selecciona el tamaño del stent acorde con la longitud enferma y el

diámetro del vaso distal. Tras el implante, se debe realizar una POT

(proximal optimization technique), que consiste en una dilatación de

la parte proximal del stent con un balón corto y de diámetro mayor

que el de la parte del stent suelta. Ası́ se consigue adaptar el stent

proximal a un vaso con un diámetro mayor que el componente

distal de la bifurcación. En este punto se debe valorar el estado del

origen del ramo colateral; si no hay estenosis significativa o si el

vaso es muy pequeño con un flujo Thrombolysis in Myocardial

Infarction (TIMI) 3, el procedimiento ha finalizado. En casos con

compromiso del origen en una rama significativa (figura D), se debe

proceder a pasar una segunda guı́a a la rama con objeto de tratarla,

al mismo tiempo que se extrae la guı́a encarcelada. El inflado del

balón puede ser simultáneo al de otro balón inflado en el vaso

principal (kissing balloon) o solo15. Una segunda POT (figura F) es

recomendable sobre todo si no se realiza inflado simultáneo. En la

mayorı́a de las bifurcaciones se obtiene un buen resultado con

todas estas maniobras (figura G). Sin embargo, en un porcentaje de

casos variable, el origen del ramo colateral persiste con un

resultado subóptimo y es necesario implantar un segundo stent

seguido de un kissing balloon final2.

Para finalizar, las lesiones en bifurcación que causan sı́ndromes

coronarios agudos pueden tener relación con complejidades

anatómicas adicionales que podrı́an condicionar los resultados

de su tratamiento percutáneo. Sin embargo, basándonos en estos

2 importantes artı́culos, se puede contestar a la pregunta planteada

en el tı́tulo que las lesiones en bifurcación que causan IAMCEST no

difieren sensiblemente de las lesiones en bifurcación en otros

contextos clı́nicos.
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