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Editorial

¢Sabemos tratar las lesiones coronarias en bifurcacion?
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INTRODUCCION

Las lesiones situadas en una bifurcacion arterial clasicamente
han supuesto un reto para el intervencionismo coronario
percutaneo’. En la época de la angioplastia con balén, estas
intervenciones se asociaban a mayor riesgo de oclusion vascular,
especialmente en la rama lateral, y también a mayor tasa de
reestenosis. Los resultados subdptimos en el vaso principal que a
veces era preciso aceptar (por miedo a perder la rama lateral) y el
mayor contenido en fibras elasticas de estos segmentos coronarios
parecian explicar, al menos en parte, estos problemas. Con la
llegada de los stents, el tratamiento de las bifurcaciones cambio
radicalmente. Tras implantar un stent, es posible «garantizar» un
excelente resultado inmediato en el vaso principal y evitar los
problemas derivados del retroceso elastico tardio propio de estas
lesiones. Sin embargo, el stent en el vaso principal «enjaula» la rama
lateral y puede comprometer su ostium por desplazamiento de la
placa o de la propia carina’. A su vez, implantar un stent en la rama
lateral supone un reto todavia mayor. Como se puede apreciar en la
figura, el implante de stent en la rama lateral frecuentemente
conlleva importantes problemas técnicos, que se agravan por la
necesidad de implantar un stent en el vaso principal. El problema
fundamental se presenta en los pacientes con ramas laterales
importantes en los que el resultado de la intervencion condicionara
la evolucién clinica.

El resultado del tratamiento de las bifurcaciones depende de
multiples factores, entre los que se debe destacar el tamaifio de los
vasos implicados, el angulo que forman, si esta afectado el ostium de la
rama lateral, la morfologia de la carina y el volumen, la distribucién y
las caracteristicas de la placa de ateroma que condiciona la estenosis
luminal'~*. Aunque se han propuesto innumerables clasificaciones
angiograficas para categorizar las lesiones en bifurcacion, hasta hace
poco ninguna de ellas habia conseguido aceptacién universal debido a
su complejidad y su valor incierto para guiar la intervencion. Se debe
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recordar que la propia bifurcacion dificulta la valoracion angiografica
de la gravedad de la estenosis en los diferentes segmentos arteriales
implicados. Asi, a pesar del uso de mudltiples proyecciones, los
fendmenos de acortamiento y de superposicion de ramas son
habituales. De hecho, las bifurcaciones son una de las principales
fuentes de variabilidad en la puntuacién SYNTAX (SYNergy between
percutaneous coronary intervention with TAXus and cardiac surgery).
Ademas, la presencia de bifurcaciones penaliza de manera importante
los resultados esperables con el intervencionismo coronario percu-
taneo seglin este sistema de puntuacion. Sin duda, la clasificacion mas
aceptada hoy en dia a nivel internacional es la de Medina et al®,
propuesta por primera vez desde las paginas de esta revista hace ya
8 aflos. Esta clasificacién es muy superior a las demas, en primer lugar,
por su sencillez y su logica y, en segundo lugar, porque describe
graficamente lo fundamental de la anatomia de cualquier bifurcacién
(es decir, que estén afectados [1] o no [0] el vaso principal antes de la
rama, después de la rama y, finalmente, la propia rama)>. Aunque es
muy practica para guiar el intervencionismo coronario percutaneo,
debemos recordar que la apariencia angiografica de una lesién no se
relaciona bien con la localizacion real de la placa de ateroma. Solo las
técnicas tomograficas de imagen intracoronaria permiten visualizar la
presencia y la distribucion de la placa de ateroma con respecto a la luz
vascular, asi como las caracteristicas de la carina®®. En realidad, se
requiere una reconstruccion tridimensional completa de la placay la
luz residual para entender el complejo sustrato anatomico de cada
bifurcacién. También se sabe que, atendiendo a la distribucion del
estrés de cizallamiento (shear stress) generado por el divisor del flujo,
lo mas frecuente es que las técnicas de imagen demuestren escasa
afeccion ateromatosa a nivel de la carina, mientras que, de forma
caracteristica, la placa se localiza en las paredes arteriales opuestas al
divisor del flujo>°. Ademas, la morfologia de la propia carina puede
ayudar a predecir las consecuencias de su desplazamiento mecanico.
Finalmente, también se ha aprendido que la composicién histologica
delas placas de ateroma tiende a ser diferente en cada localizacion (de
nuevo en relacién con el shear stress)°. En este sentido, se ha apuntado
que las técnicas de caracterizacion tisular (bien con histologia virtual,
bien con tomografia de coherencia 6ptica) podrian ayudar a guiar el
tratamiento de las bifurcaciones®.

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

Hace una década proliferaron multiples estrategias, mas o
menos ingeniosas, que intentaban garantizar un buen resultado
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Figura. Representacion esquematica de una bifurcacién coronaria con una angulacion entre sus ramas (°) que ilustra los problemas que plantea implantar un stent en la
porcién mas proximal de la rama lateral. La linea horizontal 1 representa la salida inicial (proximal) de la rama lateral mientras que la linea horizontal 2 representa la
localizacion de la carina (C). Enlaimagen de laizquierda, el stent (representado en rojo) se ajusta perfectamente a la carina (linea horizontal 2) para que no protruyaala
rama principal. Esta estrategia tiene el problema de que toda la enfermedad presente en la parte proximal de la rama lateral (tridngulo azul A) no quedara cubierta por el
stent. En cambio, en la imagen del centro, el stent (en rojo) se ajusta perfectamente al nacimiento de la rama lateral (linea horizontal 1) y cubre perfectamente toda la
enfermedad proximal de esta rama (triangulo rojo A). El problema de esta estrategia es que la parte medial de este stent protruye mucho al vaso principal (triangulo rojo
B). En la practica clinica habitual (imagen derecha), la parte mas proximal del stent (*) incluso puede quedar por encima del nacimiento de la rama lateral (linea
horizontal 1). En estas dos tiltimas situaciones, es necesario aplastar (crush) toda la parte medial y proximal del stent implantado en la rama lateral con otro stent en el
vaso principal (noilustrado). De esta forma, larama lateral queda doblemente enjauladay, ademas, en la zona inmediatamente proximal a la salida de larama lateral hay
tres capas (*) de metal en la pared del vaso principal. Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.

final tanto en el vaso principal como en la rama lateral'. Con las
técnicas de «doble stent» se logra un buen resultado anatémico en
ambos vasos incluso en las bifurcaciones mas complejas. Sin
embargo, estas técnicas son mas laboriosas, y en el intervencio-
nismo las técnicas mas complejas siempre pagan el precio de una
mayor tasa de complicaciones agudas'. Ademas, habitualmente se
requiere de intervenciones secuenciales con dilataciones a
diferentes niveles y la finalizacion del procedimiento con un
inflado final simultaneo de un balon en cada rama (kissing balloon)
para asegurar un excelente resultado en ambos vasos. Como tantas
veces se ha visto en medicina, cuando se proponen miiltiples
estrategias pero ninguna de ellas logra imponerse a las demas, se
debe concluir que todavia no se ha resuelto el problema’. En el
presente caso, aparentemente, una «simple» cuestion mecanica. (O
no tan simple?

Atendendo a la anatomia y la angulacion entre los vasos, se han
empleado técnicas de stent en T o en V, en las que el solapamiento
de los stents en el vaso principal es minimo. A su vez, las técnicas en
pantalon, culotte, kissing stent o con aplastamiento intencionado de
la porcion proximal de uno de los stents (técnica de crush) intentan
dar una respuesta satisfactoria al reto que implica cubrir con metal
toda la lesion (rama principal, carina y porciéon proximal de la rama
lateral). Estas técnicas complejas siempre se asocian con una
mayor o menor distorsidn mecanica de los stents implantados. De
hecho, en la zona mas proximal de la bifurcacion, a nivel del vaso
principal, suele quedar mas de una capa de metal contra la pared
vascular (con algunas técnicas, hasta tres capas de metal
superpuestas). Las técnicas complejas de doble stent se han
asociado con un mayor namero de complicaciones agudas y
resultados clinicos y angiograficos tardios que no son mejores que
los obtenidos con estrategias mas sencillas’’~°. No obstante,
también se debe recordar que, en la clinica diaria, las técnicas
complejas se emplean precisamente en las situaciones mas
adversas o como estrategias de rescate cuando las técnicas
mas simples han fracasado.

Actualmente se recomienda utilizar una estrategia simple y
evitar, siempre que sea posible, el stent en larama (stent provisional).
La opci6én mas popular consiste en implantar un stent en el brazo
principal y dilatar con balon la rama lateral cuando esta presenta
enfermedad grave. La dilatacion de la rama lateral se puede realizar
antes o después del implante de stent en la rama principal. Aunque
esta técnica se asocia a peores resultados angiograficos inmediatos
en la rama lateral, miltiples estudios aleatorizados han demostrado
que a largo plazo proporciona unos resultados similares (o incluso
mejores) que las técnicas complejas o de doble stent’°.

Por otra parte, la complejidad anatomica inherente a las
bifurcaciones coronarias ha estimulado el desarrollo de disposi-
tivos disefiados especificamente para su tratamiento. Estos stents,
habitualmente conocidos como stents «dedicados», tienen unos
sofisticados disefios estructurales que les permiten adaptarse
fielmente a los cambios de calibre y a las caprichosas angulaciones
que definen estas bifurcaciones'®. Otras veces su estructura esta
pensada para facilitar técnicas de doble stent. Sin embargo, los
stents dedicados son algo mas dificiles de utilizar y requieren cierta
curva de aprendizaje para garantizar unos resultados adecuados'®.
Ademas, a pesar de su innegable atractivo, todavia no se dispone de
resultados clinicos que avalen, de modo concluyente, su superio-
ridad sobre los stents convencionales. Finalmente, la mayoria de los
modelos de stents dedicados actualmente disponibles todavia no
son farmacoactivos, y esto, ciertamente, limita su atractivo en estas
lesiones con alto riesgo de reestenosis.

La llegada de los stents farmacoactivos ha supuesto un avance
muy importante en el tratamiento de las lesiones en bifurcacion. Su
uso reduce drasticamente la tasa de reestenosis tanto en el vaso
principal como en la rama lateral. Sin embargo, los stents
farmacoactivos tampoco han logrado que los resultados de las
técnicas complejas o de doble stent sean superiores a técnicas
simples de «stent provisional» utilizando un Gnico stent farma-
coactivo en el vaso principal. Mas recientemente, la aparicion de
dispositivos vasculares completamente reabsorbibles ha suscitado
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interés. Inicialmente se consideraba que estos dispositivos no eran
adecuados para estas lesiones, ya que el mayor perfil de sus
elementos estructurales podria facilitar la oclusion de las ramas
laterales. Ademas, su composicion plastica los haria mas suscepti-
bles a presentar dafios estructurales cuando fuera necesario dilatar
a través de sus celdas. Sin embargo, al desaparecer por completo de
la pared vascular, estos dispositivos «liberarian» las ramas
inicialmente enjauladas y también evitarian el riesgo tardio
asociado a la superposicion o deformaciéon de sus elementos
estructurales. Actualmente se esta investigando intensamente el
valor de estos dispositivos en pacientes con lesiones en bifurcacion.

RELEVANCIA DE ALGUNOS ASPECTOS TECNICOS

Cuando la rama lateral es importante, todos los investigadores
recomiendan protegerla con una guia para garantizar el acceso
posterior'. Una vez implantado el stent en el vaso principal, la guia de
la rama lateral queda temporalmente «atrapada» entre el stent y la
pared del vaso. Sin embargo, en caso de oclusion, esta guia permite
conocer la localizacién exacta de la rama y mantiene un angulo de
salida mas favorable que facilita su acceso. Si se precisa una
intervencion en la rama lateral, se debe volver a introducir por ella
una guia, pero esta vez desde el centro del stent del vaso principal’.
De hecho, el lugar exacto de entrada de la guia hacialarama lateral es
importante. Asi, estudios con tomografia de coherencia Optica
indican que los resultados son mucho mejores —y la distorsion del
stent, menor— cuando la entrada a la rama lateral se hace por una
celda relativamente distal del stent del vaso principal''.

Como el tratamiento de la rama lateral puede no ser facil, parece
razonable asegurarse de que esté indicado. Muchas ramas
«enjauladas» presentan lesiones ostiales que angiograficamente
parecen graves pero que funcionalmente no son significativas'2.
Esto se debe, en primer lugar, a la mencionada dificultad para
valorar estas lesiones ostiales y, en segundo lugar, a que el propio
stent puede generar imagenes lineales dificiles de interpretar. En
este contexto, los estudios con guia de presion permiten analizar la
repercusion fisiologica de estas lesiones ostiales. No es infrecuente
comprobar que estas lesiones no son funcionalmente significativas
y que, por lo tanto, no precisan tratamiento'2,

Otros aspectos técnicos también tienen implicaciones practicas.
Una cuestion clasica es si es mejor predilatar la rama lateral antes
de implantar el stent en el vaso principal o si, por el contrario, es
preferible tratar la rama lateral solo tras implantar el stent en la
rama principal. Se ha sefialado que la primera estrategia podria
evitar la necesidad de tratamiento posterior de la rama o facilitar
su tratamiento definitivo tras el implante de stent en el vaso
principal. Otros autores, sin embargo, consideran que la predila-
tacion de la rama lateral suele causar disecciones que pueden
dificultar el paso de la guia o complicar su tratamiento definitivo.

ESTUDIOS ACTUALES

En el articulo publicado en Revista Espafora pE CARDIOLOGIA, SOng
et al'® presentan un interesante estudio que analiza los efectos de
la «predilatacién» de la rama lateral en lesiones coronarias en
bifurcacion tratadas con una técnica simple de stent provisional.
En todos los casos estaba afectada la rama lateral. Ese estudio es
parte del registro COBIS (COronary Blfurcation Stent), auspiciado
por la Sociedad Coreana de Cardiologia Intervencionista, en el que
participaron 16 centros. El objetivo primario fue comparar la tasa
de «fallo del vaso diana» (valoracion combinada de muerte cardiaca,
infarto de miocardio o revascularizaciéon del vaso responsable)
entre los pacientes a quienes se habia predilatado la rama lateral
antes de implantar el stent del vaso principal (n =175) y aquellos a
los que no (n=662)"%. En el grupo con predilatacién (el 21% del

total), habia mayor prevalencia de pacientes diabéticos y de lesiones
complejas. Ademas, en este grupo la estenosis de la rama lateral fue
mas grave y se realizd6 mas frecuentemente una dilatacion final en
kissing balloon. Los pacientes con predilatacion precisaron mas
frecuentemente el paso a una estrategia de doble stent, pero
consiguieron mayor éxito angiografico en la rama lateral. Las
oclusiones agudas de la rama lateral fueron muy raras y similares en
ambos grupos. Sin embargo, tras un seguimiento clinico de 2 afios, la
tasa de fallo del vaso diana fue significativamente mayor (el doble)
en el brazo con predilatacion (el 14,3 frente al 6,8%; p = 0,002) debido
a la mayor necesidad de revascularizacién (el 12,0 frente al 5,6%;
p =0,003)"%. La mayoria de estas reintervenciones se realizaron en el
vaso principal. Ademas, la predilataciéon de la rama se identifico
como un predictor independiente del fallo del vaso diana. Para
descartar que estos resultados pudieran deberse a la presencia de
factores de confusion, se realizé un ajuste multivariable convencio-
nal y, después, otro andlisis comparando dos subpoblaciones
seleccionadas (135 pares de pacientes similares) elegidas tras
ajustar sus caracteristicas con la metodologia de propensity score
(que intenta evitar los sesgos inducidos por el tratamiento recibido).
Los resultados de ambos analisis fueron concordantes. Finalmente,
los hallazgos también fueron consistentes cuando se analizaron
varios subgrupos anatémicos de especial relevancia. Solo hubo una
interaccion significativa entre el tipo de intervencioén y el resultado
obtenido ante la presencia de calcio en la rama lateral, que
empeoraba todavia mas los resultados obtenidos cuando se
realizaba una predilatacion. Este trabajo tiene la fortaleza de
basarse en un analisis centralizado con angiografia cuantitativa en el
que se analizaron ocho segmentos arteriales diferentes en cada
bifurcaciéon. Finalmente, se debe destacar que se obtuvo el
seguimiento clinico completo de todos los pacientes y que la
adjudicacion de eventos adversos corrié6 a cargo de un comité
independiente!>.

El estudio es de indudable interés practico y sugiere que, en las
lesiones en bifurcacion consideradas para una estrategia de stent
provisional, no debe realizarse la predilatacion de la rama lateral.
Sin embargo, para una interpretacion adecuada del estudio, es
preciso tener en cuenta algunas consideraciones metodoldgicas'>.
En primer lugar, se trata de un analisis retrospectivo de los
pacientes incluidos en el registro COBIS. Se sabe que, indepen-
dientemente de la calidad de la base de datos utilizada, es muy
dificil establecer a posteriori los motivos reales por los que se
predilaté la rama lateral. También es posible que algunas partes del
procedimiento no quedaran grabadas, lo que dificulta analisis
posteriores. Sin embargo, el elegante y exhaustivo ajuste
estadistico realizado para tener en cuenta la influencia de las
variables clinicas y anatomicas que podrian haber actuado como
confusoras, es metodologicamente muy soélido y, en principio,
capaz de disipar estas dudas. No obstante, no es posible descartar
completamente que otras variables no medidas pudieran haber
condicionado los resultados finales. En otras palabras, es posible
que el operador realmente eligiera predilatar la rama lateral en las
bifurcaciones mas complejas y que sea este hecho, y no la
predilatacion per se, lo que explique los peores resultados tardios
obtenidos en esta cohorte de pacientes. La mayor gravedad en la
estenosis del origen de la rama lateral y la mayor necesidad de
kissing balloon y doble stent final en este subgrupo podrian apuntar
en esa direccion. Por otra parte, hay que tener en cuenta que se
excluyo del andlisis actual hasta un 25% de los pacientes del
registro COBIS, por diferentes motivos (imagenes inadecuadas,
oclusion inicial de la rama lateral, técnica electiva de doble stent),
lo que indica que la poblacién es una muestra seleccionaday, por lo
tanto, podria no ser representativa de los pacientes con bifurcacion
tratados en la practica diaria. Por dltimo, sorprende que un
tratamiento inicial sobre la rama antes del implante de stent en el
vaso principal penalice tanto la revascularizacién tardia del vaso
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principal, pero los autores no adelantan ninguna hipdtesis que
explique convincentemente este fendmeno.

¢Hay otros estudios actuales sobre este tema? Un estudio
aleatorizado realizado muy recientemente en Espafia se diseiid
precisamente para analizar los efectos de la predilatacion de la
rama lateral'. En este estudio controlado, Pan et al incluyeron un
total de 372 pacientes con lesiones en bifurcacion (187 asignados a
predilatacion de la rama lateral y 185 sin predilatacion). La rama
debia tener una afectacidon significativa de su ostium y ser
> 2,25 mm de diametro, y la estrategia inicial siempre fue la de
stent provisonal en T en la rama lateral. Al final del procedimiento,
se realiz6 bien dilatacion secuencial, bien kissing balloon, a criterio
del operador. El objetivo primario de valoracion (la presencia de un
flujo TIMI [Thrombolysis In Myocardial Infarction] 0-1 en la rama
lateral inmediatamente tras implantar el stent del vaso principal)
fue significativamente menor (el 1 frente al 10%; p < 0,001) en el
grupo con predilatacion. Sin embargo, la aparicion de complica-
ciones agudas fue similar en ambos grupos, lo que indica que esta
oclusiéon vascular fue un fenémeno transitorio; de hecho, la
necesidad de stent en la rama lateral (el 4 frente al 3%) fue muy
baja. Es interesante que, tras el implante del stent en el vaso
principal, una de cada tres ramas del grupo con predilatacion
quedd con estenosis < 50% y flujo TIMI 3 y no requirieron nuevo
tratamiento (diferencia significativa en comparacién con el grupo
sin predilatacion). Desde un punto de vista clinico, ambas
estrategias se asociaron con una excelente evolucion, y la
supervivencia libre de eventos adversos (muerte, infarto, revascu-
larizacién del vaso) a los 2 afios de seguimiento también fue similar
(el 92% del grupo de predilatacion frente al 90% del grupo sin
predilatacién)'®. Estos excelentes resultados clinicos contrastan
con la alta tasa de eventos reportada en el estudio de Song et al'>,

Una comparacion directa de estos dos estudios es realmente
arriesgada por sus diferentes disefio y metodologia, pero puede ser
reveladora. El estudio de Song et al'® confirma la importancia de
los estudios observacionales para formular nuevas hipotesis. Estos
estudios suelen incluir mayor nimero de pacientes, que habi-
tualmente estan menos seleccionados, y sus conclusiones pueden
ser mas extrapolables a la practica clinica diaria. Sin embargo, solo
los estudios aleatorizados que evallan de manera prospectiva una
pregunta directa pueden proporcionar una respuesta definitiva
que permita guiar nuestras decisiones clinicas. Es dificil saber si las
diferencias encontradas entre ambos estudios se deben a un
deficiente ajuste de las caracteristicas basales en el estudio
retrospectivo y observacional coreano'> o a una seleccién de
pacientes mas restrictiva en el estudio prospectivo y aleatorizado
espafiol'%. De cualquier modo, en caso de discrepancias (como en
principio parecen haber entre estos estudios), es mejor atender a
los resultados del estudio aleatorizado, pero siempre recordando
las caracteristicas de los pacientes incluidos.

CONSIDERACIONES FINALES

Es evidente que sabemos como tratar las lesiones en bifurcacién’.
Sin embargo, estas lesiones siguen siendo un reto terapéutico y
tienen mayor riesgo de complicaciones. También parece claro que la
estrategia del stent provisional, utilizando Gnicamente un stent
farmacoactivo en el vaso principal, es la primera opciéon de
tratamiento para la mayoria de estos pacientes!. Aunque la
predilatacion sistematica de la rama lateral no puede recomendarse,
esta estrategia parece asociarse a menor oclusion de larama durante
el procedimientoy menor necesidad de su tratamiento posterior tras
implantar el stent en el vaso principal, pero sin diferencias clinicas a
largo plazo. Por consiguiente, esta decision debe quedar a juicio del
operador, a tenor de las caracteristicas de la lesion, el tipo de
intervencion planeada y su propia experiencia. Una modificacion

interesante de esta estrategia consiste en utilizar un balén
farmacoactivo (envez de un balén convencional) para el tratamiento
de la rama lateral. Sin embargo, el posible valor de esta novedosa
terapia seguird siendo especulativo mientras no se analice
adecuadamente en estudios controlados. También es necesario
estar muy atentos a los continuos avances en el campo de los stents
farmacoactivos'®, especialmente los dedicados a bifurcaciones, que
pronto podrian permitir una reconstruccion completa de las lesiones
mas complejas de manera mas segura y eficaz. De nuevo, su
adopcién sistematica en la clinica'® debera basarse en estudios
controlados que confirmen su superioridad frente a las estrategias
mas simples.
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