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Editorial

La clasificacion de Medina desde su descripcion en 2005

Medina classification since its description in 2005
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Se han propuesto varias clasificaciones para definir las
caracteristicas basales de las lesiones en bifurcacién, aunque la
mas ampliamente aceptada es la clasificacion de Medina. Esta
clasificacion se adopt6 por primera vez en 2005 durante el primer
congreso celebrado por el Club Europeo de Bifurcaciones en
Burdeos, Francia. Su éxito se debe a su sencillez y al hecho de que
no requiere memorizacion. Hoy en dia, sigue siendo la clasificacion
de referencia, con nuevas e interesantes consideraciones afiadidas
desde su publicacién en el 2006'.

LA CLASIFICACION DE MEDINA ES FLEXIBLE

La descripcidn original incluia 7 tipos de bifurcaciones. Las
bifurcaciones se dividen en 3 segmentos: proximal y distal a la
rama principal (RP) y rama secundaria (RS). A cada segmento se le
asigna un valor de 0 (sin estenosis significativa) o 1 (presencia de
estenosis > 50%). Algunos autores han modificado el formato
original y utilizan la letra X (como un equivalente de 0 o 1) para
agrupar algunos tipos de bifurcacion. Asi (excluyendo las lesiones
0,0,1), las lesiones en bifurcacion verdaderas pueden definirse
como (X,X,1) y las no verdaderas como (X,X,0); las lesiones con
cualquier afectaciéon proximal o distal de la RP como (1,X,X) y
(X,1,X), las bifurcaciones con RP proximal y estenosis de la RS como
1,X,1, y asi sucesivamente.

LA CLASIFICACION DE MEDINA ES VERSATIL

Aunque en un origen la clasificaciéon de Medina se penso para las
lesiones en bifurcacion, recientemente se ha adaptado a las
trifurcaciones del tronco coronario izquierdo (TCI). Asi, con la
misma filosofia (1,0) segin si la estenosis >50%, se afiade una cuarta
cifra para referirse a la trifurcacién. La primera cifra corresponde al
segmento proximal (RP) y las 3 cifras restantes tienen que
ordenarse segiin los diametros de los segmentos distales. La
segunda cifra corresponde a la RP distal (arteria descendente
anterior izquierda [DAI]), la tercera a la RS mayor y, finalmente, la
Gltima cifra a la RS menor. Por consiguiente, puede haber 15 tipos
distintos de lesiones en trifurcacion. La modificacion descrita en el
parrafo anterior también puede utilizarse para grupos.
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LA CLASIFICACION DE MEDINA TIENE SIGNIFICACION
PRONOSTICA

La clasificacion de Medina proporciona informacion valiosa
sobre el pronéstico de los pacientes con lesiones en bifurcaciéon®*.
Ademas del porcentaje de estenosis en cada segmento, también
puede clasificarse la gravedad de la bifurcacion segin el tipo de
Medina. Asi, la clasificacién de mayor a menor gravedad segin el
consenso Bif-Arc/CEB? seria la siguiente: (1,1,1)> (1,1,0)>
(1,0,1) > (0,1,1) > (1,0,0) > (0,1,0) > (0,0,1). En el Registro COBIS
I3, los pacientes con clasificacién de Medina (1,0,1), (1,1,1) o
(0,1,1), es decir, con lesiones en bifurcacion verdaderas, presenta-
ban un riesgo mayor de sufrir eventos cardiacos mayores que
aquellos con lesiones en bifurcacion no verdaderas. Entre las
lesiones en bifurcacion verdaderas, las clases de Medina (1,1,1) y
(0,1,1) se asociaban a un mayor riesgo de muerte cardiaca o infarto
de miocardio que la (1,0,1). Igualmente, Perl et al.* observaron que
en los pacientes que iban a someterse a una intervencién coronaria
percutanea con un stent farmacoactivo de segunda generacion, las
lesiones en bifurcacion verdaderas se asociaban a una mayor
incidencia de eventos cardiacos graves entre 1 y 3 afos de
seguimiento. En un articulo reciente® se constaté que, ademas de la
clase de Medina (1,1,1), el tipo de bifurcacion (0,0,1) se asociaba a
un mayor riesgo de fallo de la lesion diana.

LA CLASIFICACION DE MEDINA TIENE UNA VARIABILIDAD
INTEROBSEVADOR ACEPTABLE

Zlotnick et al.® evaluaron la variabilidad entre observadores de
la clasificacion de Medina para caracterizar las lesiones en
bifurcacion. Se proporciond un conjunto de imagenes de angio-
grafias coronarias a cardiblogos intervencionistas de Estados
Unidos y de Europa, que respondieron a través de un estudio
online. Los autores observaron que, en la mayor parte de las
angiografias evaluadas, habia una variabilidad minima en la
agrupacion de las lesiones segln la clasificacion de Medina.

LA CLASIFICACION DE MEDINA ES UTIL PARA SELECCIONAR LA
ESTRATEGIA TERAPEUTICA?

La filosofia de stent provisional frente a la técnica de 2 stents
preventivos para tratar las lesiones en bifurcacion es una discusion
habitual que empez6 hace muchos afios y sigue siendo tema de
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debate’. En general, se acepta que las bifurcaciones (1,0,0),(1,1,0) y
(0,1,0) deben tratarse con técnica de stent condicional®. En cambio,
en las bifurcaciones de la clase de Medina (1,1,1),(1,0,1) y (0,1,1),
este tratamiento es mas controvertido. Mientras que en los
estudios EBC TWO® y EBC MAIN'? se confirmé la estrategia
provisional en este tipo de bifurcaciones, en el estudio DKCRUSH-
V!! se obtuvieron mejores resultados en los pacientes tratados con
la técnica de aplastamiento con doble kissing (DK) que en los
tratados con stent provisional. Segtin otro estudio aleatorizado'? y
un metanalisis reciente!®>, en los pacientes con lesiones en
bifurcacion complejas, el tratamiento sistematico con 2 stents
mejor6 considerablemente los resultados clinicos comparado con
la estrategia de stent provisional. Cuando el stent provisional no
tiene resultados positivos en las lesiones complejas, la regla de
aplicar técnicas complejas a las lesiones en bifurcacion complejas
parece una buena recomendacién'®. La clave es identificar qué
lesiones en bifurcacion son consideradas complejas.. En el estudio
DEFINITION'® () se propone una puntuacién basada en 2 criterios
mayores y 6 criterios menores para diferenciar entre las lesiones
simples y las complejas. No obstante, en el metanalisis'®
mencionado anteriormente, se identifica a los candidatos a una
técnica de 2 stent electivas de una forma mas simple: los pacientes
con una longitud de la lesién en la RS > 10 mm.

Obviamente, la clasificacion de Medina tiene una limitacién con
respecto a la identificacion de las lesiones en bifurcacion
complejas, asi como en la seleccién de la estrategia terapéutica
a seguir. Aunque modificar la simplicidad de la clasificacion
conlleva el riesgo de perder el espiritu de la descripcién original,
puede ser Gtil una ligera modificacion afiadiendo al final la letra S
(short, corto) (longitud de la lesiéon de la RS < 10 mm) o la L (long,
largo) (longitud de la lesion de la RS > 10 mm). Asi, las clases de
Medina (1,1,0), (0,1,0), (1,0,0), (1,1,1,5), (1,0,1,S) y (0,1,1,5)
deberian considerarse candidatas al stent provisional mientras
que las clases (1,1,1,L),(1,0,1,L) y (0,1,1,L) se consideran lesiones en
bifurcacion complejas que se tratan mejor con una técnica de 2
stents electivos.

CLASIFICACION DE MEDINA MEDIANTE ANGIOGRAFIA
CORONARIA CUANTITATIVA

La estimacion visual para evaluar la gravedad de la estenosis
angiografica es un método poco preciso, con limitaciones bien
conocidas. La clasificacion de Medina se basa en la estimacion
visual y, por lo tanto, esta limitacion influye en la precision de la
clasificacion. Estos inconvenientes pueden superarse con la
angiografia coronaria cuantitativa. No obstante, el analisis
angiografico de las lesiones en bifurcaciéon plantea dificultades
ya que los softwares para el analisis habitual de los vasos
coronarios no estan disefiados para las complejidades de este
tipo de lesion. En consecuencia, se han disefiado algunos
algoritmos especificos de la angiografia coronaria cuantitativa
de bifurcacion bidimensional. Estos algoritmos incorporan los
principios de la geometria fractal para estudiar la reduccion del
diametro de las ramas de la bifurcacion: software de bifurcacion
CASS (Pie Medical Imaging, Paises Bajos) y software de bifurcacion
QAngio XA (Medis Medical Imaging Systems, Paises Bajos). Tanto
el consenso del EBC en los métodos angiograficos cuantitativos
para lesiones en bifurcacién'® como el Bif-ARC? recomiendan
utilizar estos paquetes de software especificos de acuerdo con la
filosofia de Medina. Asi, puede calcularse el diametro luminal
minimo o el porcentaje de estenosis en cada segmento de la
bifurcacion (proximal, distal y RS) y puede asi informarse de una
clase de Medina basada en la angiografia coronaria cuantitativa
adaptada.

REESTENOSIS DE UNA BIFURCACION DE ACUERDO CON LA
CLASIFICACION DE MEDINA

Para el seguimiento, también debe utilizarse el mismo analisis
segmentario de la bifurcacion utilizado en las condiciones basales y
tras la intervencion. Este analisis proporcionara detalles de la
localizacion de cualquier estenosis residual tras la intervencion y la
localizacion precisa de la reestenosis durante el seguimiento. A
partir de la angiografia coronaria cuantitativa especifica de la
bifurcacién, el Bif~ARC? propone una nueva nomenclatura, segiin la
cual, cualquier revascularizacién de la bifurcacién diana debe
acompafiarse de la identificacion de los segmentos enfermos de la
bifurcacion y utilizar la clasificacion de Medina en este contexto.

CLASIFICACION DE MEDINA POR TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA (TAC)

Papadopoulou et al.!” han propuesto un nuevo esquema de
clasificacion de Medina basado en el TAC para lesiones en
bifurcacion que combina la estenosis de la luz y la gravedad de
la placa. Los autores han afiadido un asterisco (*) en superindice a la
puntuacion existente de los segmentos si se constata una carga de
placa severa (>70%). Puesto que la placa estd muy presente en
todos los segmentos de la bifurcacion, incluso sin estenosis de la
luz coronaria, cada 0 de la clasificacion de Medina puede
corresponder a un 0 o un 0* en la nueva clasificacion por TAC.
El esquema de la clasificaciéon de Medina por TAC que combina la
luz y la severidad de la placa es mas informativo que la clasificacion
angiografica a la hora de describir la ateroesclerosis en los sitios de
la bifurcacion.

En un articulo reciente'® se compararon el TAC coronario y la
angiografia convencional en la evaluacion de la clasificacion de
Medina. En este contexto, la concordancia entre el TAC y la
angiografia no fue buena, debido sobre todo a una peor
identificacion de las lesiones obstructivas de la RS en el TAC. No
obstante, los autores observaron que la clasificacion de Medina fue
mas reproducible con el TAC que con la angiografia.

En resumen, aunque el TAC tiene algunas limitaciones a la hora
de evaluar la gravedad de la estenosis coronaria en algunos
segmentos de la bifurcacion, proporciona sin duda informacion
valiosa sobre la distribucion de la placa, al igual que la ecografia
intravascular (IVUS) o la tomografia de coherencia 6ptica (TCO),
pero de un modo no invasivo.

CLASIFICACION DE MEDINA POR TECNICAS DE IMAGEN
INTRAVASCULAR

Las técnicas de imagen intravascular (IVUS y OCT) proporcionan
un estudio detallado de la anatomia de la bifurcacién. Un punto
importante a tener en cuenta es la composicion y distribucion de la
placa a lo largo de la bifurcacion, que puede analizarse con
precision con el IVUS o la OCT. Esto implicaria modificar la
clasificacion angiografica de Medina cuando la enfermedad no es
angiograficamente significativa en ningiin segmento de la bifur-
cacion, pero se visualiza claramente con estas técnicas. En este
sentido, Oviedo et al.'® propusieron una modificacién de la
clasificacion de Medina segln la distribucion de la placa en la
bifurcacion del tronco comin de la coronaria izquierda (TCI). En
esta modificacion, el TCI se clasifica como 0/0 (sin enfermedad), 1/0
(placa continua desde el TCI hasta la arteria descendente anterior
(DA) proximal), 0/1 (la placa se extiende desde el TCI hasta la
arteria circunfleja (Cx) y 1/1 (placa continua desde el TCI a ambas
arterias, DA y Cx proximales. Al igual que en la clasificacion
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Figura 1. A: Lesion en bifurcacion en la arteria coronaria derecha, {1,1,1} en la angiografia. B: IFR distal y retirada desde la APL: todos los puntos superpuestos de las
unidades de IFR se localizan en el segmento proximal de la bifurcacion. C: IFR distal y retirada desde la ADP. Aparte de los puntos de las unidades de IFR en el
segmento proximal, aparece una segunda concentracién de puntos en el origen de la APD. Asi, seglin la evaluacion fisioldgica, esta lesion en bifurcacion seria {1,1,0}.
D: resultado final tras colocar un stent a lo largo de la bifurcacion y POT. APD: arteria posterior descendente; APL: arteria posterolateral; IFR: indice diast6lico

instantaneo sin ondas; POT: optimizacién proximal del stent.

angiografica original, las arterias DA y Cx proximales se clasifican
como enfermas (1) o sin enfermedad (0).

La gravedad de la bifurcacion también puede evaluarse a partir
del area luminal minima (ALM) en cada segmento de la bifurcacion.
Por consiguiente, puede definirse una clasificacién de Medina por
IVUS? segtin si el ALM es < 6 mm? en el TCI y < 4 mm? en la lesi6n
ostial de la DA o la Cx. Aunque un simple punto de corte tiene
limitaciones debido a las variaciones en el calibre del vaso y el
miocardio subyacente, estos valores discriminatorios de severidad
estan validados para el IVUS en el TCI. No obstante, en el caso de las
lesiones en bifurcacion fuera del TCI no se recomienda la medicion
del ALM para evaluar la importancia de la lesi6on. Ademas, los
valores del ALM establecidos para el IVUS del TCI no pueden
traducirse directamente a la OCT?°. En estas situaciones, el
porcentaje de estenosis con respecto al didmetro de referencia
es un valor relativo Gtil para analizar la severidad de la lesion.

CLASIFICACION DE MEDINA MEDIANTE EVALUACION
FISIOLOGICA

La evaluacion fisioldgica de las lesiones coronarias es una
estrategia Gtil que tiene varias ventajas sobre la angiografia, el IVUS
o la OCT para evaluar la severidad de lesiones intermedias. No
obstante, es bien conocida la dificultad para evaluar «individual-
mente» la estenosis secuencial con el indice fisiol6gico reserva
fraccional de flujo, ya que éste se influencia por la suma de todas las
estenosis proximales. Asi, en las lesiones (1,0,0), (0,1,0), (0,1,1) y
(0,0,1) puede evaluarse con precisiéon en cada uno de los segmentos
de la bifurcaciéon colocando la guia de presion en posicion distal a la
RP y la RS. En cambio, en las lesiones de las clases (1,1,1),(1,0,1) y
(1,1,0), es dificil establecer la contribucién individual de cada
estenosis en los 3 diferentes segmentos. Para superar estas
dificultades en las lesiones secuenciales, se ha creado un
corregistro entre un indice no hiperémico, el indice diastélico
instantaneo sin ondas (iFR), y la angiografia (software Syncvision-

iFR pullback, Philips Volcano, Bélgica). Este método proporciona un
iFR distal global y, al mismo tiempo, una discriminacién de la
importancia funcional «a nivel de la lesion» por la superposicion de
puntos en la angiografia coronaria (figura 1). Un iFR distal inferior a
0,9 se considera positivo y cada punto integrado en el vaso
representa —0,01 de unidades de iFR. La concentracion de estos
puntos proporciona informacién sobre la localizacion de la
estenosis mas importante. Aunque todavia hay que validar esta
nueva tecnologia con ensayos prospectivos, podria aplicarse a las
lesiones en bifurcacién y permitiria de esta forma definir una
nueva clasificacion fisiolégica de Medina (figura 1).

COMENTARIOS FINALES

Aunque el éxito de la clasificacion de Medina se debe a su
sencillez, esta caracteristica conlleva una falta de informacion que
constituye una limitacion de por si. En consecuencia, se han
propuesto otras clasificaciones extensas y complejas que propor-
cionan informacion mas detallada de las caracteristicas de las
bifurcaciones, pero ninguna es tan intuitiva y facil de utilizar.
Ademas, la clasificacion de Medina se ha convertido en un lenguaje
universal que puede adaptarse y modificarse segin distintos
métodos diagndsticos u otras caracteristicas anatdémicas de la
bifurcacion. Esta versatilidad también ha contribuido a una amplia
aceptacion que se mantiene muchos afos después de su primera
descripcion.
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