| EDITORIAL

Stent flotante: {una técnica mas para la implantacién de stents

en bifurcaciones?

Carlo Di Mario y Rosario Parisi
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Si uno navega por la red para buscar comentarios
sobre las bifurcaciones en tctmd.com, europcr.com
u otros muchos sitios web de interés, puede ob-
servar que siempre empiezan mostrando una rama
de un arbol o dos rios que se fusionan lentamente, y
siempre terminan diciendo que debe utilizarse un
unico stent y cubrir el origen de la rama lateral. Es
de esperar que el préximo afio empiecen mostrando
unos cuernos de toro, una obsesion nacional en
Espana, ya que el estudio de Medina et al' en este
numero de REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA
pone en duda estos conceptos tradicionales y pro-
pone nuevas soluciones. Los autores se encuentran
entre los primeros «aficionados» a la ecografia in-
travascular y la aplican desde comienzos de los no-
venta en su practica clinica diaria?, pero siguen
siendo capaces de mirar con nuevos ojos las ima-
genes y modificar su practica clinica en funcion de
los resultados obtenidos.

Alfonso Medina alcanz6é una gran reputacion
mundial entre los entusiastas de las bifurcaciones al
evitarles la Torre de Babel de las multiples clasifica-
ciones existentes. Introdujo una secuencia logica
basada en un concepto sencillo que ha llegado a ser
el nuevo esperanto en la descripcion de las bifurca-
ciones®. Ahora, Medina et al proponen un unico
stent que cubre parcialmente el ostium de la arteria
circunfleja (CX) («stent flotante») para tratar la bi-
furcacién mas dificil que existe, la que afecta al
tronco principal pero cuando la lesion esta limitada
al ostium de la arteria coronaria descendente ante-
rior (DA).

El primer teorema de la ley del stent provisional*
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afirma que, si no hay una placa en la rama lateral
en la pared opuesta a la carina, el estrechamiento
del ostium de la rama lateral tras la implantacion
del stent en el vaso principal puede revertirse rapi-
damente con una dilatacion con balon de tipo
kissing, ya que la carina siempre esta libre de placa.
El segundo teorema afirma que la placa se extiende
siempre al interior de la bifurcaciéon, y que ello
requiere, obligatoriamente, la implantacion del
stent cubriendo la rama lateral. La técnica aplicada
en este estudio contradice ambos teoremas. En una
serie de casos consecutivos, Medina et al ob-
servaron que tan solo unas pocas lesiones (19/71,
26,7%) presentan una anatomia de la carina «vul-
nerable» con riesgo de desplazamiento maligno
hacia la rama lateral. Identificaron mediante eco-
grafia intravascular una caracteristica especifica,
denominada «signo de la ceja», que permite pre-
decir la afeccion del ostium en el 92,9% (13/14) de
los casos. (Es ésta una observacion realmente nove-
dosa que aporta una informacion adicional util
para orientar nuestras intervenciones?

En articulos anteriores’ se ha puesto de relieve que
un angulo cerrado entre la CX y la DA predice la
afeccion del ostium de la CX tras la implantacion
del stent, y el valor de corte seria 70°. De hecho, se
propuso practicar una aterectomia antes de la im-
plantacidn del stent para las lesiones con angulos ce-
rrados®. En este articulo hay una preseleccion evi-
dente hacia los angulos abiertos entre la DA y la
CX, ya que la media, tanto en los 19 pacientes con
deterioro del ostium de la CX tras la colocacion del
stent como en los 52 pacientes sin ese deterioro, es
muy superior a 70°, con valores de 88,6° y 96,9°, res-
pectivamente'. Aunque la diferencia no alcance sig-
nificacion estadistica, el angulo es, en promedio, 10°
inferior en los pacientes en quienes se produce tal
afeccion. El método utilizado para la determinacion
del angulo de la bifurcacion no se indica, pero es
probable que se base en los nuevos programas de
angiografia coronaria cuantitativa para las bifurca-
ciones’. Estos programas tienen importantes limita-
ciones: la primera de ellas es que el angulo se mide
normalmente sélo en una proyeccion, que a menudo
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es la que muestra mejor la lesion excéntrica de la
DA y no necesariamente la proyeccion que revela el
angulo mas amplio entre la DA y la CX. Sin
embargo, aun en el caso de que consideremos el em-
pleo de técnicas como la adquisicién angiografica
biplanar o rotacional o de técnicas verdaderamente
tomograficas como la tomografia computarizada
multicorte (TCMC), la cuestion es como identificar
la direccion exacta de las dos lineas que delimitan el
angulo. En la figura 4A del articulo de Medina et al!
se muestra un buen ejemplo del problema. Es pro-
bable que el programa informatico de la angiografia
coronaria cuantitativa prolongue y alise las lineas de
la DA y la CX, pero entonces se puede sobrevalorar
el angulo real a nivel de la bifurcacién, que es muy
pequeiio en el origen, la unica posicidon que tiene
trascendencia para el desplazamiento de la carina.
En la figura 5A, la angiografia probablemente sea
engafiosa, ya que hay una superposicion de los dos
vasos en el segmento muy proximal, que cubre los
2-3 mm en que los vasos transcurren de forma casi
paralela. El «signo de la ceja» en la ecografia intra-
vascular resuelve estas limitaciones angiograficas e
identifica mejor el riesgo de que, al dilatar el ostium
de Ia DA, se produzca un desplazamiento significa-
tivo de la carina hacia la CX.

(Por qué preocuparse por identificar el riesgo de
afeccion del ostium de la CX cuando es de pequeiia
importancia (estenosis de menos del 50% del dia-
metro) en la mayoria de los casos (10/19, 52,6%) y
cuando aun siendo > 50% no hay un deterioro fun-
cional real del flujo (55,6%), segiin indican los re-
sultados de los estudios con guia de presion? El
hecho de dejar una estenosis de moderada a severa
en el ostium de un vaso epicardico principal o la
aplicacion de una angioplastia con balén simple sin
liberacion de farmacos para reducir la respuesta hi-
perplasica y el retroceso elastico crean una angustia
obvia. El paciente de la figura 4A y B del articulo!
presentaba una acumulacion de placa significativa
en el tronco coronario izquierdo distal, al otro lado
del origen de la CX, y una linea recta trazada en el
primer segmento de la CX delimita con la linea cen-
tral de la DA un angulo que es como maximo de
45° Si no se tienen en cuenta estos signos y el
«signo de la ceja», cabe prever un resultado como el
de la angiografia del panel inferior izquierdo de la
figura 3 del articulo, que sélo puede corregirse con
un segundo stent en la CX, que es dificil de intro-
ducir en esta fase y, ademas, deja un stent en la DA
parcialmente aplastado.

(Va a sustituir la técnica del «stent flotante» la
implantacién provisional de stents en el vaso prin-
cipal cubriendo el ostium de la rama lateral y todas
las técnicas de dos stents en la totalidad de las bi-
furcaciones 0,1,0 y 0,0,1 de la clasificacion de
Medina, sea cual fuere su situacion en el arbol co-
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ronario? Es muy improbable que esto sea asi, por
multiples razones. La TCMC muestra que la bifur-
cacion del tronco coronario izquierdo tiene unos
angulos entre los vasos resultantes mucho mas
grandes que las bifurcaciones de la DA-rama dia-
gonal o la CX-rama marginal y, por lo tanto, la
mayor parte de estas ramas laterales sufrirdn un de-
terioro significativo del ostium incluso en ausencia
de estenosis preexistentes en €18, Aun en el caso de
que, angiograficamente, la lesidn parezca que no
afecta al vaso distal-proximal, es casi invariable la
presencia de una placa al otro lado del divisor de
flujo a lo largo de toda la bifurcacion. En el tronco
coronario izquierdo, el vaso es tan grande que una
lesion residual menor no cubierta o incluso un pe-
quefio colgajo en el borde proximal no son motivo
de preocupacion, pero la situacion es diferente en
los vasos mas pequefios o cuando haya mayor pro-
babilidad de que se aplique una técnica de balén de
tipo kissing, causando un dafio grave en la placa en
la zona proximal. De igual modo, un cierto grado
de acumulacion de placa en el ostium de la rama la-
teral al otro lado del divisor de flujo plantea un
riesgo de rotura tras la aplicacion de un balon kis-
sing que puede evitarse mediante la implantacion de
un stent en la rama lateral y el desplazamiento de
los puntales del stent del vaso principal para cubrir
parcialmente el ostium de la rama lateral. Por 1ul-
timo, la colocacion precisa del stent resulta ya muy
dificil en un vaso proximal grande como es el
tronco coronario. Incluso con la visualizacion an-
giografica de la posicion del catéter de ecografia in-
travascular en el extremo de la carina, la protrusion
del stent en el ostium puede ser importante, de mas
de 2 mm, lo que es suficiente para cubrir casi por
completo el ostium de la mayor parte de las ramas
laterales del arbol coronario; esto puede compro-
meter la finalidad del empleo del stent flotante, que
es dejar libre el acceso a la rama lateral. Los autores
parecen estar muy tranquilos respecto al hecho de
dejar puntales flotantes sin cubrir en medio del os-
tium de la CX. La presencia de una cobertura cir-
cular documentada mediante tomografia de cohe-
rencia optica (figura 6B del articulo) es mas
tranquilizadora que encontrarse en el seguimiento
puntales de metal sin recubrimiento, pero un tejido
redundante, que probablemente refleje un trombo
organizado y que es de esperar que se reendotelice
después de muchos meses’, es mucho menos agra-
dable de documentar que la capa generalmente mas
fina de cobertura de tejido que existe cuando los
puntales del stent estan bien adosados a la pared del
vaso. En la figura 1 se muestra un ejemplo extremo
de discrepancia entre el crecimiento circular exce-
sivo de la intima en los stents bien adosados a la
pared y la falta total de cobertura de un puntal en
el origen de una rama ventricular derecha.
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Fig. 1. A-D: retraccion de catéter Light- AT de la luz 2.77 mm?

lab C7 DragonFly a lo largo de 55 mm en

-
una reestenosis larga en el stent, 2 afios  aRAARIGUEEARII

después de la implantacion de dos stents |33
Yukon (liberadores de sirolimus, sin poli-
mero) en la arteria coronaria derecha. En
el panel B, la punta de flecha indica los
puntales del stent sin cubrir a la altura de
la bifurcacién de una rama ventricular de-
recha, a pesar de la hiperplasia masiva en
la pared del otro lado y en el corte trans-
versal situado inmediatamente por debajo
(panel C). Obsérvese la hiperplasia leve en
el stent proximal (A) y la preservacion de la
luz en el segmento de referencia distal (D).
A pesar del engrosamiento fibroso con-
céntrico de la intima, la mayor penetracion
—que junto con la rapidez de adquisicion
es una de las principales ventajas de la to-
mografia de coherencia dptica de dominio
de frecuencia— permite delimitar de ma-
nera completa la membrana eléstica exter-
na. AT: area transversal; MEE: membrana
elastica externa; RL: rama lateral.

En resumen, pensamos que Medina et al' des-
criben un enfoque racional con el empleo obliga-
torio de la ecografia intravascular para mejorar los
resultados de una técnica que con demasiada fre-
cuencia se ha utilizado de manera inadecuada en el
pasado. Si la ecografia intravascular muestra an-
gulos realmente rectos con la CX (ausencia de
«signo de la cejar), la placa de la DA esta limitada
principalmente al ostium sin afectar practicamente
nada al tronco coronario izquierdo y el ostium de la
CX no presenta estenosis (o mejor, no hay una acu-
mulacion significativa de placa en la ecografia in-
travascular), cabe considerar el uso de una técnica
de «stent flotante». La obtencion de imagenes de la
posicion del catéter de ecografia en el momento de
la ultima imagen que muestre la carina puede ser
util para determinar la posiciéon adecuada del stent,
pero el movimiento sistolico-diastolico del catéter,
un angulo oblicuo del plano de imagen debido a
una alineacion no coaxial del catéter de ecografia y
el temor a evitar una cobertura incompleta del
ostium son factores que pueden conducir a una in-
evitable protrusion excesiva del stent, que aparente-
mente es benigna durante el seguimiento.
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