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Introduccion

1.1. PERSPECTIVA HISTORICA. LA ANGIOPLASTIA CORONA RIA

El interés médico por acceder a 6rganos del cubgrnano mediante su
cateterizacion externa aparece en la Historia &rpdel afio 3000 a.C. cuando los
egipcios utilizaron tubos metéalicos para realizas brimeros sondajes vesicales.
Posteriormente, la civilizaciéon griega empled cafiascas a modo de catéteres para el

estudio de las valvulas cardiacas en cadaveres.

En 1628, el fisiblogo inglés William Harvey (15788), publicé el libro
“Exercitatio Anatomica de Motu Cordis et SanguimsAnimalibus”, donde basandose
en el método cientifico, argumentaba su teoriaudel@ sangre era bombeada alrededor
del cuerpo por el corazén, a través de un sisteroalatorio. Posteriormente, su gran
oponente, el francés Jean Riolan (1577-1657), lkewabo una descripciéon detallada de
la anatomia de los vasos coronarios epicardicoslegjar a conocer con exactitud el
significado funcional de sus hallazgos. Dos décawlas tarde, Richard Lower (1631-
1691) demostro la existencia de las anastomosisiaets intercoronarias, que servian

como medio de proteccién del corazon ante cualgigecto de perfusion.

Figura 1. William Harvey describio la circulacién mayor.|l&derecha, su oponente J. Riolan
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En el afio 1711, Stephen Hales (1677-1761) llevéb®m @| primer cateterismo
cardiaco; se lo realizé a un caballo, valiéndosmsteumentos tan rudimentarios como
una cafieria de cobre, una pipeta de vidrio y utFa de un ganso. No seria hasta 1844,
cuando el fisiblogo francés Claude Bernard acufiGdéainino de “cateterizacion
cardiaca” al estudiar las presiones intracardiamasanimales mediante el uso de

catéteres percutanéos

Figura 2 Stephen Hales realiz6 el primer cateterismo Gdia un caballo

En 1929, en un pequeiio hospital de Eberswald (&b, un joven residente
de cirugia llamado Werner Forssmann (1904-197%stasid su propio antebrazo e
insertd una sonda vesical a modo de catéter astrdeésu vena cubital anterior.
Entonces se desplaz6 hasta la sala de rayos Xediomimentd que el catéter estaba
alojado en su auricula derecha, demostrando dewstsa forma, que un catéter podia
insertarse de forma segura en el interior del dordzumand Los fisi6logos André
Cournand (1895-1988) y Dickinson Richards (18953)9Trancés y estadounidense
respectivamente, emplearon por primera vez elaaato cardiaco como herramienta
diagnostica en el afio 1941, utilizando técnicasyténeas para determinar el gasto
cardiacd. Sus trabajos posteriores ayudaron a mejoraragindstico de la patologia

cardio-respiratoria y aportaron avances en el casieda cirugia cardiaca. Por todo ello,
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Forssmann, Cournand y Richards recibieron el Pradabel de Medicina en 1956.
Cournand afirmd en su discurso de aceptacion “Ete@smo cardiaco ha sido... la

llave de la cerradura”

Andre Fréderic Werner Forssmann Dickinson W.
Cournand Richards

Figura 3. Premio Nobel de Medicina y Fisiologia en 1956

En el afio 1958, el Dr. Mason Sones (1918-1985)i@ago pediatrico de la
Cleveland Clinic, se percaté mientras realizaba aoréografia para el estudio de una
enfermedad valvular, que de forma accidental etteatse habia introducido en la
arteria coronaria derecha del paciente, sin posdiareque se inyectaran 30 cc de
contraste. De esta forma descubrié que las arteomarias toleraban la infusion de
contraste opaco sin peligro de fibrilacion ventiacuEste importante descubrimiento,
permitié por primera vez el diagnostico precisdadlenfermedad coronaria y constituy6
la base para futuras intervenciones terapéutiedss tomo la cirugia de derivacion

aorto-coronaria y, mas tarde, la angioplastia canartransluminal percutanea.

El padre de la radiologia intervencionista, Charstter (1920-1985), un
radiologo vascular de la Universidad de Oregon enldhd, introdujo la angioplastia

transluminal en 1964, trabajando con Melvin JudkinsDotter utiliz6 multiples
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catéteres de diferentes diametros para aumentar Yadesobstruir asi las arterias de los
miembros inferiores que presentaban enfermedadsaterétich A pesar de su
innovacioén, debido a la resistencia filoséfica @edmunidad quirdrgica, a la dificultad
para reproducir sus técnicas y a la aparicion daptioaciones, la angioplastia fue

rechazada e ignorada en los EEUU durante los sigaa€uince afos.

En 1967, a los pocos meses de haberse realiza@leesland la primera cirugia
de derivacion aorto-coronaria (Dr. R. Favaloro) dojertos de vena safena, el Dr.
Melvin P. Judkins (1922-1985) que habia estudiadanigiografia coronaria con el Dr.
Sones, desarroll6 su propio sistema de diagndatigmgrafico, con la introduccién de
catéteres especializados y perfeccionando el adcassfemoral mediante la puncién

inguinal bajo la técnica de Seldinger.

=
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Figura 4. Dr. Melvin Judkins y Dr. Mason Sones

Tras aprender las técnicas de Dotter en Nurembergreas Grientzig (1939-
1985), un joven médico aleman que trabajaba enospithl Universitario de Zurich,
Suiza, comenzé a sofiar con la idea de afadir @m ladlos catéteres de Dotter. Con esa

idea, empezd creando prototipos en su propia coainastigando sobre el disefio y
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posibles materiales viables. En 1975 invent6 ugéteatde doble luz equipado con un
balon de polivinilclorhidrato que representarianacimiento de una revolucion en
medicina. Grientzig presentd los resultados de adnben experimentacion animal
durante la reunién de la American Heart AssociafidhlA) de 1976, donde fueron

recibidos con escepticismo general, aunque algsapgron reconocer el potencial de
sus trabajos. ElI Dr. Richard Millar del Saint MaryHospital en San Francisco le
propuso su colaboracion para la realizacion deitagva angioplastia coronaria, la cual
se efectud de forma intraoperatoria durante ureviehcion de bypass aorto-coronario.
El 16 de septiembre de 1977, en Zurich, Grientzagcth un hito en la cardiologia
intervencionista, al efectuar de forma programaarimera angioplastia coronaria
transluminal percutanea con catéter balén en unahondespierto Y seria aquel

mismo afio, cuando present6 en la reunién de la AHA977 los resultados de sus
primeras cuatro angioplastias coronarias; y en estsion la comunidad cientifica

irrumpid en una ovacion, como reconocimiento aescdbrimiento.
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Figura 5. Dr. Andreas Grientzig
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La angioplastia coronaria transluminal percutar®@TP) inaugurd la era del
“intervencionismo coronario”. En sus inicios la ARBe reservd para pacientes con
lesiones coronarias, cortas, concéntricas, no ficaldas, situadas en segmentos
arteriales proximales y rectos, eludiendo el tra¢ato de las lesiones que afectaban a
una bifurcacion. Esta seleccién refleja las limdaes que, en aquellos momentos,
presentaba el material de dilatacién disponibla gidsconfianza acerca de la respuesta
al barotrauma de las lesiones mas complejas. lta @@ experiencia en la evolucion
clinica subsiguiente aconsejaba limitar el procéelimo a los pacientes que presentaran
angina no controlable con el tratamiento médico iméxy a aquellos que fueran
buenos candidatos para revascularizacion quir(rgilzadla la posibilidad de no

conseguir un resultado adecuado con la angioplastia

La eficacia de la ACTP se puso de manifiesto p@nélisis de la evolucion a
largo plazo de los primeros casos realizados péem@zig en Zurich Tras ocho afios
de seguimiento, el 68% de los 133 pacientes tratadizialmente con éxito se
encontraban asintomaticos. El 30% de los pacidrdbg&n presentado reestenosis, que
se traté con nueva dilatacién o cirugia de deréracorto-coronaria. Se documentaron

cinco muertes de origen cardiaco.

De los 427 pacientes a los que se realizd angiigplas la Universidad de
Emory en Atlanta en 1981la supervivencia a los diez afios fue del 91%ujendo a
un 30% con dilatacion repetida por reestenosis yna23% en el que se indicé
tratamiento quirargico; asi el 55% de los paciemstaba libre de eventos cardiacos
mayores al seguimiento (muerte, infarto o cirugii@ianal). La angioplastia evolucion6

a la enfermedad de multiples vasos, y una de leseps observaciones sobre el
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resultado final de la angioplastia en estos paggemino de la mano del estudio
patrocinado por el National Heart, Lung and Blonstitute iniciado en 1979 con la
finalidad de validar la técnica, en el que partegn 73 centros de todo el mundo y que
culminé con el registro de 1985-°86que demostré una mayor supervivencia a los
cinco afios en los pacientes con enfermedad desmeracomparacion a aquellos con

enfermedad multivaso.

Numerosos estudios aleatorizados (RITAGABI®, EAST* ERACI?,
CABRI*®, BARI', Toulousé®) compararon los resultados de la angioplastia laon
cirugia de by-pass aorto-coronario, en pacientes pyasentaban enfermedad arterial
coronaria (EAC) multivaso. En otros dos estudiosA®8° y Lausann®) se
compararon dichas estrategias en pacientes con fa&@bvaso, concretamente con
estenosis a nivel proximal de la arteria descemedemtterior. En general las
conclusiones fueron que no existian diferenciageninos de infarto o muerte a medio
plazo, con mayor morbi-mortalidad inicial en el gouyuirirgico y mayor necesidad de

revascularizacion percutanea repetida en el gregda dngioplastia (35% vs 4%).

Figura 6. Angiografia que muestra lesién ostial a nivel dafteria descendente anterior.
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Las principales limitaciones de la angioplastia catéter balén son la elevada
tasa de reestenosis y la posible oclusion agudavak® tras la misma. La presion
intraluminal generada por el inflado del balon icelwna respuesta de cicatrizacion en
la pared del vaso, que si es excesiva puede reglgnificativamente su luz, hasta llegar
a ocluirlo. Se define como reestenosis angiogrdafizando el diametro luminal minimo
es menor del 50%. En las grandes series se destridb@cidencia de reestenosis de
hasta el 30%. Por otra parte, la diseccién de las capas intinmaedia de la pared
arterial, que se produce tras la angioplastia, @umxhllevar formacion de trombo y
oclusion aguda del vaso. Estos factores han estdoukl desarrollo de nuevos
dispositivos en los ultimos afios, con la intenai@ndisminuir la incidencia de estas
situaciones y proporcionar un tratamiento mas efi®las mismas. De esta manera, la
técnica de ACTP no sélo se ha convertido en uartri@nto aceptado para un reducido
grupo de pacientes con enfermedad ateroscleraroaaria, sino que ha expandido sus
indicaciones en el terreno clinico (angina estadhgina inestable, infarto agudo de
miocardio, shock cardiogéni® y anatémico (lesiones calcificadas, afectacién de
segmentos distales, lesiones excéntricas, lesiquesinvolucran a una bifurcacion,
estenosis en injertos de vena safena o de artesimang , en la enfermedad
multivasé* o de tronco coronario izquierd Las indicaciones de la angioplastia han
ido creciendo paralelamente a los avances tecrmoi®ggue han logrado crear sistemas
con elevada fuerza axial, alta navegabilidad, mtgidles y de bajo perfil con los que
es posible el acceso a casi cualquier tipo deresitGada a diferentes niveles del arbol
coronario. Del mismo modo se han desarrollado rai@emeraciones de angiografia
digital, que mejoran espectacularmente la imagedioli@ica e introducen la
posibilidad de cuantificacidbn angiografica autometiinmediata. Por dltimo la

introduccion de nuevos dispositivos que permitetratmiento de aquellas lesiones
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menos favorables y de las complicaciones que puedernrir con la angioplastia
convencional (aterectomia direccional dirigida denffdon, aterectomia rotacional,
catéteres de aspiracion, sistemas de proteccifa glisstents) y el uso de mecanismos
de apoyo hemodinamico (perfusion coronaria, sopatdiopulmonar femoro-femoral,
baléon de contrapulsacion intra-adrtico...), han pgdmique la angioplastia se realice
ahora con mayor confianza y seguridad, incluso eatieptes anteriormente

considerados de riesgo inaceptablemente alto.

Es indudable la importancia que ha cobrado la meNaszacién percutanea
coronaria en nuestro pais en los ultimos afios. dpafa en el afio 1994 se realizaron
10.433 procedimientos de revascularizacion coranpércutanea (9.072 fueron con
angioplastia coronaria con catéter balon y 1.364 st@nt coronario). En los afios
siguientes y hasta la actualidad, se ha produaidmaremento progresivo de este tipo
de intervenciones como se refleja en los datos<#él Informe Oficial de la Seccion
de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista @e Sociedad Espafiola de

Cardiologid®.
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Figura 7. Evolucion del nimero de intervenciones coronari@sptaneas entre 1997-2007
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1.2. ATERECTOMIA DIRECCIONAL Y ROTACIONAL

Para paliar las complicaciones de la angioplagtiaducir la tasa de reestenosis,
a finales de los afios ochenta surgieron nuevo®sliss que presentaban, desde un
punto de vista teérico, ciertas ventajas en congiracon la dilatacion con balén. Se
disefiaron dispositivos alternativos al balon queyez de aplastar y fracturar la placa,
la resecaban o la pulverizaban desobstruyendogehesgo coronario estendtico. Esta
fue la base de la aterectomia, que en su momemerdd el arsenal terapéutico del
laboratorio de hemodindmica. Entre las técnicasatdeectomia, las mas utilizadas
fueron la aterectomia dirigida de Simpson, la dacién (Rotablatd!') y en menor

medida la de extraccion con aspiracion (TEC).

Aterectomia direccional transluminal dirigida

Fue introducida por Simpson en 1985 como alteraad la angioplastia con
balon en el tratamiento de las enfermedades astéeidticas de las arterias periféricas.
Posteriormente, la misma técnica fue aplicada anfi@rmedad coronaria (lesiones

ostialed’, excéntricas, ulceradas y en bifurcacién) conatabie éxito inicial.

Puerto
Cono frontal/ de lavado Palanca de control
cidmara dé Porcidn  J del avance
Cable guia recogida cortante Rotador > h;;lElmpul;ur
extraible o Ventana porcion
v = E' “;—: .
"'liluli | Puerto para el globo  Gable guia
dista  Oove  f——Vaina— M - extraible
~Carcasa— } —— Ensamblaje — ———

proximal

Figura 8. Componentes del catéter de aterectomia direcciioalado de Safian RD, Freed M.

The manual of interventional cardiology. 2001:648%
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Por aquel entonces, numerosas publicaciones mmstiar utilidad de esta
modalidad terapéutica, que permitia la reseccibna@genamiento y extraccion de la
placa de ateroma de forma selectiva en un detedmisagmento de un va8d®. Este
entusiasmo inicial por la aterectomia se vio meonpdr la dificultad técnica de
introducir un dispositivo rigido a través de unago catéter guia de 10-11 Fr con poca
flexibilidad y escasa navegabilidad. Ademas, losultados de los estudios
aleatorizados que compararon los resultados detéstéca con la angioplastia con

balon no demostraron ningun tipo de beneficio.

L
‘.El.-.gm?ﬂ'ﬂr e,

Figura 9. Mecanismo de la aterectomia coronaria direccioal El catéter de aterectomia se
posiciona a nivel de la lesidén estendti@. El globo que se infla a baja presion, empuja la
carcasa contra la lesion. La porcion de la lesiarecsobresale dentro de la carcasa se escinde
por una estructura cortante giratoria en forma dmpa.C. Se rota el catéter y se hacen varios
cortes, quedando almacenado el tejido en la cAndareecogida distalD. Aspecto final tras la
aterectomia (tomado de Safian RD. Aterectomia @ofan técnicas direccionales y
extractivas. En Topol EJ (Ed.) Tratado de Cardidtogintervencionista 2003:540.

Philadelphia: WB Saunders)

12
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Las lesiones ostiales a nivel de la arteria corarggscendente anterior, cuando
se trataban con angioplastia, presentaban unal¢agsito primario menor que aquellas
localizadas en otro nivel del &rbol coronario. ESp® de lesiones mostraban alto
porcentaje de reestenosis, gran componente deestrcelastico y la posibilidad de
diseccion retrégrada hacia el tronco coronarioig@io. La aterectomia de Simpson se
consider6 como una alternativa en este tipo deresi pues esta técnica disminuye el

componente de retroceso elastico en comparaciétaangioplastia con baldh

El primero de los grandes estudios aleatorizade®FCAVEAT?, que englobd
a mas de 1.000 pacientes para comparar la aterectlenSimpson con la dilatacion con
bal6n. En este estudio, se incluyeron 563 paciertaslesiones a nivel de la arteria
descendente anterior, de los cuales 74 pacientesergaban enfermedad ostial.
Respecto a los resultados inmediatos, con la &benée se obtuvo una mayor ganancia
aguda (diferencia en el diametro luminal minimo edmtamente antes y después del
procedimiento) que con la angioplastia. Sin emhaefjgprocedimiento se asocié con
una mayor tasa de complicaciones (infarto sin oQylaEn cuanto al seguimiento a
medio plazo, no existieron diferencias significativen términos de recurrencia clinica o

reestenosis (46% vs 48%)

Nuestro grupo analizé los resultados de la atemdetodireccional en un
conjunto de 45 pacientes sintomaticos con estersesisra a nivel del ostium de la
arteria descendente anterior. En el 90% de lossclastesion tratada era de novo. El
catéter de aterectomia usado fue de 7F en la naagierlos casos. El peso medio del

material resecado fue de 11 + 7 mg. El éxito primadefinido como una estenosis

13
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residual menor del 40% sin eventos adversos maylweslel 93%, siendo la tasa de

reestenosis al seguimiento del 33%

Figura 10. Ejemplo de lesion ostial de la arteria descendamtierior en una paciente mujer de
52 afos.A. Angiografia basal.B. Angiografia durante la realizacion de la aterauia

direccional.C. Resultado angiogréfico final

La imposibilidad de demostrar diferencias signifis a favor de la
aterectomia direccional en estos estudios llevéganas investigadores a considerar
gue estos resultados podrian ser debidos a unitdéfida realizacion técnica de la
aterectomia. Por tanto, se disefiaron dos nuevoslegaestudios aleatorizados en los
gue compararon de nuevo la angioplastia con balariacaterectomia realizada de una
forma Optima. Estos estudios (OARS y BOAT) demoestraun buen resultado
inmediato en términos de ganancia luminal aguda par ventajas clinicas a largo
plazo frente al grupo de pacientes tratados coiplagtia con baléti>* Por todo ello,
la utilizacion de esta técnica en nuestro paisitaiduido considerablemente, hasta

llegar a ser su uso excepcidial

14
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Aterectomia rotacional (Rotablatdt")

A diferencia de la aterectomia direccional, cuyacamésmo de accion es el corte
y almacenamiento del material arterioscleréticaatierectomia rotacional produce una
abrasion de la placa de ateroma pulverizdndolaieroparticulas (generalmente <u5
de diametro) que embolizan al territorio capilaroo@rio y que son fagocitadas por el
reticulo endoplasmatico, sin producir oclusion elichdsignificativa de los pequefios

vasos.

El dispositivo consta de una fresa eliptica medatio su extremo distal con una
superficie de pequefios cristales de diamante debehgarzadas en un eje conductor
flexible que avanza dentro de la arteria coronadgaxialmente a una guia. El eje
conductor se conecta con una consola, desde damdeordgrola y monitoriza la
velocidad de rotacion, que oscila entre 140.0003.d00 revoluciones por minuto. Al
igual que en la aterectomia direccional, esta nahifue acogida con entusiasmo para

ser utilizada en lesiones desfavorables para lmplagtia.

Aldaba de conector de CPC

e
Cuerpa del avanzador- "g\"‘l}, |
Botdn de inhabilitador del freno \ Cuerpo de catéter
Compuerta de conexion Conector de efe mofriz
dispositivo de tarsidn wireClip Reposo para el pulgar
T~ Compuerta
de infusion salim
|

| Alambre de guia Dispositivo de torsidn Conector de gas Cable dé fibra éptica
wireClio comprimido

Figura 11. Esquema del avanzador del sistema Rotabi¥tor
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En los primeros afios de su introduccion, este dispo se utilizd en lesiones
ostiales, calcificadas, largas, difusas y en lessamo dilatables, obteniéndose un éxito
primario del 91-95% con una tasa de mortalidaddd®B%°>¢ El tiempo ha puesto en
su lugar a esta modalidad terapéutica y, aunqueenban efectuado tantos estudios
aleatorizados como en el caso de la aterectomgaaitinal, en la actualidad persiste
con un nicho en nuestro arsenal terapétfti®e trata de las lesiones muy calcificadas,
no dilatables o en aquellas en las que es impoaildazar ningun dispositivo una vez

gue la guia coronaria ha sobrepasado la estefstas lesiones son infrecuentes, pero

no pueden resolverse de ninguna otra forma mediéonécas percutaneas.

Figura 12. Ejemplo de lesion ostial de la arteria descendemtierior en un paciente varon de
67 afiosA. Angiografia basal en proyeccion “arafia”, que muradesion calcificada severa a
nivel del ostium de la DAB. Proyeccibn OAD con angulacion craneal, mostrarldo
realizacion de la aterectomia rotacional con oliga 1.5 mm sobre la lesiof. Resultado

angiogréfico final, tras el implante de un stewtdinte farmacoactivo.

Otras modalidades técnicas de aterectomia han eaidesuso al ser superadas

por otros dispositivos mas eficaces.
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1.3. EL STENT CORONARIO

El términostentalude al apellido de un dentista britanico deloskKiX, Charles
Stent, inventor de un sistema de impresion denii@ado posteriormente para sujetar
los injertos cutaneos hasta que se completaba caurizacion’. Se trataba de un
conjunto de dispositivos tubulares, mas o menadasg que se expanden en el interior

de los conductos organicos para conseguir quezssel permeable y amplia.

STENTS
[MPRESSION. COMPOSITION,

Porlecl hnpressions of the Mouth.

ca at i e WY AL PTTA

THE H05T ASLIABLE A
Vart 'y AN the Lomding, Gissiis.
25 1E WD AP Ane Devéns o v wouin

amEwTE
RENOVATING COMPOSITION

ety rals ke e s By i By, i

Figura 13. Dr. Charles R. Stent (1807-1885)

La introduccién de lostentsen la patologia vascular se debe a Charles Btter
quien en 1964 ensay0 en el animal experimentafesticede “andamiaje” interno para
mejorar el resultado de la dilatacion de las estisrarteriales periféricas. A comienzos
de los afios 80, Julio Palmaz, médico argentinaeast en EEUU, junto a Richard
Schatz en el Health Science Center de San Anttmivérsidad de Texas) comenzaron
a investigar la posibilidad de implantar algin d&fpivo en las arterias coronarias para
evitar su prematuro cierre. Este concepto fueadaslo a la patologia coronaria humana
y asi, el 28 de marzo de 1986 en Toulouse (Frant@gues Puel y Ulrich Sigwart,

implantaron el primestentcoronario en el ser humatio
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1.3.1. STENT CONVENCIONAL O METALICO

El stentes una protesis intravascular que consiste enfinaamalla metalica
dispuesta segun un disefio variable de celdas umdaspuentes metalicos que
denominamosstruts Este dispositivo proporciona un andamiaje adezudal vaso,
desplazando la placa e impidiendo el prolapso denikma hacia la luz arterial,
neutralizando el retroceso elastico y fijando eldaelio vascular, que queda
generalmente disecado tras la angioplastia aigladaalén. Todo ello repercute en la
consecucion de un mayor diametro luminal, dismibiuael flujo turbulento a nivel de
la lesion y control de la reaccion hiperplasica, gwe reduce la probabilidad de
reestenosf§*2

En su primera etapa las indicaciones d&int fueron: tratamiento de la
reestenosis tras una angioplastia inicial exitosaejo de la oclusién coronaria aguda
tras angioplastfd** y tratamiento de la enfermedad obstructiva erinestos de vena
safen&’. No obstante, la experiencia inicial con los 3 elog destentsexistentes a
principios de los afios 90 (WallstéhtGianturco-Roubilt' y stent rigido de Palmaz) no
fue muy favorable. Estos primerstentsnavegaban con dificultad, podian desprenderse
previamente al implante y embolizar distalmentadgmas presentaban tasas elevadas

de trombosis aguda y reestenosis.

Figura 14. Stent autoexpandible de Sigwart (Wallst¥ént
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Figura 15. Stent de Gianturco-Roubifide acero inoxidable.

Figura 16. A. Stent rigido de PalmaB. Stent articulado de Palmaz-Schatzqueconsta de

dos tubos fenestrados de acero inoxidable unidosipa articulacion.

El gran avance lo supuso la introduccion en la tmacclinica delstentde
Palmaz-Schaf? en 1991. Este dispositivo permitia el sellado aeplaca y de las
posibles disecciones que se hubieran producidontiuta dilatacion con balén vy, al
mismo tiempo, creaba una amplia luz en el vasadoat Sin embargo, al ser un
dispositivo metalico no estaba libre de complicae® La posible aparicion de trombos
en su interior y la subsiguiente trombosis de latgwis fueron las complicaciones
temidas durante los primeros 3 afios de su intradiic Para paliar este tipo de
complicaciones, inicialmente se recomendd una igraptitrombadtica agresiva con
heparina no fraccionada durante el procedimierdgguisla de una perfusion continua

hasta que los anticoagulantes orales consiguienananticoagulacion efecti¥'®A
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pesar de esta terapia agresiva, se producia unbdsis de la prétesis en el 5-7% de los
casos y una no despreciable incidencia de comsites hemorragica$ No fue hasta

1994, con la llegada de los nuevos regimenes @ntibticos consistentes en la doble
antiagregacion con ticlopidina y aspirina (con o Is¢parina de bajo peso molecular),

que estas complicaciones se redujeron practicaraer®res < 1-2982

La trombosis delstent no radicaba exclusivamente en la trombogenicidad
intrinseca de su estructura metélica. Se identdfm®o causa frecuente la insuficiente
expansion dektent la incompleta aposicion a la pared del vaso pdesistencia de
estenosis residual en los bordessieht La eleccion de mayores diametrosstent la
post-dilatacion con balon y el control del proceiémio con ecografia intracoronaria,
permitieron mejorar la reologia, reducir la incidiende trombosis subaguda détnt

obviar la medicacién anticoagulante y acortar taresa hospitalaria.

Progresivamente la industria comenz06 a realizar serie de mejoras técnicas
para facilitar el implante dstent Asi en 1994, edtentque inicialmente venia suelto, se
fabricO montado sobre balén, consiguiéndose un atomen la seguridad del
procedimiento. Elstent mejoré de forma drastica la seguridad del inteci@rismo
coronario, pero la generalizacién de su uso pasibige se debid a los resultados a
largo plazo que mostraron los primeros ensayodcoBna mediados de los afios
noventa. En estos estudios, se observé una irgade oclusién subaguda menor del
1-2%'®°? y una reduccién marcada de la tasa de reestemodiss pacientes tratados
con stentfrente a los pacientes tratados con angioplastivencional con bal8fi>°

(tabla 1). La presencia de trombo, localizaciorstgales o en bifurcacién, enfermedad
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difusa o excesiva tortuosidad y la disfuncién vientar izquierda se consideraron, entre

otros, criterios de exclusion.

STRESS BENESTENT | BENESTENTII REST SAVED
Variable ACTP| Stent ACTR Stemt ACTP Stent AC[P 6teACTP | Stent
Tipo lesion De novo De novo De novo De novo De novo
Afos 1991-93 1991-93 1995-96 1991-96 1993-9%
N° pacientes 202 2058 257 259 410 413 1yv6 178 107 8 |10

Exito angiograf % 92,6/ 99,5 98,1 96/9 99 9P 93,2 ,998 86 97

Exito clinico % 89,6 96 91,1 92,7 95 96 100 100 69 92

Uso de stent % 6,9 96 5,1 94i6 134 96,6 6,8 989 797
Seguimiento 15-240 diag 7 meses 12 mesefs 6 meses O dig
Muerte % 0 1,5 0,4 0,8 1 1 1,1 1,1 9 7
IM onda Q % 0,5 1 1,6 2,7 15 1.9 0,6 2)8 4 5

Nueva ACTP % 11,4 9,8 20,6 10 15,6 94 2

(2]
=
©
w
o
w
[y

Cirugia % 4,5 2,4 2,3 3,1 15 1.9 0,6 2|2 1p 7

Reestenosis % 42 31 32 2

™o

31 1p 3p 18 47 36

Tabla 1.Resultado de los estudios comparativos entre AC3tBnt convencional a largo plazo

A partir de esta fecha, stentfue consagrado como el dispositivo mas eficaz en
la revascularizacion percutanea coronaria. Los dsieesultados a largo plazo, unidos
al desarrollo del disefio y caracteristicas téecniehsistema baldstent con perfiles de
cruce y navegabilidad cada vez mejores, lograran @gia técnica fuese aplicable a
finales de los afios noventa a una serie de lesideemayor complejidad, hasta
entonces vetadas al tratamiento coronario percotéhén asi, a pesar de todos los

avances técnicos y de la mejoria en la experiaieclas operadores, el mayor problema
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gue existia tras el implante, y que condicionalrasiltado a largo plazo, seguia siendo
una relativa alta tasa de reestenosis, secundandafentalmente al proceso de
hiperplasia neointimal. Es mas el intento de tritaeestenosis intrastent con un nuevo

dispositivo aumentaba las posibilidades de nuex@st&nosis.

Toda la comunidad cientifica volco sus esfuerzosreducir esta cifra de
reestenosis. Se probaron muchisimas sustanciasneoteorica capacidad antimitética
y antiproliferativa (carbono, oro, carburo de siljdosforilcolina, heparina, corticoides)
y aunque en el animal de experimentacion se oltergducciones en el grado de
proliferacion neointimal, esto no se lograba tradea resultados similares en el ser
humang’. Entre tanto, se mejoraron las técnicas coadyasaatla implantacion del
stentcon la introduccion y el desarrollo de los dispesg extractores de trombo vy

sistemas de proteccién distal, que se han idoqmoieando hasta la actualidad®

OAI 50° CAUD 35°

OAD 25° CAUD. 15°

Figura 17. Lesion ostial de la DA tratada con stent flotafdemacoactivo. A los 6 meses de

seguimiento, se documentoé reestenosis difusa fatras
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1.3.2. STENT FARMACOACTIVOS O DE LIBERACION DE DROGS

El gran avance, y sin duda, el descubrimiento m@soitante de la década
posterior a la introduccion destent convencional (SC) y de los regimenes
antitrombdéticos ha sido la introduccion de &ientsfarmacoactivos (SFA). El primer
SFA, el stent Cyphef™, se comercializ6 en nuestro pais en mayo de 2§i8fdo
aprobado por la Food and Drug Administration (FDQeR) abril de 2003. Los SFA, a
través de la reduccion del fendmeno de reestenbais, permitido incrementar el
espectro de pacientes, que por la complejidad sléesiones o por su situacion clinica,
no obtenian un claro beneficio con el SC frentdrasoformas de tratamiento. Estos
nuevosstentsson dispositivos complejos que involucran tecniaog disefio de la
plataforma metalica, investigacion y desarrollo lde polimeros que actlan como
transportador y liberador del farmaco, y el prof@gmmaco que debe inhibir la

proliferacion neointimal.

LA PLATAFORMA

Debe englobar los siguientes aspectos: facilidachaeejo, amplia variedad de
longitudes y diametros, buena fuerza de empujevegabilidad, bajo perfil de cruce
con habilidad para negociar estenosis severase faagherencia al balén, alta capacidad
de expansion sin variacion en su longitud, andamiajforme del vaso sin obstruccion
de los ramos laterales, buena conformabilidad argsilaciones de la arteria y que sea
recruzable, con buena capacidad de apertura delides laterales. El material debe ser
biocompatible, resistente a la corrosion y a lentyosis, presentar elevada fuerza radial,

no degradarse y ha de tener radiopacidad moderaodo con un coste razonable.
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Los materiales més utilizados son el acero indtel&816L (aleacion de hierro,
cromo Yy niquel), aleaciones de cromo-cobalto (Cr-€aaleaciones de titanio. La
corrosién es un parametro critico, ya que la elevashcentracién de cloruro celular
crea un ambiente desfavorable, favoreciendo lastuir@s del stenf®. El acero
inoxidable es el que muestra menor resistenciacar@sion, mientras que el cromo-
cobalto tiene un 45 % mas de dureza, lo que penmdacir el grosor del alambre,
manteniendo similar fuerza radial.

En cuanto a la morfologia de Istents estos se pueden dividir en tipo espiral y
tipo tubular ranurado o modular. Lagent tubulares ranurados de celda cerrada
(Cyphef™) presentan un buen balance entre excelente fuedial y aceptable
navegabilidad. La limitacion en cuanto a navegdhdi condujo al desarrollo dgent
modulares de celda abierfBakus") que presentan menor fuerza radial, menor cociente
metal/arteria y menor radiopacidad a cambio de m#gwibilidad, conformabilidad y
resistencia a las fracturas. El disefio desteatmodulares se basa en 3 componentes:

e Las coronas cuyo diametro determina el perfil steht mientras que su

anchura y grosor determinan la flexibilidad y larza radial.

» Los struts (brazos entre coronas) cuyo grosor afecta a leopadidad,

mientras que su longitud determina el maximo diéond¢ expansion.

» Las uniones d¢inks cuyo numero se relaciona con la flexibilidad.

Las nuevas generacionesgdentse han centrado en los cambios para reducir el
perfil de cruce, disminuir el grosor de Issuts y mejorar la flexibilidad. Varios
estudios han relacionado la reduccion del grosorladestruts con una mejor
endotelizacién, menor pérdida tardia, una tasaedstenosis inferior y una menor

necesidad de nueva revascularizatiéh
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EL POLIMERO

En los SFA, el farmaco se incorpora a una matolmmeérica fijada sobre la
superficie metélica dedtent,que liberara el farmaco de forma controlada a ledga
arterial. La liberacion y la consiguiente dispoliilaid del farmaco esta determinada no
tan solo por las propiedades del farmaco, sino igimbpor las caracteristicas y la

arquitectura del polimero que la contiene.

Segun su origen, los polimeros se clasifican emralas (algodon, seda) o
sintéticos (fosforilcolina, PEVA). Cuando un polimesta formado por un Unico tipo
de monomero (unidad estructural) se denomina holimoem (polietileno o el
policloruro de vinilo (PVC). A diferencia de estdes copolimeros contienen varias
unidades estructurales, cuya combinacion permitédifioar las propiedades de los
polimeros y lograr nuevas aplicaciones. Asi, pamgjo, en el ABS (acronitrilo
butadieno estireno), el acrilonitrilo aporta suig&escia quimica, el butadieno su
flexibilidad y el estireno cierto grado de rigidési, los procesos de copolimerizacion
permiten hasta cierto punto fabricar polimerosradaida para aplicaciones especificas.
Idealmente, un polimero destinado stent farmacoactivo debe reunir unas
caracteristicas minimas:

1. Ser compatible e inerte con la pared vascular groducir reacciones inflamatorias
ni incrementar el riesgo de trombosis.

2. Ser altamente elastico para soportar la fuerzaxgansion delstentsin que se
produzcan fracturas, roturas o desprendimientcadicplas de polimero.

3. La cinética de liberacion del farmaco desde elnpetdo a la pared arterial debe ser

predecible y modulable en tiempo y dosis.
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4. No alterar la actividad del farmaco que se le ipoaa.

5. No modificar las caracteristicas estructurales ganieas destent.

6. Inalterabilidad de sus propiedades fisicoquimicasgcanicas por los procesos de
manipulacion y esterilizacion del producto final.

7. Ser estable en el tiempo.

En la mayoria de los SFA actuales, el farmacadg@ama al polimero mediante
uniones idnicas o de hidrégeno no covalentes. Laia@olimero-farmaco se adhiere a
la superficie delstent por técnicas de pulverizacion o inmersion. El mesao de
accion de los polimeros varia segin sean o no ¢padables. El concepto de
biodegradabilidad aplicado a los polimeros impligge este se elimine en un corto
periodo de tiempo. En los polimeros no biodegradgahbla difusion del farmaco se
realiza por gradiente de concentracién entre dhmob y el tejido. Una vez que el
farmaco se ha liberado dstenty el efecto farmacol6gico desaparece, el polimero
permanece en contacto con la pared vascular. Eciéfurde su composicion, el
polimero puede causar en mayor 0 menor medida femdsnnflamatorios indeseables.
La mayoria de SFA de primera generacion dispon#itesl mercado utiliza este tipo de

polimeros como transportador y dispensador deldéom

EL FARMACO

Aunque durante la dltima década se han analizafloidad de farmacos
antiinflamatorios, inmunodepresores y antiprolifeas, el sirolimus, sus derivados y
los taxanos son los que han demostrado un mayefibienclinico y son los farmacos

predominantes en los actuales SFA.
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Sirolimus (rapamicina): Descubierto en 1965 por la compafgerst Research
Laboratories el sirolimus es un antibiético macrolido lipafh que se obtuvo del
hongoStreptomyces hygroscopices una muestra de tierra de la isla de Pascua (Rapa
Nui), por lo que también se denomina rapamicinan&ipropiedades antiinflamatorias,
antiproliferativas e inmunodepresoras. Autorizadolp FDA para el trasplante renal en
1999, ejerce su efecto mediante el bloqueo deb celular entre G1 y S, lo que inhibe

la proliferacion celular. Se une a un receptoracgtular, la proteina ligadora FKBP12
(FK506binding protein 12), y el complejo resultante inhibe la actividad th
tirosincinasa mTOR(mammalian Target Of Rapamycinjue es esencial para la
activacion de celulas T y la proliferacion celfifaEl stentCypher demostré el potente

efecto inhibidor de la proliferacion neointimal e&te farmaco.

Andlogos del sirolimus:En general, los farmacos analogos del sirolimuspeotan sus
caracteristicas antiproliferativas, antimigratoreagnmunomoduladoras, con el mismo
mecanismode accion. La diferencia estriba en la biodispdididil, el tiempo de

permanencidocal y la estabilidad quimica.

Everolimus

Derivado del sirolimus, fue desarrollado y conmadizado por la compariia
farmacéuticaNovartis Tiene un grupo hidroxietilo en unién covalentdaposicién 40
de la molécula. Es un potente agente antiprolifera immunodepresor que se emplea
en programas de trasplante renal y cardiaco. Enpam@muién con el sirolimus, es
absorbido localmente por el tejido de forma masdedy muestra un mayor tiempo de

residencia y actividad celufdr Actualmente se emplea erseéntXIENCE™ V.
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Zotarolimus

Desarrollado porABBOTT Laboratories inicialmente como ABT-578, es un
analogo sintético del sirolimus que posee un amdtoazoélico en la posicion 42 de la
molécula, lo que le diferencia estructuralmentdad@pamicin&’. Ha sido evaluado en

el stentENDEAVOR™ y el stentZOMAXX ™.

Biolimus A-9

Farmaco registrado por la compaBiasensors InternationalSingapur), cuya
diferencia con la rapamicina es un nuevo grupo (@CHROR) en la posicién 28 de la
molécula. Tiene propiedades inmunodepresoras infatnatorias mas potentes que la
rapamicina, su difusion a los tejidos es mas rapidalcanza su concentracion
terapeutica en menor tiempo. Se une también aol@ipa FKBP12, pero bloquea el
ciclo celular en la fase G0 Se emplea en lostentsBIOMATRIX y NOBORI, en el

stentAXXESS dedicado para bifurcaciones y en el Xtent.

Tacrolimus: Macrolido obtenido del hongStreptomices tsukubaensdescubierto en
1984. EIl farmaco, inicialmente conocido como FK-®06relacion con su mecanismo
de accion, es propiedad de la compafiia Astellasyhlnc. y estd comercializado con
el nombre de Prograf®. Al igual que el sirolimus,une a la proteina ligadora FKBP12
inhibiendo mMTOR, pero su accién es similar a ldosjorina, es decir, inhibe la
secrecién de interleucina (IL) 2, interferén gamyniactor de necrosis tumofal Fue
aprobado por la FDA en 1994 para su empleo enasplante de corazén, pulmon,
rifion, intestino, pancreas, piel y cérnea. Es emméko delstent JANUS, que a

diferencia de otros no tiene polimero.
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Paclitaxel: Agente antineoplasico obtenido de la corteza dadldraxus brevifoliaen
1967 y comercializado por la farmacéutigréstol Myers Squiblen 1993 con el nombre
de Taxof. Ejerce su accién a través de la inhibicién deigracion y proliferacién de
los microtubulos que frenan el ciclo celular efalse M. Se emplea en el tratamiento
del cancer de pulmaén, ovario y mama. Es altamémidilico, insoluble en agua y tiene
un efecto intracelular de larga duracién. A altascentraciones, como se usa en el
tratamiento del cancer, el farmaco es citotoxic@ntnas que a bajas concentraciones,
como las que se emplean en los SFA, es citostatiElstentTAXUS fue el primer

SFA en emplear el paclitaxel como agente antigma@tivo. Recientemente han

aparecido en el mercado otsients(CoStafr", Pico ELITE", Axxion™, Coroflex™).

Existen otros farmacos utilizados en los SFA cahpimecrolimus (usado en
los stent Cori@", SymBid" y ProGeni€"), el trapidil (utilizado en los stents

Intrepidé™ y Yukon De%") y el 17-betaestradiol(stent Etho¥').

Grosor

SFA Polimero Plataforma | Material Farmaco
alambre
CYPHER PEVA + PBMA Bx Velocity | Acero | 139 un Sirolimus
TAXUS SIBS Liberté Acero 96 um Paclitaxel
ENDEAVOR Fosforilcolina/BioLinx Driver Cr-Co | 91pum| Zotarolimus

SPRINT RESOLUTE

XIENCE V | Acrilico + fluoropolimero| ML-Vision Cr-Co 81 um Exa@imus

PICO ELITE Polisulfonas Arthos Pico Cr-Co 63 um Paclitaxel

Tabla 2 Stent farmacoactivos utilizados en nuestro estudi
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RAVEL®® SIRIUS"? TAXUS II™* | TAXUS IV"® | ENDEAVORII™
Variable SFA SC SFA SC SFA | SC | SFA SC SFA SC
ARO 2002 2003 2003 2004 2006
Tipo de stent Cypher | Velocity| Cypher| Velocity| Taxus NIR Taxus [Esps| Endeavor| Driver
De novo,
De novo, De novo, De novo, De novo,
monovaso,
Lesion <18 mm, vaso nativo, <28 mm, <15 mm,
<12 mm,
@3-3.5mm. | @ 2.5-3.5mm. @ 2.5-3.5mm @ >3 mm.
@ >3 mm.
N° pacientes 120 118 533 525 266 270 662 652 598 9 B9
Seguimiento 6 meses 9 meses 12 meses 12 meses e® mes
Pérdida tardia 0,01 0,80 0,1 1,00 031 Q0,78 0,3992Q 0,61 1,03
Reestenosis (%) 0 26,6 3,2 35,4 55 P2 7.9 26,6 2 13, 35
Necesidad de
revascularizacion 0 22,9 49 20 47| 144 3 11,8 4.6 11,8
lesion diana (%)
MACE (%) 5,8 28,8 7,1 18,9 10,9 21,7 47 4.3 7.3 414

Tabla 3 Resultado de estudios comparativos entre stemiaieoactivos (SFA) y stent

convencionales (SC).

Durante 2007 se implantaron mas de 95.8dnt en las intervenciones

coronarias percutaneas realizadas en Espafia, s&ndle? de ellos SFA En los

ultimos afos, numerosos estudios han analizadfidace de los SFA en escenarios

mas adversos, no evaluados en estadios iniciale® da enfermedad multivaSo

sindromes coronarios aguddsvaso pequefid lesiones largd§ tronco comin

izquierdd® bifurcacién coronaria, lesiones ostiales, paemtiabéticos o injertos de

vena safena. Marroquin et aanalizaron datos de 6.500 pacientes tratados E&N0S
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SC, diferenciando entre indicaciones clasiaaslébe) o complejas dff-label). Entre
estas ultimas se incluyeron reestenosis, injeréosaflena, lesiones en tronco, ostiales,
bifurcadas, oclusiones crénicas, lesiones larga80(>*nm) o de vaso pequefio (< 2,5
mm). A pesar de existir mayor nimero de pacientesestas lesiones de alto riesgo en
el grupo de SFA (el 54,7 frente al 48,7%), en gugaiento al afio los resultados fueron
mejores en el grupo tratado con SFA, con menorsidae de nuevos procedimientos
de revascularizacion (el 12,7 frente al 17,5%; 001) y reduccién de la mortalidad

(el 3,7 frente al 6,4%; p < 0,001).

En el estudio SCANDSTENT, 322 pacientes con lesiones coronarias
complejas (oclusiones, ostiales, bifurcadas, awnigglafueron aleatorizados a recibir
SFA de sirolimus o SC. El seguimiento a 3 afios rdagta mayor supervivencia libre

de eventos en los pacientes tratados con SFA (elf@hte al 62,4%).

Por tanto, todos los estudios presentados, muestrarsuperioridad manifiesta
de los SFA cuando se comparan con los resultadesidbs con los SC. Estos estudios
avalan el uso de SFA para el tratamiento de lesicneplejas, como son las lesiones
ostiales de la DA, y se presentan como una aligenatilida a la cirugia en estos

grupos de pacientes.
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1.3.3. STENT DEDICADOS

Se estima que alrededor de un 15% de las intexveesicoronarias percutaneas
involucran a lesiones en bifurcacion. Lstentdedicados han sido disefiados para el
tratamiento especifico de este tipo de lesionasetpropdsito de resolver alguna de las
cuestiones no resueltas por las diferentes es@atedgilizadas en la actualidad. La
mayoria de los dispositivos dedicados pretenderilitéacla estrategia destent

provisional, asegurando un correcto andamiaje stelra del ramo secundario.

Los stentdedicados disponibles en la actualidad puededidse en dos grupos:

- Stentdisefiados para estrategiasdentprovisional que facilitan o mantienen
el acceso al ramo secundario tras implantateziten el vaso principal, y no requieren
recruzar las celdillas laterales dsent (Petal, Twin-Rail, Antares, Y-Med SideKick,
Nile Croco, Multi-Link Frontier). Estos dispositiggermiten el implante de un segundo

stenten el ramo secundario si fuera preciso.

-Stentsdiseflados para estrategia compleja, pues requiabitualmente el
implante de otrestenta nivel de la bifurcacion. EtentSideguardy el stent Tryton
estan disefiados para tratar primero el ramo sedanglas preciso tras implantar el
stenten el vaso principal, recruzar al ramo secundaai@ finalizar el procedimiento
con inflado simultdneo con dos balondgsging balloolh. El stent Axxess Plusse
implanta en el vaso principal proximal a nivel dechrina, no siendo preciso cruzar al
ramo secundario, pero puede requerir el implantelakestentsadicionales para el

tratamiento de algunas lesiones en bifurcacion.
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Figura 18. A-C. El stent Multi-Link Frontier (Abbott Vascular/Guida Corporation,
California, USA) es un SM de acero inoxidable craap sobre doble bal6n con luces
independientes unidos por un mandril, lo que peFrsit avance hasta la bifurcacion sobre una
sola guia. Cuando el stent esta proximo a la carssaretira el mandril, y se avanza el balén de
mayor diametro (monorrail) hacia el vaso principglel otro balén de menor calibre (coaxial)
se orienta hacia el ramo secundario, donde se pwsictras avanzar una guia. El stent se
expande mediante inflado simultaneo de dos balfikiesing balloon), conectados a una misma
pistola de inflado.D y E. El stent Twin-Rail (Invatec S.r.I, Brescia, Italy el stent Nile-Croco
(Minvasys, Genevilliers, France) son SM de aceaxiitable y cromo-cobalto respectivamente,
montados sobre sistema de doble bal6n, con laatitéa que el stent Nile esta formado por dos
catéteres independientes (flechas negras). Reconstruccién longitudinal y secciones

transversales del stent Frontier tras su implameaugaa bifurcacion coronaria.
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Zona para el ramo secundario

Zona de transicion ™~

Zona para el vaso principal

Figura 19. El stent Sideguard (A) y stent Tryton (B) son stieticados, dirigidos a tratar en
primer lugar el ramo secundario. El stent Sidegu@dpella, Massachusetts, USA) es un stent
convencional de nitinol auto-expandible montadoreaim sistema monobalén especial, que se
adapta con precision a la morfologia del ostium @eho secundario. El stent Tryton (Tryton
Medical, Massachusetts, USA) es un stent tubulannedo de cromo-cobalto expandible con
bal6on que presenta 3 zonas bien diferenciadas, andml la zona de transicion cubriendo el

origen del ramo secundario.

Figura 20. El stent Axxess Plus (Devax, Irvine; CaliforniaGA) fue el primer SFA (biolimus
A9) dedicado para bifurcaciones. Se trata de untstelya plataforma es de una aleacién de
titanio y niquel, auto-expandible, de forma congara adaptarse a la region precarinal y
abarcar asi el ostium del vaso principal y el rarsecundario. Presenta tres marcadores
radiopacos en su porcion distal, que sirve de exfera para el implante solapado de los stent

distales.
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Los sistemas de montaje y despliegue de estosdilisos dedicados para el

tratamiento de bifurcaciones presentan ciertas ctafaticas que explican sus

potenciales ventajas e inconvenientes:

Los sistemas de doble balon requieren dos guias quaavance, existiendo la
posibilidad de cruzamiento de las guitagigting. Son sistemas de mayor perfil
gue los sistemas monobal6n, por lo que se predatderes guia de mayor
calibre y limita su uso en lesiones tortuosas Wluificadas. Sin embargo el
stentse implanta con inflado simultaneo de dos balolmegie conlleva acortar
la duracion del procedimiento.

Los dispositivos con orificio lateral presentan pedades de auto-
posicionamiento axiales (tienen un marcador pal@cao la celda lateral a nivel
del ramo secundario, lo mas cercano posible a fimajay rotacionales (el
sistema automaticamente orienta la celda lateralahal ramo secundario).
Algunosstents(Twin-Rail, SideKick, Nile Croco, Multi-Link Fromr, Stentys)
tienen struts que cubren solo parcialmente el ostium del rammursgario,
pudiendo quedar parte de la lesion sin culgap) y favorecer la reestenosis a
nivel del ostium.

Los stentdiseflados para tratar en primer lugar el ramongkoio, destinan al
operador a implantatenten los 2 vasos.

Los stentscon apertura preformada hacia el ramo secundaramtienen el
acceso al ramo secundario durante el implantstdaten el vaso principal, pero
requieren un posicionamiento exacto d#ent para obtener el éxito del

procedimiento.
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Figura 21. El stent PetalA) y el stent AntaresB) son stent dedicados que tiene una apertura
lateral preformada, cuyos struts se expanden esstim del ramo secundario, asegurando su
andamiaje. El stent Petal (Boston Scientific, Natilassachusetts, USA) estad montado sobre
un sistema de doble bal6n con dos luces, con unnbaliptico en el ostium del ramo
secundario (flecha blanca) que permite la expangi®tos struts a dicho nivel (flechas negras).
El stent Antares SAS (Trireme Medical, Californi#SA) es un stent de acero inoxidable
montado sobre baldn, que en su porcién centrablides marcadores radiopacos entre los que
se avanza una segunda guia “estabilizadora” al raggzundario, para facilitar el correcto

posicionamiento y orientacién del stent a nivelalbifurcacion.

- Los dispositivos que tienen celdillas disefiadasa patpandirse a nivel del
ostium del ramo secundario (Petal), permiten unaamaie completo de esta
zona y en caso de ser SFA ofrecen la posibilidatibéeacion del farmaco a
dicho nivel.

- Actualmente la mayoria de estos sistemas dedicsmosSC, aunque se estan

desarrollando en muchos casos su version como SFA.
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Figura 22. El Stentys (Stentys SAS, Clichy, France) es un @Ralitaxel) de nitinol,
autoexpandible, formado por una malla en forma deafi pequefias interconexiones. La
caracteristica de este dispositivo es la posibididke desconectar las celdillas del stent con la
angioplastia con balon del ramo secundario, pemnitio un adecuado andamiaje del mismo.
En el panel inferior se muestra mediante filmacamm técnica de stent-boost, el momento
previo a la desconexiéra), durante la desconexiom)(y el resultado finald). [Tomado de

Verheye S. et al. First in man (FIM) study of then®/s bifurcation stent — 30 days result.

Eurointervention. 2009;4:566-571).
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Antes de ser incorporados a la practica clinicathalb se precisan mayor numero de

dispositivos liberadores de farmacos y estudiosargol plazo randomizados que

demuestren su aplicabilidad clinica, eficacia yusielgd.

Exito Stent
rimario | adicional S
Stent | Estudio| N | Dias | P MACE | IM |RLD | TS
%) | VPIRS
VP RS
(%)
Side Kick | Solar | 20| 68+32 80 40 58| 58 0 58 NA NA
Frontier | Lefevre | 105| 180 91 40/43 171 3)8 133 [0 209 491
Twin Rail | Lefevre | 15| 210 75 17/23 143 d 143 b NA NA
Nile Croco| Lefevre | 75| 210 90.7 28/15 107 2 67 NA NA NA
SLK View | Ikeno | 84| 180 97.6 14125 31| 25 213 13 283 377
Grube | 13 | 30 100 15/23 0 0 0 | 0 NA | NA
Sentys | \erheye | 40 | 30 956 | 23/33 | 51 | 25| 25| 0 | NA | NA
Petal | Ormiston| 13| 120 92.3 54/38 3334 333 167 NA 455455
Antares | Costa | 11| 30 100 0/18 0 d o & NA NA
Sideguard| Grube | 20| 180 80 NA 125| 63 125 0 NA NA
Tryton | Kaplan | 30| 180 96.7 NA 99| 66 66 0 4B
Grube | 139 180 935 7152 | 112 | 6 | 75 | 22| 48 | 92
AXXesS | o\ erce | 302| 270 99 82/69 77 | 43| 43| 1| 36| 43

Tabla 4.Datos sobre los estudios disponibles con stenicddds para bifurcacion coronaria.

N, nimero de pacientes incluidos en el estudioy&$d principal; RS ramo secundario; MACE

eventos adversos cardiacos mayores; IM infarto decandio; RLD revascularizacion de la

lesion diana; TS trombosis del stent.
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1.4. LESIONES EN_BIFURCACION CORONARIA. DEFINICION Y

CLASIFICACION

Las lesiones coronarias que involucran a una ladfion son frecuentes, y
representan aproximadamente un 15-20 % de todasntesvenciones coronarias
percutaned8. Las bifurcaciones se caracterizan por tener spagial predisposicion a
la arteriosclerosis. El flujo turbulento y las \amiones de estrés en la pared del vaso
favorecen interacciones anormales entre el endoptkds lipoproteinas y elementos
celulares, que desembocan en la formacién de kaple ateronfa El tratamiento
percutaneo de este tipo de lesiones ha sido caadme&omplejo, e histéricamente se
asocia con menor tasa de éxito inicial del procestito y mayor incidencia de

reestenosis, que en las lesiones no bifuréadas

La definicion precisa de una lesién en bifurcacigpresenta un problema. En la
practica habitual son aquellas lesiones coronguasnvolucran a otro ramo secundario
de al menos 2 mm de diametro. Sin embargo, esfmuade generalizarse, puesto que
no es posible determinar la importancia que tiemeamo secundario en funcion de su
diametro de referencia. Otra forma mas correctda sensiderar lesion en bifurcaciéon
aquella estenosis en el vaso principal mayor déd,5h la que existe una rama lateral
gue condicione la estrategia de tratamiento y oay@sion tras la angioplastia en el VP,
podria tener repercusion clinica en el pacientguAds autores denominan verdaderas
bifurcaciones a aquellas que presentan una estemasior del 50% tanto en el vaso
principal como en el origen del ramo secundaritglyas bifurcaciones a aquellas que
presentan una lesion en el vaso principal sin af@&m significativa del origen del ramo

secundario.
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Figura 23. Angiografias en oblicua anterior izquierda con alegibn craneal de la
bifurcacién DA-Dg, mostrando a la izquierda unaubifacion verdadera y a la derecha una

falsa bifurcacion (origen del ramo secundario lilite enfermedad).

En consecuencia, durante la fase diagnostica dstliarse con precision la
bifurcacién enferma, por lo que es necesario ra@aliarias proyecciones antes de
definir la estrategia Optima de tratamiento, aletdjde visualizar el origen del ramo
secundario, que puede quedar oculto tras el vasoigml o solapado por otros ramos.
Es importante resefar, que muchos casos que Mm@ se consideran falsas
bifurcaciones, se convierten en verdaderas dumnfgocedimiento de angioplastia,
debido entre otros factores, a la redistribuciémlag circunferencial de la placa

(fenémeno del quitanievessmow plow effed?>®

La morfologia de las bifurcaciones es complejaltgn@ente variable, lo que
dificulta su clasificacién. Multitud de variablagluyen en el abordaje y el resultado de
una lesion en bifurcacion. Entre ellas destacatodalizacion, la severidad y longitud

de las lesiones, los didmetros del vaso principdélyramo secundarita distribucion
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de la placa en el vaso principal (VP) con respattarigen del ramo secundario (RS) y
viceversa, la carga de placa, el grado de calcificade las lesiones y el angulo
existente entre el VP y el RS. Ademas, las lesianes afectan al tronco comudn
izquierdo o involucran una trifurcacion coronarafieren mayor complejidad a la hora

de decidir alternativas terapéuticas.

CLASIFICACION

Se han utilizado diversas clasificaciones pararirse a las lesiones en
bifurcacién, pero todas tienen el mismo probleman £omplejas, dificiles de
memorizar y no tienen en cuenta las modificacianes se van produciendo a medida
gue se realiza el tratamiento de la bifurcacionmagoria se centran en la morfologia y
distribucién de la placa en cada componente déuechcion y al &ngulo existente entre

el vaso principal y el ramo secundéfio

Figura 24. Angiografias en OAI 45° con angulacién caudal 86°2 pacientes, mostrando la
bifurcacién TCI-DA-CXA. Bifurcacion tipo Yes aquella que tiene un angulo menor de 70°

entre ambos vasos, permite anceso facil al ramo secundario, pero puede asseia un
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mayor componente de desplazamiento de placa trasaglmiento del vaso principaB.
Bifurcacion tipo Tdefinida por un angulo mayor de 70° entre amba®sadonde el acceso al
ramo secundario es mas dificil y el compromiso ste &ras implantar el stent en el VP suele
ser minimo. Este angulo puede modificarse durahfgacedimiento, tras avanzar las guias

coronarias en ambos vasos.

¥ ( Bl A " ! - d
Je— /e
G e

A\

Figura 25. Clasificacion de Dukéé

Typel
Parent vessel stenosis A B
proximal and distal to
/\ bifurcation A
Type I Type 11 Type 111
True bifurcation One sided Branch bifurcation Type Il
lesion asymmetric leston lesion where parent P, ) . A B
- arent vessel
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Type 111
- A B
Parent vessel
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bifurcation
T
_ Lesion in the parent vessel Single branch point o T\'p-t' v
sither before or after the take off astial lesion at G J
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Figura 26. Clasificacion de Sanboff Figura 27. Clasificacion de Safidn
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Figura 28. Clasificacion de Lefevi&

En el afio 2005, se presento durante el F&ZRi¢ Course on Revascularizatjon
la clasificacién de Medifa Se trata de una nueva clasificacién binaria #anci
intuitiva y facil de recordar, que codifica secuaimente la presencia (1) o ausencia (0)
de lesion en cada uno de los componentes de la®dion: vaso principal proximal al
origen del ramo secundario, vaso principal distakigen del ramo secundario y origen
del ramo secundario. Asi una bifurcacion corontipa {1,0,1} presenta lesion en el
vaso principal proximal al ramo secundario y emrgden del ramo secundario, y una
bifurcacion tipo {0,1,0} presenta lesion aisladd daso principal distal al origen del
ramo secundario, como es el caso de la lesion dstila DA. Por su facilidad de uso y
simplicidad, esta clasificacion se ha impuesto yegalizado en el mundo de la
cardiologia intervencionista, siendo aceptada pogran mayoria de grupos. Muy
recientemente, el Club Europeo de Bifurcacionepioguesto un consenso sobre la

nomenclatura de las bifurcaciones basada en estificacion?.
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Clasificacion de Medina
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Figura 29. Clasificacién de Medina

Con respecto a las clasificaciones previas, émtdith la descripcion de la
anatomia de las bifurcaciones, lo que tiene imgpiicees técnicas y estratégicas a la
hora de afrontar el tratamiento percutaneo y valsuaresultado. Asimismo, facilita la
inclusion de parametros descriptivos en las basedatbs que analizan los resultados
del tratamiento percutaneo de las bifurcacionesrynfie a su vez, una unificacion del

lenguaje a la hora de comparar diferentes sernstiptas estrategias de tratamiento.

Finalmente, hay que recordar que el arbol coronsei considera un objeto de
geometria fractal, gobernado por la ley de Mutiagxistiendo una relacién entre el
diametro del vaso principal proximal y los diamstde los vasos distales. El diametro
del vaso principal proximal seria 0,67 veces laawal diametro del vaso principal

distal y el diametro del ramo secundario. Este dgumne de manifiesto la dificultad de
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lograr una expansion adecuada d&nten los segmentos proximal y distal con el
empleo de una técnica simple de un ssient montado sobre balén que tiene un

diametro uniforme en toda su longitud.

Bifurcacion coronaria y geometria fractal

-~ = 0.678 x (D.

VPP)

Dyee

i

| 3.0mm DA

TCl 4.03mm I. —

2.95mm CX

Figura 30. Ley de Murray aplicada a las bifurcaciones cornas.

Asimismo, es bien conocida la dificultad de eveaida de la severidad de las
lesiones ostiales y de las lesiones en bifurcagiédiante la angiografia. Estudios que
utilizaron la reserva fraccional de flujo han detraxdo que con frecuencia se
sobrestima la severidad de la lesion en estasnstancias, lo que subraya que algun

método adicional a la evaluacion angiografica piseaeitil en este contexfo
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1.5. ENFERMEDAD DEL TRONCO CORONARIO IZQUIERDO .

La estenosis significativa del tronco coronariaquierdo (TCIl) aparece
aproximadamente en el 4-9 % de los enfermos auese realiza una coronariogratja
y el tratamiento percutaneo de estas lesionesm@nsiendo uno de los grandes retos
de la cardiologia intervencionista. Desde los comos de la angioplastia coronaria
percutanea, Gruentzig et’ahabfan advertido de las complicaciones graves e
inesperadas del tratamiento percutaneo de la eeflaeh del TCIl, adin cuando el
procedimiento era relativamente sencillo de realtesde el punto de vista técnico.
Aun asi, en la practica no deben considerarse igdals las lesiones del tronco, tanto
por su dificultad como por su prondstico, y poreestotivo habitualmente se suelen
dividir en dos grupos: lesiones gque afectan a uhpf@egido (pacientes con un injerto
arterial o venoso a la arteria descendente antgiocircunfleja) y aquellas localizadas
en un TCI no protegido. Los resultados del tratamiepercutaneo en el tronco
protegido son muy favorables y, en general, soerpamibles a otras localizaciones del
arbol coronari®®. Sin embargo, los malos resultados inicialmenteratos con ICP del
tronco no protegido mediante angioplastia con balimvencional se vieron reflejados
en el trabajo de O’Kefee et’41que mostraron una mortalidad peri-procedimiergo d
4,3% y a largo plazo superior al 60%, asi como umezesidad de nueva
revascularizacion del 42%. Estos datos, unidoseahd de que la revascularizacion
quirdrgica demostré una clara mejoria de la supengia respecto al tratamiento
médico en los grandes estudios de los afios seyemehentd’, hicieron que el
tratamiento percutaneo del tronco no protegido eservara habitualmente para
enfermos de alto riesgo quirdrgico y que no semermlara en las guias de practica

clinica. Si tenemos en cuenta, ademas, que enti@unun 80% de estos pacientes
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presentan enfermedad concomitante de 2 o 3 vasosheeho de realizar
revascularizacion quirdrgica se ha asociado clasode con una revascularizacion mas
completa, con mejor evolucion clinica a largo plamocuanto a la limitacion funcional

por angina y la necesidad de nueva revascularizicié

A principios de los afios noventa, con la incorpdmade los SC y la mejoria del
régimen antitrombatico, disminuy6 la alta incidende muerte subita en los meses que
seguian a la angioplastia convencional con baldmevamente aparecieron algunos
estudios que evaluaban el papel del intervencianismel TCI. Park et al demostré una
reestenosis angiogréfica del 21% y una mortalidad 38% a los 3 afios de
seguimient&®. En el Registro ULTIMA (Unprotected Left Main Trkirintervention
Multicenter Assesment), se redujeron considerabdenelas complicaciones
intrahospitalarias, pero en el seguimiento a lapfro se mantenia una tasa de
revascularizacion cercana al 34%. En cuanto aada te mortalidad, existia una
variacion entre el 3,5% en los pacientes de basgd (edad < 65 afos, fraccion de
eyeccion ventricular izquierda > 35% y ausenciahick cardiogénico) y hasta un 40%
en los de alto riesg®. A pesar de la baja tasa de complicaciones insgitadarias, el
temor a la oclusién aguda trombdtica y las altaagale reestenosis han condicionado

gue durante mucho tiempo se evitaran tratar gsiedg lesiones.

La introduccién de los SFA, y los buenos resultamtiisnidos en series aisladas
y estudios aleatorizados con pacientes seleccisn@@8VEL, SIRIUS, E-SIRIUS,
ELUTES, TAXUS I-1V) ®®"? con tasas de reestenosis < 10%, han introdetidebate
sobre la alternativa de los SFA a la cirugia calianen pacientes con enfermedad del

TCl no protegido, produciendo un relanzamiento ohérvencionismo coronario
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percutaneoEste hecho esta favorecido por el nimero crecidatenfermos que son
“malos” candidatos para la cirugia coronaria, ertudi de su edad avanzada y
comorbilidad asociada que presentan. En conse@jegiccardidlogo intervencionista
actual se enfrenta al dilema de realizar un inteswmismo al margen de lo
recomendado por las principales sociedades cieasifs apostar por una cirugia de alto
riesgo en muchas ocasion&s este contexto, centros vanguardistas de todwetio
comenzaron a trascender fronteras en el “mundé, rgaé previamente habian tenido
gue ser abandonadasgdg este modo se retomaron las estrategias masvertidasde

la cardiologia intervencionista, como el trataned¢ oclusiones cronicas totales, la
enfermedad d& vasos en pacientes diabéticos y no diabéticpsy gupuesto, el TCI

no protegido, probablemente, la que conlleva magsgo de todas ellas.

Intervencionismo coronario
Cirugia coronaria percuténeo

FEVI @ DM FEVI FEVI @ DM FEVI

No DM < 35% No DM < 35%
EAC de 2 vasos co
estenosis  proxima A A A A A A
de la DA
EAC de 3 vasos A A A Incierto Incierto Incierto
TCI aislado A A A
TCI + EAC de otros
vasos A A A

Tabla 5.Método indicado de revascularizacién en EAC sevéiaVI fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo, DA arteria descendente ameriTCl tronco coronario izquierdo DM
diabetes mellitus, A apropiado, | inapropiado; 88gACCF/SCAI/STS/AATS/AHA/ASNC 2009

Appropriateness Criteria for Coronary Revasculatiaa'®?
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Se han realizado varios estudios que demuestraneguposible el abordaje
percutaneo de las lesiones del TCI no protegido resultados prometedores a medio y
largo plazo. En general, el prondstico de estogeptes no depende exclusivamente de
si el tronco estda o no protegido, sino fundamerdaten de la edad, de la funcion
ventricular y de la presencia de enfermedad a nigdh bifurcacion. De hecho, en los
enfermos que presentan una funcion ventricularezeada y que hubieran sido buenos
candidatos a la cirugia, los resultados son muatjores, alcanzando supervivencias >
90% a los 3 afios, en comparacion con los que pegsem riesgo quirdrgico alto o

tienen lesiones inoperabt&$

El grupo CORPAL, publicé en 2004 los resultadasicbs y angiogréficos, tras
un afo de seguimiento, de 52 pacientes que habiddido SFA con sirolimus. La edad
media era de 63x11 afios y el 80% de los paciemses \@rones. Un tercio de los
pacientes eran diabéticos y el 83% se presentamonna condicion inestable. El
porcentaje de estenosis era del 69+14% y en casitdal de los pacientes afectaba a la
bifurcacion. Se obtuvo éxito primario en el 96% Ide casos, documentandose 2
infartos sin onda Q tras el procedimiento. A losalmeses, 50 pacientes permanecian
asintomaticos, sin datos clinicos ni angiografideseestenosis y no se habia producido
ninguna muerte ni trombosis aguda del stent. Uepte presenté reestenosis a nivel
de la bifurcacién TCI-DA-Cx y otro present6 reest&n en otro vaso tratado con SC

durante el procedimiento pre¥fo

Los registros RESEARCH y T-SEARCH no han hecho més confirmar los
buenos resultados y el salto cualitativo que haisstp la introduccion de los SFA. En

conjunto describen a 181 pacientes con enfermeglaco tratados percutdneamente:
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De Lezo| Park | Chieffo | Valgimigli Lee ¢| Price | Sanmartin Sheiban
etal®® |etal™| etal® | etal® | a'”|etal®®| etal” | etal
Afo 2004 2005 2005 2005 2006 2006 2007 2007
N° paciente 52 102 85 110 50 50 96 85
Edad 63 60 63 64 72 69 66 68
FEVI (%) 57 60.4 51.1 41 51| NA <50 32% 55
DM (%) 35 28 21 29 36 26 19 22
Afectacion
siuresslEn 42 71 81 70 60 94 62 60
(%)
SES/PES 52/0 102/( 41/44 55/5% 42/8 50/0 27169 85/0
Seguimiento
angiografico 67 84 85 75 42 98 57 61
(%)
pepae) o 0 0 105 | 2 0 2.1 1.2
hospitalaria
MACE (%) 6 9 25 24 11 54 10.4 9
TLR (%) 2 2 19 6 7 44 5.2 4

Tabla 6.Estudios realizados con SFA en la enfermedad dend@irotegido. FEVI fraccion de

eyeccion del ventriculo izquierdo; DM diabetes iel] SES stent liberador de sirolimus; PES

stent

liberador

de paclitaxel;

MACE eventos cardimc adversos mayores;

revascularizacion de la lesion diana.

TLR
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86 enfermos tratados con SC y 95 con SFA. Ambasrtes presentaban similares
caracteristicas basales y, a pesar de ello, duehrgeguimiento, que se extendié una
mediana de 503 dias (331 a 873 dias), la incideami@nulada de eventos cardiacos
mayores fue significativamente menor en el gruatatto con SFA (el 24 frente al 45%;
p < 0,01). En el andlisis multivariable, el uso SEA, la escalade Parsonnet, la
elevacion de las troponinas y la afectacion distel tronco fueron predictores

independientes de eventos adversos durante ehsiegii.

Las guias actuales de practica clinica de la Amaeri Heart
Association/American College of Cardiology (AHA/ACE de la Sociedad Europea de
Cardiologia (SCE) consideran que la intervencidomaria percutanea de una estenosis
sobre un TCI no protegido es una indicacién cles#llb respectivamente, en los casos
que la revascularizacion quirdrgica no es una ope&i@ble. En el caso de que el
paciente sea tributario de cirugia, el intervensimo percutdneo se convierte en

indicacion tipo Il en las guias de la AHA/ACC.

Se ha publicado algun estudio comparativo entérilayia de derivacion aorto-
coronaria y el tratamiento percutaneo para la erddad del TCI no protegido. En el
estudio de Chieffo et 8f, de un total de 249 pacientes con enfermedad @&l 07
fueron tratados con SFA, mientras que 142 pacidogr®n a cirugia. Al cabo de un
afo, el grupo tratado con SFA presenté una memriddncia del evento combinado de
muerte o infarto de miocardio en comparacion codeetirugia, una vez ajustadas las
diferencias entre ambos grupaslds ratio[OR] = 0,260; intervalo de confianza [IC]
del 95%, 0,078-0,597), asi como del conjunto mueitdarto o accidente

cerebrovascular. Por el contrario, la cirugia seciaba con una menor tasa de
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necesidad de revascularizacion durante el seguimi€@on respecto a la trascendencia
de este estudio, convendria matizar que ningUneapusede sustituir la fiabilidad de un
estudio aleatorizado a la hora de hacer dos grejpmsamente comparables, y que la
definicion de infarto post-procedimiento empleagla\acion de la isoenzima MB de la
creatincinasa > 5 veces el limite normal) y el ga@nto relativamente corto (un afo)
podrian haber favorecido al tratamiento percutarespecto a la revascularizacion
quirdrgica. Recientemente se ha publicado otrodestd en el que se comparaba la
evolucion clinica a medio plazo (seguimiento matko6.7+6.2 meses) de 50 pacientes
tratados con SFA con la de 123 pacientes quirsgidgoesar de tratarse de enfermos
de mayor riesgo (el 64% de pacientes con una pcidtuale Parsonnet > 15 frente al
46% en el grupo de cirugia; p = 0.04), el grupdatta con SFA presentaba una
supervivencia estimada libre de eventos a los B méses mas alta (el 89 y el 83 frente
al 83 y el 75%, respectivamente; p = 0.02), y eand@lisis multivariable, la diabetes, la
puntuacion de Parsonnet y la cirugia fueron predist independientes de eventos

mayores.

En un estudio recierté se comparé el tratamiento de la enfermedad ded(!
ICP o cirugia (1.102 y 1.138 pacientes, respectarda), aplicando el llamado
propensity scorda probabilidad condicionada por covariables déieel tratamiento.
No encontraron diferencias en cuanto a mortalidatcimlencia combinada de muerte,
infarto de miocardio o accidente cerebrovasculangae si una mayor necesidad de

nuevas revascularizaciones en el grupo tratade@en

Recientemente se han publicado los resultadosndestudio multicéntrico

aleatorizado SYNTAX (Synergy Between PCI with Taxbeug-Eluting Stent and
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Cardiac Surgery}® que compara las dos estrategias para el tratamiitTCI. Los
resultados del estudio SYNTAX muestran que en péessecon EAC de tres vasos y/o
afeccion del TCI, el ICP con implante de SFA (gagkl) y el tratamiento quirdrgico,
muestran un perfil de seguridad similar a los 1Zesgesin diferencias en cuanto a
mortalidad o incidencia de IAM. La ulterior necexidde mas procedimientos de
revascularizacion en los enfermos tratados pereatédante (el 5.9 frente al 13.7%; p <
0.0001) hace que la tasa total de eventos cardabeessos mayores (MACE) a los 12
meses sea mayor (el 12.1 frente al 17.8%; p = 6)0E&nhtre los 705 enfermos incluidos
con afeccidén aislada de TCI, también la revasadaion quirargica mostré una menor
tasa de MACE, el 13.7 frente al 15.8%. Estas difges obedecen a unos mejores
resultados de la cirugia en pacientes con enfemneeda Cl y multivaso (MACE 15.4
frente al 19.3%), mientras que los pacientes csiones aisladas de TCI o con afeccién

de un solo vaso presentaban mejores resultadd€Seofel 13.2 frente al 7.5%).

A pesar de que se sigue recomendando el tratamientirgicd® y de que se
utilizan las mas novedosas técnicas quirargicasteddidad es que el numero de
pacientes con enfermedad del tronco comun tratadbaante IPC sigue aumentando.
En 2007 se trataron en Espafia 1.690 casos de tconwdn no protegido (el 2.8% de
toda la actividad en intervencionisid) Es importante destacar que en aquellas
lesiones angiograficamente moderadas, la ecognmatiiacoronaria (IVUS) continda
siendo la herramienta estandar para la toma desidees terapéuticds. ContinGia
demostrandose en la literatura los buenos resultdéb tratamiento percutaneo del
tronco comun en distintos cuadros y cerffbson un indice de TS definitiva, probable

tardia o muy tardia muy baja, del 0.9%%
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Asi pues, en la actualidad, en relacion a lasnandalidades de tratamiento para
el TCI, se podria decir que en centros con expaeda angioplastia ofrece la misma
probabilidad de muerte o infarto que la cirugia,opeon mayor incidencia de nueva
revascularizacion. La opcion quirdrgica se asocimayor incidencia de accidente

cerebro-vascular (ACV) y a una estancia hospitalads prolongada.
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1.6. TECNICAS DE TRATAMIENTO DE_ LESIONES BIFURCADAS .

ESTRATEGIA SIMPLE Y COMPLEJA.

La clasificacién de Medita se ha convertido en la referencia para definir los
distintos tipos de bifurcacién. Para su abordajaaedescrito multiples técnifassin
gue ninguna de ellas se haya impuesto sobre ladsdeomo definitiva. Las podemos
dividir en dos grandes bloques: técnicas simplasadias en el implante de un sstient
en el vaso principal (VP), frente a técnicas cofaplesn las que ademas se implanta un
stenten el ramo secundario (RS). Los estudios publicagosmtan a una superioridad
de las técnicas simpf€8*?? por lo que una filosofia basada en implantarala stent

siempre que sea posible, parece adecuada.

El consenso establecido por el Club Europeo der&itiones (EBC), afiade a la
clasificacion de Medina el tipo de tratamiento iialo, con el propésito de permitir la

comparacion de las distintas técnicas en los tlistiescenarios anatémicos y clinf€os

Main prox. first Main Accross side first Distal first Side branch first
1
1%7 stent
M MEB stanting bM Previsional SB sstial stenting
stentung acros: SB stanting 5KS
Afrer
balloon
Skirt ME stenting ME stenting 5B SB orush
+ 5B balloén + hizgging minerush
I— | |
2 stents L) ) y y J '
\ \ / % L AY b Y b % AR A
\ . N\
Skirt Shirt Elective Internol Culotte TAP v SKS Syit. T Mmnicruzsh Cruzh
+ DM + 5B T stonting  crush shanting 5 enting
3 stents
Extended Y Trouser &'gs
and saa

Figura 31. Clasificacion MADS para el tratamiento de lesioresbifurcacion coronaria
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Aunque la estrategia simple con w@tent (stent provisional) continla siendo el
tratamiento de eleccidff para el tratamiento de las bifurcaciones, en é&s®s con mal
resultado de un ramo secundario importante o ameenfermedad mas extensa, seria
factible el uso de técnicas complejas con el imtplate dosstents.Gracias a los
resultados de los SFA en el tratamiento de lasrnesi complejas, se han desarrollado
nuevas técnicasiush, minicrushTAP, culotte simultanedissing stentdoblekissing

crush'?*

o reintroducido otras que quedaron obsoletas épdaa de los SM por el alto
grado de recurrencia de la enfermedad (panta@mtsen V o T).Para disminuir o
evitar la utilizacién de dostentsse ha propuesto el tratamiento con balon de cdde o

utilizacién de balones farmacoactivos para la peaiiion de lesiones bifurcadas.

Estrateqia simple, paso a paso o “provisional siegt

Primer paso

Tercer paso

Figura 32. Esquema representativo de la técnica simple d# gt@visional paso a paso para

el tratamiento de las lesiones en bifurcacion.
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Su inicio consiste en el tratamiento con stentielcubriendo el origen del RS
(stent acrosg. Como puede observarse, el RS puede predilatandes de la
implantacion destentdel vaso principal y terminar asi el procedimiesitee obtiene un
buen resultado. En caso contrario, se procedepadtlilatacion, a través de la pared
metalica lateral debktenty de nuevo, si se obtiene éxito, se da por coclal
procedimiento. Este segundo paso, puede realinagdéante dilatacion aislada del RS,
dilatacion secuencial del RS y del VP, o con dd&a simultanea de ambos vasos
(kissing balloon’>. El implante delstenten el RS quedaria sélo reservada a los
pacientes con resultado subéptimo después de hedlemado las maniobras anteriores

(T stenting)

Figura 33. Evolucién favorable del ramo secundario (Dg) trélatécion simultanea en kissing

Estudios en el banco de pruebas, han demostraaldragirealizar angioplastia
del RS a través de las celdillas laterales ddeht se produce una distorsion de la
estructura metélica, a nivel del VP tras la salitth RS, zona que denominamos
bajorromba Esta deformacién es mas marcada cuanto maydrdegneetro del balon
con el que se dilata el RS, y ademas produce tandet®rmacion en la zona opuesta al
origen del RS, pudiendo derivar ambos en una tltaposicion destenta la pared
vascular. Algunos autores sugieren que esta detbdmalel stent se puede corregir

con la dilatacién simultanea con balén de amboss/fissing ballooy-*°.
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Figura 34. Banco de pruebas mostrando la cambios en la estraiatiel stent durante los
distintos pasos del tratamiento de la bifurcacidn.Stent implantado en el vaso principBl.
Deformacion a nivel del bajorrombo, tras la dilaie con bal6n del RSC. Correccion de la
deformacion tras realizacién de angioplastia sirAnia con 2 balones (kissing balloob).

Cobertura parcial del ostium del ramo secundario.

TECNICAS COMPLEJAS

Técnica de stent en V o stent simultaneo en kissing

Paso1 Paso1

Predilatacionde ' !
ambos ramos Predilatacién de
ambos ramos

Paso 2

Paso2

2 stentparalelos se Los stentse inflande Se posicionanambos stent Los stentse inflan de
posicionan cubriendoambos forma secuencial cubriendoel VP distal y el forma secuencial
ramos origen de ambos ramos

Paso3

Inflado final simultineo con dos balones
Inflado final simultineo con dos balones “kissing balloon”
“kissing balloon® {mismas atmaésferas)
(mismas atmésferas) Seccinlransversal

Figura 35. A.Esquema de la técnica de implante de stent & Ksquema de la técnica de

implante de stent simultaneo “en kissify”
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Se avanza ustental VP y otro al RS, de forma que ambos estén atacto en
su porcion proximal, formando una nueva carstar{ten V). Cuando esta, se localiza
dentro del vaso principal se denomatantsimultaneo en kissing. Esta técnica es mas
adecuada para el tratamiento de bifurcaciones mags con un angulo angiogréfico
menor de 90°. Durante el procedimiento no se piardeceso a ninguno de los vasos y
no es preciso cruzar las celdillas laterales destierst Sin embargo, en caso de precisar
el implante de un nuewtenten el vaso principal previo a la bifurcacién, tsipilidad
de dejar un espacio sin cubrir entre el borde pnakde losstentsimplantados en V o
kissingy el nuevostentes elevada. Asimismo, otra limitacion de estaiteces la
necesidad de implantar wtentdistal en cualquiera de los dos vasos, bien seal en
mismo procedimiento 0 en revisiones posteriorespresencia de metal en el interior
del vaso, puede dificultar el paso de la guia halgano de los ramos, siendo preciso en
estos casos ocluir con un balonsental que se accedié con facilidad, para intentar

favorecer el avance de la gufa hacia el otro Ao

Técnica de crush

Paso1: A las guiasy p
ambos ramos

| W
= = =

Paso 2: Posicionar
ambos stent,
| manteniendo elstentdel
8 t VP mas proximal

Paso 3: Implantar
elstentdel RS

L/
:

Paso4:Refiarkaguia 250 3 Avanzarla  Paso 6:Inflado
yelbaléindelRS e guiaalRS através finalsimultineo de
i elstentdel VP stentdelVPy  dosbalones
dilatarel RS “kissing balloon”

Figura 36. Esquema de la técnica “crustf’
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Una vez implantado altenten el RS y tras retirar la guia y el baldn, staief
stentdel VP, que aplasta las celdillas ddntdel RS que protruian en el \(ferush”).
Siempre que se realiza esta técnica, hay que aeala dilatacion final ekissingpara
mejorar el contacto del metal con la pared vascalaivel del origen del RS y permitir
una liberacion mas uniforme de la droga. Duranta asniobra pueden encontrarse
dificultades para avanzar la guia y el balén hatiRS a través dedtentdel VP. Es
importante tener en cuenta la maxima capacidageeuaa de las celdillas dstent(3
mm para la plataforma d€yphef’ y 3,7 mm para la ddlaxus’), sobre todo cuando el
RS es mayor de 3 mm de diametro. Con esta técaiagegjura un andamiaje completo
de la carin&®

Existe una alternativa denominattaush reversd, que se puede llevar a cabo
cuando tras realizar una estrategia simplekigging se obtiene un resultado sub6ptimo
a nivel del RS. Se posiciona wtenten el origen del RS y un balén en el VP. Se
implanta el stent del RS y tras retirar la guial yoa@on del mismo, se infla a altas
atmosferas el baldn del VP, para recruzar nuevara@RS vy finalizar el procedimiento
con inflado simultdneo con dos balones.

También existe una técnica tidep crusti, en la que se realiza un implante
secuencial de lostent Primero se implanta stentdel RS manteniendo un balén en el
VP. Tras comprobar el buen resultado en el RStgam la guia y el balon del mismo y
se procede al inflado del bal6on que se habia mosido en el VP, para aplastar las

celdillas que invaden el VP. El resto de los p&sosimilar al trush” convencional.

Técnica de stenten T

Es el tercer paso de la estrategia simplsteletprovisional, en la que se procede

a implantar unstenten el RS, en aquellas bifurcaciones en las quebsene un
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resultado suboptimo tras haber realizado las massadnteriores. Dentro de las técnicas
complejas, es probablemente menos compleja derllavaabo que otras y debe
finalizarse con inflado simultdneo con dos baloMs.asegura un andamiaje completo

del area carinal, sobre todo a nivel de la contiagalel RS,

> Si las =~
> guiasy se
predilatan
Fasoi secuencialimenie
ambos ramos

Seretira la guiadel RS ¥ se
elstenten el VP

Dejarla guia alojadaen el VP.
Avanzarunaguia haciael RS, a
través delstentdel VP y dilatar
la celdilla lateral

l Se impl un stenta
iveldel ostium del RS

Inflade final smultaneo de dos
b “kissing balloon™

Figura 37. Esquema de la técnica de stent éi. T

También se ha descrito la técnica dgefit en T invertidaque consiste en

implantar en primer lugar stentdel RS, evitando su protrusion en el VP, paraulal ¢
nos podemos ayudar de un baldn inflado a bajassi¢nad en el VP. A continuacion se
retira la guia y el balon del RS y se implantas&nt del VP, finalizando el
procedimiento con inflado simultdneo con dos badone

En nuestro grupo, en los casos en que es preemar o finalizar un
procedimiento con técnica compleja, la técnicatdat en Tsuele ser la elegida, pues
evita la presencia de doble capa de metal a nev& Bifurcacion y permite facil acceso

a segmentos distales de los vasos involucradoasende progresion de la enfermedad.
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Técnica “culotte”

Con esta técnica se usan dient para cubrir totalmente la bifurcacion, a
expensas de dejar triple capa de metal a nivel cdetiponente proximal de la
bifurcacion. Presenta la ventaja de ser adecuawabgfarcaciones con cualquier grado
de angulacion permitiendo un andamiaje completo atigjen del RS, pero como
desventaja presenta el hecho de la existencia d¢dancarga de metal a nivel de la

carina y de la porcién proximal del V¥

Paso1
Se 1las
guiasy se
predilatan ambos
ramos
Al
Paso2 | I—

Se retira la guiadel vasomejor
alineado yse implania el stenten
elvaso con angulomés marcado

Paso3

Retirarla guia del vasodonde
se ha mplantadoel stenty
avanzarla a través del stental
otro ramo y dilatarle

Paso4
Posich | do stent

haciael olro ramoge implantaro
solapadoen su porcién

proximal con el previo

Paso5

Recruzarcon una nueva guia
el primerstentimplantado y
realizar inflado final simultdneo
condosbalones

Figura 38. Esquema de la técnica culdfte

Existen otras técnicas comoséénten Y o en falda, con menor relevancia en el
momento actual por presentar mayor limitacionesités, pues precisan un crimpado
del stentsobre dos balones lo que podria alterar las ptades del polimero y de

liberacion de la droga.
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1.7. ESTUDIO ULTRASONICO DE LAS LESIONES EN BIFURCACION

La coronariografia continla siendo la técnica miisgica utilizada para
identificar la enfermedad coronaria y planificarteatamiento, tanto percutaneo como
quirdrgico. Sin embargo, por su condicion de lurgnama, presenta algunas
limitaciones entre las que destacan dificultad maauar estenosis en el limite de la
significacién, no deteccibn de enfermedad en algusegmentos aparentemente
“normales”, y evaluacion subdptima de lesiones eixas y calcificadas o aquellas
que involucran a una bifurcacion o al tronco cormmaPor esta razén, se han
desarrollado nuevas herramientas que muestran imeagiesde el interior del vaso,
proporcionando informacién in vivo sobre la morfygilo y caracteristicas de la pared
arterial, asi como una estimacion directa del bne#nal™’. Dentro de estas técnicas de
imagen intracoronaria, la méas extendida y utilizaddos laboratorios de hemodinamica

es la ecografia intravascular (IVUS).

Principios basicos v tipos de catéteres

Al aplicar una corriente eléctrica sobre un matesiezoeléctrico (transductor),
normalmente ceramica, éste se expande y se carriéiendo ondas de sonido. Una
parte de estas ondas son reflejadas, sobre totis émerfase entre distintos tejidos, y
regresan al transductor con diferentes impedar@asticas. El transductor transforma
esta sefial en energia eléctrica, que es procesddmammente para producir las
imagenes, que pueden ser analizadas en la corSbldesarrollo tecnolégico ha
permitido miniaturizar los transductores de ultrados (< 1 mm) y obtener, gracias a
las altas frecuencias a las que trabajan (20-45 )Mizagenes in vivo de gran

resolucién que se asemejan a las histoldgicas.
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En la actualidad, existen 2 tipos de catéterd¥d&:

-Dispositivos mecanicodJn Unico elemento piezoeléctrico insertado epuata del

catéter se conecta a través de un cable flexilie motor externo, que produce una
rotacion del transductor a 1.800 r.p.m. Son caéteon un diametro méximo de 3,2 F y
de 2,5 F en la punta, con una frecuencia del ttaotsdde 40 MHz. Este va protegido
por una vaina que impide el contacto del mismolaqrared arterial y/o la sangre y que
debe ser lavado cuidadosamente con suero saliacepéar artefactos y permitir una
rotacion adecuada. En la punta del catéter, hagilide 1,5 cm de longitud, por el que
se avanza la guia, que discurrird paralela a lmavddnde esta el transductor, siendo la
guia visible en las imagenes obtenidas.

-Dispositivos electrénicosEn la punta del catéter, se dispone una coroma 6eb

detectores que exploran cada uno, una regién detdmde la pared. La integracion de
dicha informacion nos permite obtener la imagetlizdh una frecuencia de 20 MHz y
tiene un grosor de 2,9 F. No requieren lavadosst@mno salino y permiten colorear el
flujo sanguineo, mejorando la interfase luz-pateal.guia se sitla por dentro de los

transductores, por lo que no es visible en essbsrsas.

Figura 39. A. Catéter mecéanico de ultrasonidos Atlantis SRtd@oScientific, 2,5 F, 40 MHz y

su consolaB. Catéter electrénico IVUS Avanar F/X, Volcano Hpautics Inc, 2,9 F, 20 MHz.
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Protocolo del estudio

Los actuales catéteres de IVUS son compatiblescabéteres guia de 6F, e
incluso alguno de los electrénicos con 5F. Trasiadinar una dosis intracoronaria de
10.000 Ul de heparina no fraccionada, se avanzagjuizade angioplastia de 0,014” lo
mas distalmente posible al segmento del vaso qeeemos estudiar. Previo a la
introduccion del catéter de IVUS, se administran0 2Qgr de nitroglicerina
intracoronaria para evitar el espasmo arteriap&sle realizar la exploracién de forma
manual en sentido anterégrado, pero es mas recaiendvanzar el transductor
distalmente al segmento a estudiar, y realizareti@da motorizada a 0,5-1 mm/s, que
permite visualizar en la mayoria de los casos wgalente reconstruccion longitudinal
del vaso, ademas de las correspondientes sectiansgersales.

La tasa de complicaciones graves (diseccion usixiy atribuibles al estudio
IVUS es menor del 5%, y se asocia a exploracioeakzadas en lesiones criticas y/o
inestables. La induccion de espasmo arterial es freégente, pero se resuelve con
facilidad administrando nitroglicerina intracoroiaar Durante el estudio basal de
lesiones muy severas, puede producirse compronaidtu e inducirse isquemia de
forma transitoria. La manipulacion del catéter d&$ dentro de las arterias no acelera
el proceso de arteriosclerosis.

En cuanto a sus limitaciones, destaca su poddadtien vasos menores de 2 mm
de didmetro, incapacidad para cruzar lesiones ag\Viaroticas por su limitada fuerza
axial, pérdida de la disposicién coaxial en vasoy grandes o con angulos marcados
(imagen eliptica), dificultad para interrogar laie en presencia de placas calcificadas
por la aparicién de sombra acustica posterior yardalimitacion de la luz del vaso en

situaciones de flujo lento o estatico.
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Interpretacion de las imagenes

Una arteria coronaria normal estudiada por IVU&enta tres capas, que estan
separadas entre si por dos membranas.
- Intima Es la capa mas interna y esta compuesta porasékndoteliales y tejido
conectivo subendotelial. La intima se engruesalaoedad y con el desarrollo de la
enfermedad arteriosclerética. La presencia de aejalastico le confiere alta
ecogenicidad y aparece “blanco” en la imagen delSV
- Media Esta compuesta por células musculares lisas sragp de la intima por la
lamina elastica interna. Va disminuyendo su grasorla edad y con la aparicién de la
placa de ateroma. Tiene baja ecogenicidad porGsesontenido elastico, por lo que
visualiza de color negro.
- Adventicia Esta separada de la media por la lamina elastigana. Su limite externo
no es identificable con ultrasonidos pues es imdjatble del tejido periadventicial.
Esta formada por una densa estructura de fibramldgeno, fibras elasticas y células

musculares lisas.

Figura 40. Seccion transversal a nivel del ostium de la datatescendente anterior (a la

izquierda libre de enfermedad y a la derecha presede placa de ateroma no calcificada).
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La luz arterial se aprecia como un espacio hipg&uico circular con una
textura de tenue moteado movil que correspondela@angre circulante a ese nivel.
Cuando el haz de ultrasonidos transita de un tgiduro con distintas propiedades
fisicas (interfaz por diferente impedancia acU¥tea produce una reflexién. En las
arterias existen dos interfases: luz-intima y medhenticia (lamina elastica externa),
gue son facilmente identificables y Utiles pardizaalas mediciones en la ecografia

intracoronaria.

Evaluacion de la enfermedad arterioesclerética

La ecografia intravascular es el mejor métodordiatico para la evaluaciéon de
la arterioesclerosis in vivo, pues se ha demostat buena correlacién entre sus
hallazgos y los obtenidos en los cortes histold&gidal IVUS puede detectar la
presencia de enfermedad en los estadios inicialesgmentos en los que la angiografia
muestra una apariencia normal.

La enfermedad se caracteriza por el acumulo desrrabtateromatoso en
distintos sectores de la pared arterial, de forotalfo difusa, con severidad variable,
asociando modificaciones en el diametro del vasse nivel y comprometiendo en
ocasiones la luz arterial. La placa de ateroma @uwdacterizarse por su extension
(focal o difusa), su severidad (tamafio, grosortgresion circunferencial), su geometria
(concéntrica o excéntrica), por la morfologia de slagperficie luminal o por su
composicién (diferentes grados de ecogenicidad).

El IVUS permite establecer mediciones precisatadalimensiones del vaso y
de la luz; por lo que puede proporcionar datoscesa&n aquellos contextos donde la

angiografia presenta limitaciones, como son:
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- Lesiones con estenosis angiograficas en torno-Z0D56>2

- Lesiones que afectan al tronco coronario izquiendtal y/o distal.
- Lesiones con radioluscencia intraluminal.

- Lesiones que involucran a una bifurcacion.

- Lesiones ostiales.

- Lesiones aneurismaticas.

- Lesiones con visualizacion subéptima por solapainida vasos.

Se consideran lesiones hemodinamicamente sigimvsaten vasos epicardicos
(excluyendo el TCI), con validaciéon mediante gugapdesion®® y SPECT**, aquellas
que presentan diametro luminal minimo < 1,8 mma &reinal minima < 4 mfcarga

de placa > 70%, siendo la tasa de eventos cardimeysres® al seguimiento baja
(4%) en aquellas lesiones con area mayor o igublnanf. Con respecto al TCI, se
consideran lesiones significativas, validadas cafeg de presidf’, aquellas que
presentan diametro luminal minimo < 2,8 mm, areaial minima (ALM) < 6 mrf
siendo un ALM menor de 3 nfipredictor de eventos cardiacos adversos mayores a

seguimientd®”.

El IVUS ha resultado ser una herramienta extremadée Gtil en la valoracion
de procedimientos percutaneos iants En la era de lostentsconvencionales, el
IVUS proporcion6 datos para la comprension del ifumamiento de lostentsy los
mecanismos causantes de sus fallos. Desde esta époconoce que el principal
mecanismo de la reestenosis dént es la excesiva produccion de hiperplasia
neointimal que ocluye la luz del vaso, mientras @leretroceso crénico es un

mecanismo observado infrecuentemente. La aparid®ddlos SLF ha supuesto un
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indudable avance en el campo de la reestenosisapdréado una drastica reduccion de
esta complicacién, tanto en lesiones de bajo coenalth riesgo. En esta nueva era y
entrando en el capitulo de las bifurcaciones, dlSVmantiene su utilidad en la
valoracion de la geometria dagkbntimplantado, cobrando gran interés debido a que los
stentsse deforman cuando se dilatan lateralmente pamdac@l ramo colateral. La
importancia de esta deformacién ha sido sobreedéimar estudios in vitf6>**® y hay
pocos estudios que confirmen su incidencia y gravéa vivo. Ademas, el IVUS cobra
vigencia de cara a la medicion precisa de la cadtak hiperplasia intimal que aparece
en el seguimiento, permitiéndonos comparar contiddcel grado de inhibiciéon que
producen los nuevostents de farmacos disponibles en el mercddd™ Las
recomendaciones técnicas obtenidas de los estcoiinB/US en la época de letents
convencionales tienen que ser revalidadas en laaual de lostentscon farmacos.
Los nuevos estudios ultrasdnicos aportan inforrmasa@bre la vigencia de los estudios
previos y un mayor conocimiento de la anatomiall#esdas bifurcaciones coronarias,
con lo que quizds, las nuevas estrategias de fiitonpara el abordaje de lesiones

complejas puedan simplificarse.
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1.8. ANGIO-TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA DE 64 DETECTORE S

El creciente interés de la comunidad cardiolégicala angio-TC reside en los
avances experimentados por esta técnica de imagknwaloracién no invasiva de la
anatomia coronaria en los Ultimos afos. La podddli de visualizar las arterias
coronarias sin necesidad de cateterizacion estimrgrara médicos y pacientes. Asi, la
TC helicoidal ha cambiado de forma considerableogmesiva desde un Unico detector
a multiples detectores. Desde el afio 2005, se mispel angio-TC de 64 detectores,
con una excelente resoluciéon temporal y espac@kdnsibilidad y la especificidad en
la deteccion de estenosis significativas de lagiag coronarias nativas del angio-TC de
64 detectores son superiores al 90% vy el tiempaddgisicion disminuye, aunque se
precisa la misma cantidad de contraste y una mexosicion a la radiacién (un 50%
mas en relacion con el angio-TC de 16 detectoRag)inshtein et al estudiaron a 113
pacientes con dolor toracico con angio-TC y diatjoason enfermedad coronaria
significativa en el 25% de los pacientes con erddmenegativa y en el 44% con
ergometria dudosa. El 91% de estos pacientes pabserenfermedad coronaria
significativa en la angiografif. Aunque con esta técnica la precisién diagndstica
cualitativa y cuantitativamente analizada es elavaeh comparaciéon con la
coronariografia convencional, la presencia de fiedgion arterial, la obesidad y la
variabilidad de la frecuencia cardiaca o que ésta>s70 lat/min (se utilizan protocolos

con bloqueadores beta) son factores limitafites

Calcio coronario y caracterizacién de la placa
El calcio coronario es un marcador de la presencid&a extension de

aterosclerosis, capaz de proporcionar una infordnagiondstica afiadida a los factores
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de riesgo tradicionalé®'*> Aunque la presencia de calcio (score célcico gatgton)

se considera un fenédmeno dependiente de la edathjéa discrimina el riesgo de
mortalidad en pacientes de edad avanZ8dan 2007 y 2008, comités de expertos de
sociedades americanas y europeas han establecak renomendaciones para la
determinacién del calcio coronaftd@ Consideran razonable su uso en pacientes
asintomaticos con riesgo intermedio de cardiopstjagémica para reclasificar su riesgo,
de manera quscoresaltos los convierten en pacientes con alto rielsggue implica un
manejo terapéutico mas agresivo. Lo contrario nbas@robado, es decir, que no sea
necesario tratar a los pacientes sin calcio coromaro con factores de riesgo. Pero un
scorealto de calcio significa aterosclerosis, que ndoemismo que obstruccion, y es
una técnica sensible (91%) pero moderadamenteifspdd5%) para el diagndstico de
enfermedad obstructiva. Asi, un 7-17% de los paegesintomaticos coscore de

calcio muy bajo tiene enfermedad significatfa

Figura 41. Reconstruccion con angio-CT de una lesion osedbdarteria descendente anterior

y su posterior tratamiento. Notese la presencigaleio en el tercio medio de la DA.
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El scorede calcio no es capaz de identificar la placa «@danmas susceptible a la
rotura y origen del sindrome coronario agudo (S@&jJo es importante porque un 6%
de los pacientes con riesgo intermedio de card@sjuémica tiene Unicamente placas
no calcificada¥”®. La existencia de placa no calcificada hace pemsara angiografia
no invasiva seria mas adecuada quscetede calcio en el paciente sintomatico que
acude a urgencias con dolor toracico. De hechogstidio recientemente publicado
confirma esta hipoétesis, ya que, de 40 pacientassospecha de SCA, 13 (33%) no
tenian calcio en el escaner y de ellos, 11 prelsentiesiones coronarias en el angio-
TC, confirmadas en el cateterismo. Esto quiereradpm, ante la sospecha de SCA, las
placas no calcificadas son muy prevalentes y quautencia de calcio no excluye

enfermedad coronarif.

Angiografia coronaria no invasiva

Muchos estudios, generalmente con muestras pegjueda comparado los
resultados del angio-TC y el cateterismo cardianoeé estudio de las arterias
coronarias. El metanalisis de Hamon ét’ahtenta superar esta limitacién incluyendo a
2.024 pacientes analizados con angio-CT, al meadssddetectores. La sensibilidad y
la especificidad del andlisis por segmentos fuatein81 y el 93% respectivamente,
mientras que la sensibilidad por paciente fue &b 9 la especificidad, del 74%. En el
estudio CACTUS Coronary Angiography by Computed Tomography withlUilse of a
Submillimeter resolution al comparar las generaciones de escaneres; ECBID se
muestra superior, con un nimero de segmentos ooabéds del 7,4% frente al 11,3%
con el de 16 detectored La informacién aportada por el angio-TC depermsdio del

tipo de escaner, sino también del tipo de poblaegindiada y de su probabilidad pre-
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test de cardiopatia isquémica, segun criteriosd#&,esexo, tipo de sintomatologia y
factores de riesgo. Meijpboom et"&lestudiaron a 254 pacientes clasificados en tres
grupos, de alto, medio y bajo riesgo de cardiopatjgémica, con probabilidades pre-
test del 87, el 53 y el 13% respectivamente. Teatizacion de un escaner negativo la
probabilidad de cardiopatiaquémica fue del 17%, 0 y O respectivamente, ¥ tma
escaner positivo, del 96, el 88 y el 68% respecterse. Esto quiere decir que el angio-
CT es muy util en pacientes sintomaticos con pritidad baja o intermedia, en los que
un escaner negativo excluye enfermedad. Por efaramtla angiografia no invasiva no
proporciona informacién adicional tan relevante patientes sintomaticos con alta
probabilidad pre-test de cardiopatia isquémica. Prética, hoy por hoy, mas que
controvertida es el empleo de angio-TC como técdieacribaje para la deteccién
precoz de aterosclerosis en pacientes asintomaticaexisten escasos estudios al
respectd®® Choi et al estudian con angio-TC de 64 detectares.000 pacientes
coreanos asintomaticos, con edad media de 50 a@o$ps que el 22% presenta
aterosclerosis y el 5% (52 pacientes), lesionasfgigtivas > 50%. Esto indica que la
prevalencia de aterosclerosis en pacientes «sanoses despreciable, si bien su

prondstico en un seguimiento medio de 17 meseluferd™

Stentscoronarios

El angio-TC es util para la valoracion no invasilala reestenosis intsdent,
aungue presenta sus limitaciones. El nUmero dedalegativos (por artefactos tipo
blooming y falsos positivos (sobrestimacion de lesidn anréconstruccion) es
significativo. Los resultados son muy variablesl@ndistintos estudios. Asi, con 64-
TCMD entre un 56 y 100% de Is$entsson valorables, y el didmetro dgéntes uno

de los principales determinantes de una buenaaafor. En un metaanalisis reciente
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sobre 15 estudios y 807 pacientes con 1st@btsel 13% de éstos no eran valorables y
fueron excluidos del analisis; se encontré senddilly especificidad en el diagndstico

de reestenosis del 84 y el 91% respectivami&nte

Angiografia coronaria no invasiva y estudio funcioal

La anatomia coronaria, obtenida tanto mediantenesiografia invasiva como
con la no invasiva, no informa necesariamente degpeercusion que una estenosis
produce sobre el flujo coronario y, asi, lesiomdsrimedias precisan una evaluacion
funcional. Ademas, es sabido que la angiografianmasiva tiende a sobrestimar la
severidad de las estenosis. Nicol ét®aldentifican una lesién como funcionalmente
significativa (estudio de perfusion con Tc99 an@palando ez 70% en el TCMD.
En el estudio ATLANTA, una estenosis coronaria preduna reserva fraccional de
flujo anémala (estudiada mediante cateterismo) @na@s> 77% en TCMD>". Se han
disefiado sistemas que permiten una evaluacion anpnatomica y funcional. El
sistema hibrido empleado por Rispler lo hace mégliangio-TC de 16 detectores y
SPECT, mejorando la precision en el diagndsticoeEiuturo tal vez sea posible una
combinacion del estudio de la anatomia coronardeya perfusion con adenosina,

ambos realizados mediante angio-TC.

Aportacién pronéstica de la angiografia no invasiva

Hay gran evidencia del valor prondstico debrede calcio pero, dado que la
coronariografia no invasivas una técnica relativamente reciente, todaaia pocos
estudios que confirmen su valor prondstico. Enstldio de Gilard, 141 pacientesn
angio-TC normal tienen una mortalidad nulaecesidad cateterismo del 3,5% e IAM del

0,7% enun seguimiento de casi 15 meses, datos inclusgdblscomparados con el
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seguimiento de pacientesn cateterismo norntaf. En el estudio de Pundziute et al de
pacientes corestenosis coronarias significativas en el cardipd/8Ctasa de eventos
coronarios en el primer afo fue del 63% y en paegenon lesiones no significativas,
del 8%:; los pacientes con coronarias normales eseptaron eventts. En el estudio
de Min et at®®, de 1.127 pacientes con dolor toracico agumestenosis < 50%, tenian
una supervivencia a 15 meses del 99,7%. El riesgomderte se incrementaba
dependiendo de la mayor severidad de la placade su localizacion (p. e€j.,
supervivencia del 85% para pacientes con lesioneS0% en tronco principal

izquierdo).

Avances tecnolégicos

Se estan desarrollando escaneres con 128, 256 goBs; el angio-TC de 256
cortes tiene una resolucion temporal de 125 mspmiegpecto a escaneres de fuente
Unica, pero peor respecto a los escaneres actiaisble fuente. Con el mayor nimero
de cortes, se puede cubrir mayor volumen en mégropo (disminuyendo el tiempo de
apnea necesario), pero son imprescindibles sistemasreduzcan la radiacién, que
todavia no han sido incorporados a los prototiPasa reducir la radiacién, Pflederer et
al*®* utilizan en pacientes de menos de 85 kg una réttude voltaje del tubo del 20%
sin pérdida de la calidad de imagen, y Earls ptassstemas dgating prospectivo. La
presencia de calcificacion coronaria resaotta limitacién de la angiografia no invasiva.
Kuribayashi,en un prototipo empleando un nuevo mateteldetector, ha conseguido

sustraer el calcio coronario y visualizar exitosat@da luz coronaria en modelos ex-

Vivo.
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1.9. TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA (OCT)

La tomografia de coherencia 6ptica (OCT) es urevaudécnica de diagndstico
intracoronario, con una alta resolucion, cercat@s d0-20um, unas 10 veces superior
a otras como los ultrasonidos intravasculares (I)/&Studios previos han valorado la
aplicaciéon de la OCT para caracterizar los difesentomponentes de las placas
ateroscleréticas tanto in vitro como in vi¥o La técnica, por lo general, es analoga a la
ecografia intravascular (IVUS), pero en lugar dedadas de radiofrecuencia empleadas
en IVUS, la OCT utiliza luz. En ambas modalidadesimiagen, la sonda se retira
automaticamente a través del segmento coronarésteiio. A diferencia del IVUS, la
OCT requiere desplazar la sangre del vaso durantaptura de imagenes. Esto es
necesario porque los hematies son un medio nopaesste que produce multiples

reflejos de la luz y atenta significativamentedéad.

TOMOGRAFIADE COHERENCIA OPTICA

Bx Velocity
(Cypher)

Express
(Taxus Express)

Liberte
{Taxus Liberte)

Eurnintervention 1,0rmiston / IVUS

(axial) 100 - 150 ym 15-20 um
(lateral) 150 - 300 uym 25-30 um

8 -10 mm2 6 mm?
4 -8 mm 1-1.5mm

40 - 60 dB 90 - 100 dB

30 frames/s 20 frames/s

Figura 42. Diferencias entre la ecografia intracoronaria yttamografia de coherencia éptica.
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Con los primeros sistemas de OCT disponibles caalerente, la sangre se
desplazaba ocluyendo proximalmente el vaso conaldnhinflado a baja presion e
inyectando distalmente suero durante la retiradéd®nda (técnica oclusiva) Sin
embargo, recientemente el incremento en la veldcd#ala retirada (de 1 mm/s a 3
mm/s) ha permitido el desarrollo de la técnica mtusiva en la que la retirada
(pullback de OCT se realiza mientras se desplaza la saogréinyeccion continua de

contraste a través del catéter guia sin necesieladldir el vast™*

La OCT ha mostrado altas sensibilidad y espedditirespecto a la histologia
para clasificar los diferentes tipos de placasatderética¥™. Esta técnica, dada su alta
resolucién, permite identificar placas con una fod@sula fibrosa, menor de @#n,
denominadashin cap fibroatheromague son las mas propensas a romperse y originar
sindromes coronarios agud¥s Asimismo, la OCT se ha utilizado para valorar el
contenido de colageno y macrofagos en las plaeassateroticas. Por otro lado, la
OCT se ha aplicado para valorar el resultado tnaglainte destent en pacientes
sometidos a intervencionismo coronario percutankZP)t®’. Gracias a su alta
resolucién, permite detectar zonas de resultadopdimo tras ellCP a pesar de una
adecuada imagen angiografita Es util durante el tratamiento de las bifurcae®mn
coronarias, para valorar el ostium del ramo seaimdeas cada condicién durante la

estrategia de stent provisional.
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

En la practica clinica, un porcentaje consideratdelos procedimientos de
intervencionismo coronario percutaneo tienen cobijetvo el tratamiento de lesiones
que afectan a una bifurcacién. El abordaje de tgstede lesiones presenta mayor
complejidad, con un éxito inicial del procedimiemb@s bajo y con una incidencia de
reestenosis superior que en las lesiones cororaridffurcadas, por lo que hoy en dia,
siguen suponiendo un reto para el cardiologo ieteionista. En el caso de las lesiones
ostiales de la arteria descendente anterior (DA)tratamiento adquiere especial
relevancia, ya que involucra a la bifurcacion nragdrtante del arbol coronario, el
tronco coronario izquierdo (TCI). En este sentidada su localizacién y el hecho de
gue en este tipo de lesiones sélo esta enfermodentms tres componentes de la
bifurcacién, su tratamiento genera controversia. |Bnactualidad, y desde la
introduccion de lostentliberadores de farmacos, existen dos estrateggdes mejor
establecidas para el tratamiento percutdneo dedemes ostiales de la DA. La técnica
del stent“across, que consiste en implantar wtentdesde la porcién distal del TCI
hasta el segmento proximal de la DA, cubriendo detamente el origen de la Cx. Con
esto se asegura el andamiaje del ostium de la By pnplica el tratamiento de un
segmento libre de enfermedad, siendo preciso esicres tratar el ostium de la Cx, ya
sea con angioplastia o con un segustdmt La otra técnica utilizada para este tipo de
lesiones es la del ajustep(écise”), en la que se posiciona de manera precisa el
segmento proximal deltentjusto a nivel del ostium de la DA, sin invadirrekto de
componentes de la bifurcacién. Aunque esta tégniede parecer mas sencilla, se corre
el riesgo de no cubrir en su totalidad la lesiGGpomsable. Por tanto, ambas técnicas

presentan sus ventajas e inconvenientes, no hasiénmthpuesto ninguna de ellas como
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definitiva. Por todo ello creemos, que un estudim aina técnica de tratamiento
diferente, como alternativa a las estrategias meadas, y que pudiera dar solucién a

las limitaciones de ambas, esta plenamente juedific

El motivo principal de esta tesis doctoral es emala utilidad y factibilidad de
una nueva estrategia terapéutica, denominada &ahét stent flotante, para el
tratamiento percutaneo de las lesiones ostialda deteria descendente anterior. Para

ello, exponemos los objetivos principales de estggrto, que podrian resumirse en:

1.- Definir la prevalencia de las lesiones ostialeda DA {0,1,0} dentro del registro

consecutivo CORPAL de TCI en la era g@ntfarmacoactivo (2002-2008).

2.- Caracterizacion angiografica y ultrasonica dg lesiones ostiales de la arteria
descendente anterior (TCl {0,1,0} de la clasifiéacide Medina). Establecer la
prevalencia de placa en la carina en este tip@sieries y describir la anatomia de la

region carinal.

3.- Demostrar la factibilidad, seguridad y utiliddé la técnica debtent flotante,
consistente en el implante de stentliberador de farmaco en la DA proximal, con
minima protrusion dedtenta nivel del area carinal, cubriendo parcialmehtaigen de

la Cx sin planificar manipulaciones ulteriores.

4.- Analizar los resultados clinicos, angiografigosltrasonicos inmediatos y a medio

plazo obtenidos con esta técnica.
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5.- Analizar los posibles predictores angiogréfigtts ultrasénicos del dafio inducido a

nivel del ostium de la arteria circunfleja trasneplante debktentflotante.

6.- Validar el papel del angio-CT de 64 multi-débees en el seguimiento de este grupo

de pacientes y analizar los resultados obtenidoso®rpacientes con reevaluacion

angiografica al seguimiento que fueron estudiadonstemografia de coherencia Optica.

7.- Validar la técnica ddtentflotante para el tratamiento de lesiones ostidéea DA

cuando afecta a una trifurcacién del tronco cotioriaquierdo.
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3.1. PACIENTES

Dentro del registro CORPAL (Hospital UniversitaReina Sofia de Cérdoba y
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negré® tronco coronario izquierdo,
desde febrero de 2002 hasta septiembre de 2008gmstraron de forma consecutiva
101 pacientes con lesiones ostiales de la DA (aasion de Medina de TCI {0,1,0})

de los cuales, 75 pacientes fueron tratados ctititaca dektentflotante.

Lesion ostial de la DA (n=101): técnica de tratamiento

Stent flotante - >
(n=75) 6 69

W

stent “across” stent ajustado stent flotante

Figura 43. Se muestran las diferentes estrategias adoptadasgddratamiento de las lesiones
ostiales de la DA. Durante los tres primeros afiesedte periodo, 21 pacientes fueron tratados
con la técnica del stent “across”, los cuales haaosexcluidos de este estudio, al igual que los

5 pacientes tratados con esta misma técnica masnteenente.

Los criterios de inclusion del estudio, fueron gacientes mayores de 18 afos y
menores de 85 afios, que en el estudio angiografiesentaran una lesion de novo
significativa (porcentaje de estenosis mayor débpen la DA proximal que afectase al

ostium o que comprometiera a sus 3 mm iniciale®x8kiyeron aquellos pacientes que
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presentaban enfermedad de otros segmentos deutadgifon (tronco coronario distal
y/o ostium de la arteria circunfleja), pacientes deterioro significativo de la funcién
renal (aclaramiento de creatinina menor de 30 mlnpacientes con enfermedades
neoplasicas terminales y todos aquellos pacientegpmesentaban contraindicacién para
recibir doble antiagregacién de forma prolongadas caracteristicas clinicas de los
pacientes quedan reflejadas en la tabla 7. A tdo®spacientes se les realiz6 un
cateterismo cardiaco diagnostico y terapéuticcavtieria femoral derecha tras firmar el
consentimiento informado. En 53 pacientes (71%)esdiz6 un estudio ultrasénico
basal y tras implantar stent. El stentutilizado para el tratamiento de la lesién ostial
de la DA fue en todos los casosatantliberador de farmacos. En 5 casos se utilizé la

guia de presion para estudiar el ramo secundaxiptfas el implante deitent

Todos los pacientes fueron tratados con un régiamiirombético comun,
iniciado al menos veinticuatro horas antes del gaouniento, consistente en 200 mg de
acido acetilsalicilico (via oral) cada 24 horas;ni de clopidogrel (via oral) cada 24
horas, tras la administracién de dosis de cargd0@emg; y 5.000 Ul de heparina de
bajo peso molecular — dalteparina (via subcutarexdg 12 horas. Tras la realizacion del
cateterismo terapéutico, la anticoagulacién cotegdalina se prolongé durante 10 dias
y la doble antiagregacion se mantuvo durante alosiel? meses, continuandose
posteriormente el AAS de forma indefinida. La adstmacion durante el procedimiento

de agentes anti lIb/llla (Reoptpquedd a criterio del operador.

En aquellos pacientes con deterioro del aclaramigatcreatinina, se administrd

durante las 24-48 horas previas al cateterism@01n@l de suero fisiologico, 250 ml de
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bicarbonato sodico 1/6 molar (via intravenosa) § 6@ de N-acetilcisteina (via oral)

cada 12 horas, con la intencion de prevenir leopetia por contraste yodado.

Se analizaron los marcadores de dafio miocardias 24 horas del cateterismo.
A todos los pacientes se les realizd seguimiertocol Al seguimiento, 30 pacientes
(40%) fueron sometidos a un angio-CT de 64 detestoque permitid valorar la
situacidon delstent asi como del resto de la anatomia coronaria.o3e4l pacientes
reevaluados angiograficamente, 3 pacientes fuesindiedos con tomografia de

coherencia optica (OCT).

Edad, afos 62 +12
Sexo (varén) 49 (65%)
Hipertension arterial 43 (57%)
Diabetes mellitus 24 (32%)
Dislipemia 39 (52%)
Fumador activo 21 (28%)
ICP previo 12 (16%)
Angina inestable/IAM no Q 59 (79%)
EAC multivaso £ 2 vasos) 29 (39%)
Fraccion de eyeccion,% 56 £ 10

Tabla 7.Caracteristicas clinicas de los pacientes (n=T6} intervencionismo coronario

percutaneo; IAM infarto agudo de miocardio; EACanfedad arterial coronaria
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3.2. ESTUDIO HEMODINAMICO Y CATETERISMO DIAGNOSTICO

A todos los pacientes, tras firmar el consentinsienformado, se les
realizd un cateterismo cardiaco diagnéstico vierarfemoral derecha segun técnica de
Seldinger. En todos los estudios diagndsticos de&dutun introductor 6F y se
administr6 un bolo intravenoso de 2.500 Ul de heparsddica al inicio del
procedimiento. En primer lugar se realizé una rrembgrafia izquierda en proyeccion
oblicua anterior derecha (OAD) 30° con un cat@igrtail. Se inyectaron 30 ml de
contraste no iénico a una velocidad de flujo damil/s. Se registraron secuencialmente

las curvas de presion a nivel del ventriculo izgloey de la aorta.

Posteriormente se realizé una coronariografia setalede la arteria coronaria
izquierda y de la arteria coronaria derecha. Ragateria coronaria izquierda se utilizo,
en la mayoria de los casos, un catéter Judkingeizijucon curva 4, y tras cateterizar el
ostium del vaso, se realizaron inyecciones selet(8 ml a 6 ml/s) en las siguientes
proyecciones: OAD 25°, OAD 25° con angulacién cahne20°, OAD 25° con
angulacién caudal 15°, antero-posterior con angiracraneal 20° oblicua anterior
izquierda (OAI) 45° con angulacion craneal 25°A1 @5° con angulacion caudal 30°.
Esta ultima proyeccion se optimizdé en funcion deatemtomia de cada paciente,
modificando ligeramente su doble angulacion (tadfd como caudal) de forma que
permitiera visualizar con claridad la porcion didal tronco coronario izquierdo, el
origen de la DA y el origen de la Cx. Para la @teoronaria derecha se utilizd un
catéter Judkins derecho con curva 4 en la may@ibsl casos, y tras cateterizar su
ostium se realizaron inyecciones selectivas (5 18lral/s) en proyecciones OAI 30°,

OAI 10° con angulacion craneal 15° y OAD 20°. Fmaite se realizé a través del
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introductor, una angiografia selectiva de la satédemoral, al objeto de definir con

precision la anatomia de la regién y el lugar exdetla puncion femoral.

En aquellos casos, en que se sospecho cierto degpatologia adrtica asociada,
se realizé una aortografia ascendente, con 30 30l ml/s en proyeccion OAI 30°, al
objeto de valorar la presencia de insuficienciavial aortica y el grado de

ateromatosis de la aorta ascendente.

OAD 25° CRAN 20° OAD 25° CAU 35°

AP 0° CRAN 20° OAl 45° CRAN 256° ‘ § OAl 45° CAUD 38°

Figura 44. Se muestran las distintas proyecciones realizdu@situalmente de la arteria
coronaria izquierda. La lesion focal a nivel detiasn de la DA solo se visualiza en 3 de las 6
proyecciones. La proyeccion “arafia” se ha optimiaambn mayor angulacion caudal (OAI 45°

CAUDO 38°) para intentar visualizar con claridaddatenosis.
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3.3. CATETERISMO CARDIACO TERAPEUTICO. TECNICA DE | MPLANTE

DEL STENT FLOTANTE

Una vez finalizada la fase diagnéstica, y tras icaowdr la presencia de una
lesion significativa en el ostium de la descendesnéerior se procedié a la fase
terapeutica. Para ello se intercambié el introdufgmoral de 6F, por uno de 7F y se
afladieron 10.000 Ul de heparina sddica. Se utilizacatéteres guia 7F Judkins
izquierdo curva 4 (JL4), Amplatz izquierdo curvao 2 (AL1 o AL2) y EBU gxtra
back-up curva 3.5 o 3.75, que fueron seleccionados eridunde la anatomia
coronaria de cada paciente, que habia sido premienestudiada en la fase diagndstica.
Tras cateterizar el ostium de la coronaria izq@erdn el catéter guia, se avanzé una
guia coronaria hidrofilica (0,014") a la DA, y usegunda guia hidrofilica a la Cx. En
los casos en que se intuyd dificultad para el imtpladirecto delstent (presencia
importante de calcio, lesion larga, angulo marcaxve el TCl y la DA...) se realizd
una preparacion de la lesion mediante pre-dilatacgh bal6n o aterectomia rotacional
si era necesario. Para el implante stehtse utilizo la proyeccion OAI con angulacion
caudal (proyeccién “arafia”), que fue optimizadaada paciente para visualizar con la
mayor precision posible la porcion distal del T@lprigen de la DA y el ostium de la
Cx. El didmetro destentse escogidé en funcién del didametro de referenisi@lden la
DA. En todos los casos, el marcador radiopaco prakdel baldn portador detentse
posiciond proximal a la carina angiografica (vértitel Angulo entre la DA y Cx) con la
intenciébn de garantizar un completo andamiaje dgium de la DA, aunque ello
implicase cierto grado de protrusion del stentvalrdel origen de la Cx. Siempre se
hizo una filmacion inyectando contraste corsteinten la posicién previa al implante.

La presion inicial de inflado detentfue de 15 atmédsferas. Durante el inflado del balon
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portador delstent se inyecté contraste para comprobar que esteanoctusivo en el
origen de la Cx y el TCI distal. En los pacientes @studio ultrasonico, se filmo
también con contraste el transductor del IVUS em@&inento en que se visualizaba la

DA, la carina y la Cx, usando dicha informacion comguia para el posterior

posicionamiento del marcador proximal del catégdom portador dedtent

Figura 45. A: angiografia en proyeccion arafia que muestra usaleostial a nivel de la DA.
B: angiografia en la misma proyeccion que muestraagisductor del IVUS (flecha) a nivel de
la carina ultrasénica.C: vision ultrasonica transversal mostrando la carifix angiografia
gue muestra la posicion del stent antes de su mbgle&El marcador proximal del balén esta
posicionado usando la referencia del transductorldeS. E: resultado angiogréfico tras el
implante del stenf: resultado ultrasénico que muestra minima protrosadnivel de la carina

y cubrimiento completo de la contracarina.
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En aquellos pacientes que presentaban tambié@mésssignificativas a nivel de
la Cx, estas fueron tratadas antes del implantestéeil flotante, al objeto de evitar

cruzar elstentposteriormente.

Al finalizar la fase terapeutica, se neutraliz@flcto de la heparina sddica con
la administracién de sulfato de protamina (75-125%'fi Como se habia comentado
previamente, antes de la retirada del introduaaealizé una angiografia selectiva de
la region femoral. En la mayoria de los casos lecigun se localizé a nivel de la arteria
femoral comun, justo por encima de la bifurcaci&m estos casos, si no existia
enfermedad arterioesclerética severa a dicho naelprocedié al cierre del acceso
femoral con dispositivo percutdneo Angios®aF. Por el contrario, en aquellos casos
en los que se documentd calcificacion o enfermeatéetioesclerdtica a nivel de la
arteria femoral, se retiré el introductor manualteey se comprimié a nivel del punto
de puncidon hasta conseguir la hemostasia, colocau$teriormente un vendaje
compresivo. Tras el procedimiento todos los paegmuardaron reposo en cama en
decubito supino, evitando la movilizacién de larextidad inferior durante las

siguientes 24 horas.

Durante el dia siguiente al cateterismo, se r@aliz determinaciones analiticas,
prestando especial atencién a los parametros dedéfurrenal (urea y creatinina),
marcadores de necrosis miocardica (creatinquin&fak- y troponina T) y a las cifras
de hemoglobina y plaguetas. Ademas se realiz6 wactretardiograma de 12
derivaciones y una inspeccién exhaustiva del lugapuncién femoral, al objeto de

detectar la presencia de hematomas u otras cormiples vasculares.
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3.4. ANALISIS ANGIOGRAFICO

Todos los analisis angiograficos se realizartifline, y fueron llevados a cabo
por dos cardiélogos intervencionistas expertodraecion de eyeccion se calculd segin
el método de Dodge, planimetrando la silueta caadéa telesistole y en telediastole. El
andlisis cuantitativo de las lesiones coronariagfeetué con el sistema de medicion
MEDIS (QAngio XA® 7.0, Leiden, Holanda), aplicandose los algoritmedicados al
estudio de lesiones en bifurcacion. Se eligié lanmai proyeccion para el analisis de la
condicion basal y tras la revascularizacion, aaatibse los siguientes parametros:
longitud del TCI, longitud de la lesién, distaneiatre la carina angiografica y la zona
de maxima estenosis, diametro de referencia prax{i@l), diametro de referencia
distal (DA), diametro luminal minimo (MLD) y pomtaje de estenosis. En la
condicion basal, ademas se calcul6 el indice den@iéinto {apering),definido por el
cociente entre el diametro de referencia de la Adiametro de referencia del tronco.
Asi mismo se determin6 basalmente el diametro st@lra de la Cx, de cara a evaluar
el posible dafio angiografico inducido por el impéadelstent Se realiz6 una medicién
precisa de los angulos de la bifurcaciébn coronautlizando 2 proyecciones
ortogonales, la proyeccion *“arafia” convencional [(OA5°, CAUDO 30° vy
habitualmente la proyeccién OAD 25° CAUDO 20°. Sdidnel angulo entre el vaso
principal proximal (TCI) y la salida del ramo sedano (Cx) (ake-off anglg asi como
el angulo entre el vaso principal distal (DA) y arigen del ramo secundario (Cx)
(carina angle.

Tras el implante dedtent se analiz6 también el didmetro luminal minimoly e
porcentaje de estenosis a nivel de la DA, asi cehatiametro luminal minimo a nivel

del ostium de la Cx.
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Dlameter Area Length Diameter Area 4
(mm) | (mm3) | (mm) (mm) (mm2) |
Obstruction 1.35] 14 1118  [Mean 279 658
Reference 334 874 Mirimum 1.35 1| [
%Stenosis 59.60 s36¢ Maximum 454 16.19)
Std. dev. a77 329
Mean Vessel | Vessel
Diameter | Area Length Symmetry Area
(mm) | (mm2) | (mm) (mm?)
Proximal 400 7.01 157 [Pleae ] ass
Lesion 24 2697 11.1¢]
Distal 3249 1387, 434 Basal
Segment 279 47,85 17.06.
Dameter | Area Length Diameter Area
(mm) | (mm2) | (mm) (mm) (mm?)
Obstruction 335 881 10.87| [Mean 372
Reference 3.63 103 Mirimum 326
%Stenosis 7.62 1a6¢ Maimum 435
Std. de 0
Mean Vessel | Vessel
Diameter | Area Length Symmetry Area
(mm) (mm?2) (mm) (mm2)
Prosimal e 109 262 [Peae o7
Lesion 37¢| 39.3¢ 1087
Distal 331 ase ax Post
Segment 3.72| sasa|  13.69

Angulo carinal Angulo TCI-Cx (take-off)

Figura 46. Se calcul6 la fraccion de eyeccion por el métod®ddge mediante la planimetria

de la silueta cardiaca en telesistole y teledigstdlanto basalmente como tras implantar el

stent, se escogio la proyeccion OAIl 45° CAUDO 30Aavariante optimizada para realizar el

andlisis angiografico cuantitativo (las medicionss llevaron a cabo con el sistema Medis

QAnNgid® XA). Se midieron todos los angulos de la bifurdacprestando especial atencion al

angulo carinal (DA-CXx).
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3.5. ESTUDIO ULTRASONICO BASAL Y TRAS TRATAMIENTO

En 53 pacientes (71%) se llevdé a cabo un estudiasdico basal y tras el
implante delstent (Atlantis SR, Boston Scientific, 2.5 F, 40 MHz ovakar F/X,
Volcano Therapeutics Inc., 2.9 F, 20 MHz) con esta motorizada a 0.5 mm/s desde el
segmento de referencia distal de la DA hasta elrasdel TCI. En 21 de estos pacientes
(40%) se hizo también un estudio ultrasénico bdssatle la Cx. Antes de cada retirada,
se administraron 200 microgramos de nitroglicenim@acoronaria. Analizando los
diferentes cortes transversales del IVUS, se datérral area de la lamina elastica
externa, el area luminal y la carga de placa aniredes: segmento de referencia distal,
segmento de maxima estenosis y TCI distal. Se Iéa¢tiindice de remodelado del vaso
que se define como el cociente entre el area ba@niina elastica externa a nivel del
ostium y el area bajo la lamina elastica externalesegmento de referencia distal).
Paralelamente, se realiz6 un estudio minucioscaded carinal (confluencia del TCI
distal, origen de la Cx y origen de la DA), anaiida la distribucion de la placa de
ateroma y la morfologia de la carina. Para ellaytdizd la reconstrucciéon longitudinal
que permitid la mejor visualizacién de la bifurdaci Se definié6 presencia de placa
cuando esta superaba los 0,3 mm de espesor. $midétel grosor de la placa a nivel
de la carina y de la contracarina de la DA osthicionalmente se midié en la

reconstruccién longitudinal del IVUS, la longitud k& placa.

Tras implantar edtent se analizaron las caracteristicas del andaméjestium
de la DA y el grado de protrusion daenten la Cx. Mediante el andlisis de los cortes
transversales del IVUS, se calcul6 el area lummmiaima delstenta nivel del ostium de

la DA (segmento con mayor carga de placa).
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El estudio ultrasénico realizado durante el proueshto es digitalizado,
guedando todas las secuencias registradas en uguépermite, a través del programa
iReview® de Boston Scientific, realizar todos los estudimsntitativos off-line,
analizando todos los parametros enumerados. Tedasiédiciones fueron realizadas

por dos cardiélogos intervencionistas expertos.

3.6. VALORACION DEL RAMO SECUNDARIO CON GUIA DE PRE SION

En aquellos casos en los que se objetivara cierdmlogde compromiso
angiogréfico del ostium de la Cx tras implantasteintflotante, se realizdé un estudio
funcional con guia de presion para calcular larweséraccional de flujo coronario
(FFR), determinado por el cociente entre la pregiést-estenosis y la presion pre-
estenosis. Para ello, tras ecualizar las presiened ostium de la coronaria izquierda,
se posiciono el transductor de la guia de presgtald la estenosis. Una vez avanzado
el transductor, se administr6 un bolo de 80 pg denasina intracoronaria, y se
registraron simultdneamente las presiones pre Yy ggisnosis. Se considerd que la

lesion angiogréfica tenia repercusion funcionahdeeel FFR fue< 0.75.

3.7. SEGUIMIENTO CLINICO

Al alta los pacientes fueron instruidos detalladate para completar el régimen
antitrombdético descrito. A todos los pacientes e realizé un seguimiento clinico
estrecho, mediante revision en consulta y encuelgnica, en la que se registraba el

tratamiento que tomaban y los eventos clinicostacaios hasta ese momento.
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3.8. SEGUIMIENTO CON TECNICAS DE IMAGEN

Angio-CT

Durante el seguimiento, en 30 pacientes (40%) akzéeun angio-CT de 64
detectores, con el objetivo de analizar la situadiel stent flotante y la posible
progresion de enfermedad en otros territorios. éstsidios se llevaron a cabo con el
equipo Philips Brillance 64-slices CT scanneA los pacientes con deterioro del
aclaramiento de creatinina, se les administrabaiggreente la misma medicacion que
para la realizacion de la coronariografia, de eapsevenir la nefropatia por contraste
yodado. Del mismo modo, aquellos pacientes comgialeal iodo, eran medicados
durante las 24 horas previas al procedimiento conprotocolo de corticoides y

antihistaminicos.

Para realizar este estudio era necesario quedogntes estuvieran en ritmo
sinusal. El dia previo a la realizacion del angi-@s pacientes eran citados para
explicarles brevemente en que consistia el prodedim practicar el periodo de apnea
y controlar la frecuencia cardiaca. Se optimizabddsis oral de beta bloqueantes que
tomaban o se asociaba ivabradina para optimizaiftas de frecuencia cardiaca hasta
alcanzar 50-60 Ipm. Una hora antes de realizar stlid®, los pacientes eran
monitorizados (presion arterial y frecuencia cardjay se les canalizaba una via venosa
periférica antecubital. Si en el momento de laizaalén del estudio, la frecuencia
cardiaca se encontraba por encima de 65-70 Ipagre@istraban bolos sucesivos de 2
mg de propanolol intravenoso hasta conseguir wtaéncia éptima que permitiera una

correcta adquisicion de las imagenes.

95



Material y métodos

La obtencion de las imagenes se realiz6 segunrabgolo habitual. Tras

finalizar el estudio, se mantuvo al paciente dwama hora en observacion.

Tomografia de coherencia Optica

En 4 pacientes (<5%) se realiz6 seguimiento amgimgp mediante una
coronariografia, utilizando las mismas proyecciomeadizadas en el estudio previo. En
3 de estos pacientes se realizé un estudio congraifi@ de coherencia éptica (OCT).
La OCT es una técnica novedosa de diagnésticaorwaario, con una resolucion muy
superior a la del eco intracoronario (10-20 ungug resulta ideal para el analisis de las
celdillas(struts)del stentflotante. Para ello se avanz6 a través de unacgudsaria un
bal6n coaxial que se posicioné distaktdnty se intercambié entonces, la guia por la
sonda de OCT. Una vez retirado el balon coaxialahaek catéter guia, se inici6 una

retirada motorizada, inyectando de forma simult@teml de contraste a 3 ml/s.

3.9. ESTUDIO ESTADISTICO

Los datos cuantitativos se expresan como medias¥ia@on estandar. Los
datos cualitativos se expresan en numeros absojutosporcentajes. Se aplicé el test
de Kolmogorov-Smirnov para analizar si las variablestudiadas seguian una
distribucion normal. Cuando fue asi, se utilizGaplarcomparacion de medias la prueba
T de Student-Fisher para datos pareados y para datependientes. En los casos en
que las variables no siguieron una distribucion mady se utilizaron test no
paramétricos: test de Wilcoxon para datos pareadtest de Mann Whitney para datos

independientes. Para comparar variables cualitageautilizé el test de Chi-cuadrado.
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Cuando el tamafio muestral de alguno de los grupogarados era menor de 5, se
utilizé el test exacto de Fisher. Se considerodéstisamente significativa una p< 0,05.
La tasa acumulada de supervivencia libre de evesstpsesentd de acuerdo a las curvas
de Kaplan-Meier. Para el registro de datos y elisiad&stadistico se utilizé el programa

SPSS versiéon 15.0.
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4. 1. HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS DE LAS LESIONES OSTIALES DE LA

ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR

Las caracteristicas angiograficas de las lesiorstmles de la DA quedan
reflejadas en la tabla 8. La longitud media deelsidn fue de 14 £+ 5 mm, con un

porcentaje de estenosis en torno al 70 %. istarttia entre la carinay el punto de

Longitud de la lesiébn, mm 13,8+5,1
Longitud TCIl, mm 10,3+ 2,8
Diametro TCI, mm 4,37 + 0,68

Diametro de referencia DA, mm 3,24 + 0,34

Diametro luminal minimo, mm 1,02 + 0,41

Porcentaje de estenosis, % 69 £ 11
Diametro Cx proximal, mm 3,18 0,54
Angulo DA-Cx,° 95 + 38
Angulo TCI-DA,° 136 + 26
Cx dominante, n (%) 13 (17)
indice de afilamiento 0,73+0,1
Trifurcacion, n (%) 14 (19)

Tabla 8 Caracteristicas angiograficas basales. TCI trorammonario izquierdo; DA arteria
descendente anterior; Cx arteria circunfleja. inglide afilamiento (tapering): diametro de

referencia de la DA/ diametro de referencia del TClI

99



Resultados

méxima estenosis fue de 1,92 + 1,3 mm. Un rasgolipede este tipo de lesiones es la
marcada diferencia de calibre entre los diameteoseterencia proximal (TCI distal) y
distal (DA proximal), como queda reflejado en eliée de afilamiento, que fue de 0,73.
El &ngulo medio entre la DA y la Cx, medido en agion OAI 45° CAUDO 30°, fue

de 95° (dngulo tipo T).

OAD 25° CAU 20° OAl 45° CAUD 30°

Figura 47. Ay B. Angiografia en proyeccién OAI 45° CAUDO 30° de lesdn ostial de la
DA basal y tras el tratamiento. Se aprecia una radec diferencia entre los diametros de
referencia del TCI (4,32 mm) y la DA proximal (34n), resultando un indice de afilamiento
de 0,79.C y D. Medicién del angulo carinal en las 2 proyeccionebituales, usando como

referencia el trayecto del segmento inicial de agasos.
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Basal Implante del stent Tras tratamiento

OAIl 50° CAUD 35° Stent Xience 3.5 x 23 mm

" OAI 43° CAUD 28° q - Stent Cypher 3.5 x 18 mm )

Figura 48. A.Paciente mujer de 71 afios de edad que ingresampgina estable.

B. Paciente mujer de 50 afios que ingresa por IAM amteon fibrinolisis eficaz.

De los 59 pacientes que se presentaron con unosiedcoronario agudo, la
lesion ostial de la DA fue la responsable en 20£#46 %). En cuanto a los pacientes
estables (21%) se considero que la lesion ostelceipable de la sintomatologia

cuando ésta era la Unica estenosis presente dvoktéronario (7 pacientes).

4. 2. CARACTERISTICAS ULTRASONICAS BASALES DE LAS L ESIONES

OSTIALES DE LA DESCENDENTE ANTERIOR

Tras el estudio angiografico basal, se realizé pdcientes (71%) un estudio

con ecografia intracoronaria, con el propoésito dmlizar las caracteristicas y

101



Resultados

distribucion de la placa, asi como la anatomiaadeedion carinal. Las caracteristicas
ultrasénicas basales de este tipo de lesiones guedlajadas en la tabla 9. El area
luminal minima de la lesién fue de 3,51 fon una carga méxima de placa del 68,2 +
17 %. El area bajo la lamina elastica externa (L&Bivel de la DA ostial fue de 11,54
mn?, cifra menor a la obtenida al calcular el &re® b@jLEE a nivel del segmento de
referencia en la DA proximal (14,56 MmSe obtuvo un indice de remodelado de 0,80,
gue muestra la tendencia de este tipo de lesidmesnadelado negativo dehso. La

presencia de calcificacion, definida como la pregede calcio en mas del 50% de la

circunferencia del vaso a nivel del lugar de maxastnosis fue del 28%.

Area bajo LEE 22,73 mm? Area bajo LEE 12,72 mm? Area bajo LEE 21,26 mm?
Area luminal minima 14,84 mm? Area luminal minima 2,97 mm?2 Area luminal minima 15,22 mm?
Carga de placa 34% Carga de placa 76% Carga de placa 28%

Figura 49. Angiografia basal (OAl 45° CAUDO 30° de una lasigstial de la DA.
Reconstruccion longitudinal del IVUS basal y sege® transversales de los segmentos

estudiados. Nétese la presencia de marcado remaddelagativo en el ostium de la DA.
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Area LEE, mm 21,35+ 4,75
Area luminal, mm 15,84 + 4,41
Carga de placa,% 255+11

Area LEE, mm 11,52 + 4,38
Area luminal, mm 3,58 + 1,64
Carga de placa,% 68,2 £ 17

Area LEE, mn 14,56 + 4,68
Area luminal, mrf 9,39 + 3,48
Carga de placa,% 35110
0,80+0,21
27% (14/53)

Tabla 9. Caracteristicas ultrasénicas basales (n=53). T@nto coronario izquierdo; DA
arteria descendente anterior; Cx arteria circunfieL EE lamina elastica externa

indice de remodelad@rea LEE ostium/Area LEE referencia distal
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En cuanto a la distribucion de la placa, la reqoeston longitudinal del IVUS
mostré un patrén predominante en este tipo deresjoconsistente en la presencia de
placa a nivel de la contracarina (grosor medioadpldca 1,78 £ 0,65 mm), estando la
carina libre de enfermedad. No obstante, se dociint@mpresencia de placa a nivel de
la carina en 14 de los 53 pacientes estudiados )(2E% estos pacientes, el grosor

medio de la placa a este nivel fue de 1,16 + Gy68.

Figura 50. En la parte superior izquierda se muestra la re¢arcion longitudinal del IVUS
basal de una lesién ostial de la DA con gran volnnde placa a nivel de la contracarina
(izquierda) y carina libre de placa. A la derecls&, observa el patron menos frecuente (27 %

de los casos), con gran carga de placa a nivebdealina

En relacion a la morfologia ultrasonica de la carita reconstruccion

longitudinal del IVUS identificé un subgrupo de fi&cientes (28 %) que mostraba una
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carina puntiaguda, reflejo de un trayecto cortciatiparalelo de las paredes mediales
de la DA y de la Cx, lo que le confiere un asperdtasonico caracteristico que hemos
denominado “signo de la ceja”. La longitud mediaedte tipo peculiar de carina fue de

1,85 + 0,46 mm.

Daiio angiografico a nivel del .
ostium de la Cx (Ivus n=53) - | "J‘

J—l—'””'—' Signo
|de la ceja

Figura 51. A: Angiografia de una lesion ostial de la DA visaatia en proyeccion OAIl 45°
CAUDO 30°.B: Estudio ultrasénico basal de la lesion ilustrasdan A (reconstruccion
longitudinal y seccion transversal), que muestra\eel de la carina, el trayecto inicial paralelo
de la pared medial de la DA y de la Cx (flecha)r Bo morfologia puntiaguda peculiar le
denominamos “signo de la ceja’. Notese la ausemigglaca a nivel de la carin&: Muestra
otra lesion ostial de la DA con caracteristicas enygaficas similares a la ilustrada en B:
estudio ultrasénico de la lesion ilustrada en C guneestra la carina sin “signo de la ceja”
(flecha). También en este caso hay ausencia de plagvel de la carina, patron dominante en

nuestra serie.
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4.3. DATOS DEL PROCEDIMIENTO

El éxito angiografico inmediato del procedimientmiael de la DA fue del
100%, con un diametro luminal minimo tras el imptagielstentde 3 + 0,42 mm y una
estenosis residual de 8 + 5%. El implantesdehtfue directo en 56 pacientes (75%).
Dada la naturaleza de la lesion, con presencisbdadante tejido fibroso y calcio, en
18 pacientes (24%) se realizé una pre-dilatacionwobalon monorrail de 2.5 mm de
diametro inflado a 8-10 atm. Los datos del procéstimo quedan reflejados en la

siguiente tabla.

IVUS 53 (71%)
Stent directo 56 (75%)
Necesidad de Rotablafor 1 (1%)
Post-dilatacion DA 12 (16%)
N° stents por lesion 1,15+0,36
Diametro del stent, mm 3,25+0,38
Longitud del stent, mm 20,11 £ 7,83
Presion media de inflado, atm 16,6 +1,5
Balon de contrapulsacion 1 (1%)
Uso de antillb-Illa (Reopf?) 6 (8%)
Revascularizacién de otras lesiones 37 (49%)

Tabla 10. Caracteristicas del procedimiento terapéutico (B%7 IVUS ultrasonidos

intracoronario; DA arteria descendente anterior
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En solo 1 caso (1%) fue necesario realizar atemdetaotacional, avanzandose una

oliva de 1,25 mm de diametro.

En ningln caso, dtentprotruyé en el TCl mas all4 del ostium de la Ca, n
siendo preciso por tanto una postdilatacion a digivel. Sin embargo, en 12 casos
(16%) el estudio ultrasdnico documento la faltaegeansion destenta nivel de la DA,
por lo que se realiz6 una postdilatacién con udrbalorto (9-12 mm de longitud) a

nivel de la DA proximal sin invadir el &rea carinal

Todos losstentsutilizados fueron liberadores de farmacos: evenadi en 27
(36%), sirolimus en 25 (33%), zotarolimus en 12%)6/ paclitaxel en 11 (15%). En
los 53 pacientes, stentcubri6 la totalidad del ostium de la DA. A nivalldrea carinal
se observo una protrusion dsént(2,48 + 0,91 mm) cubriendo parcialmente el origen
de la Cx. Sin embargo, en la zona opuesta a Inaagistentse adapt6é con precision al
ostium de la DA, cubriendo en su totalidad la plaasse nivel, sin protruir en el TCI.

En ningln caso se documento dafio a nivel del TCI.

Siempre que existid6 enfermedad concomitante a rdeela Cx, se decidio
revascularizar estas lesiones en primer lugar. &patientes (24%) se documento la
presencia de estenosis significativa a nivel déxa En 2 casos se decidio no tratar por
localizarse la estenosis en un segmento muy distarbol coronario (vaso pequefio <
2 mm). En otros 2 casos, tampoco se revasculaaizésion por preceder a un ramo
ocluido. Los 14 pacientes restantes se trataronamiedel implante de un SLF y la
revascularizacion siempre precedio al tratamieettadDA ostial, al objeto de evitar el

posterior cruce de un dispositivo a través deliostile la Cx.

107



Resultados

Tras el implante destent en 20 pacientes (27%) se observo una afectacion
angiografica focal en el ostium de la Cx, que fgerh en la mayoria de los casos, y
significativa (estenosis residual mayor del 50 %) s®lo 7 pacientes (10 %). La
decision de intervenir sobre la Cx en estos pagsefite a criterio del operador, y
consistié en dilatar con baldn el ostium de la @Xepacientes (3 %) e implantar un
stenta nivel del ostium de la Cx en 1 paciente (1 %)ckco de los siete pacientes con
estenosis residual significativa a nivel del ostadenla Cx se realizé un estudio con guia

de presion, documentandose en todos ellos unavaelsaccional de flujo > de 0.85.

4.4 ANALISIS DE PREDICTORES DE DANO ANGIOGRAFICO A NIVEL DEL

OSTIUM DE LA CX. ANATOMIA VULNERABLE DE LA CARINA

Se analizaron las diferentes variables angiogsaficultrasdnicas que pudieran
ser predictoras potenciales de dafio, a nivel delimsde la Cx (tabla 11). No se
observaron diferencias significativas en cuantosaplarametros angiograficos entre los
pacientes con compromiso ostial de la Cx y los muédo presentaron, incluyendo la
amplitud del angulo DA-Cx. Del mismo modo, tampam encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, respecto a los parametros
ultrasonicos, como fueron la carga de placa y e &iminal minima. El diametro del
stentno influy6 en la induccién de dafio angiograficoivel de la Cx ostial. El Unico
predictor de dafio angiografico en el ostium deXafue la presencia del denominado
“signo de la ceja” en el examen ultrasonico lordjital, previamente descrito (figura
51). Catorce de los 15 pacientes que lo presentatastraron afectacion del origen de

la Cx tras el implante (p < 0,01).
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Incidencia de dafio en el ostium de la Cx tras implante del
stenten la DA

55 (73%)

No
m Leve
m Significativo

20(27%)
"—ﬁ-—‘\
13(17%)
_— 7(10%)

Figura 52. La parte superior de la figura muestra un gréafigee ilustra la incidencia de dafio
en el ostium de la Cx. En sélo el 10 % de los ¢daosstenosis residual focal fue mayor del 50
%. En la parte inferior de la figura se muestras Engiografias basales (fila superior) y tras el
tratamiento (fila inferior) de 3 pacientes, en lage se puede observar de izquierda a derecha,
ausencia de dafio en el ostium de la Cx, afectalgde del ostium de la Cx (RFF 0.94), y

afectacion significativa (> 50 %) del ostium deGa (RFF 0.89).

RFF reserva fraccional de flujo
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COMPROMISO CX| NO COMPROMISO CX p
(n=20) (n=55)

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
Porcentaje de estenosis, % 68,53 £ 12,83 69,25 + 11,63 0,83
Diametro dektent mm 3,24 + 0,37 3,26 + 0,36 0,82
Carga de placa, % 62 +£19 68 £ 16 0,58
Area luminal minima, mfm 3,64+111 3,56 + 1,27 0,98
Area LEE, mm 11,41 + 4,97 11,60 + 4,41 0,90
indice de remodelado 0,72 +0,23 0,85+0,19 0,07
Presencia del “signo de la cejal 14 1 <0,01
Protrusion del stent en ostium de 2,8 +1,6 23x15 0,18
Cx, mm

Tabla 11.Andlisis de posibles factores angiograficos (n=yajltrasénicos (n=53) predictores

de dafio en el ostium de la Cx. DA arteria descetadanterior; Cx arteria circunfleja; TCI

tronco coronario izquierdo; LEE lamina elastica ewxta; indice de remodelado: Area LEE

ostium/Area LEE referencia distal

Sin embargo, de los 38 pacientes que no presengsba signo, solo en uno se

documento dafio angiogréafico a nivel del ostiumadéx (p<0,01).
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4.5. SEGUIMIENTO CLINICO

La suma de eventos cardiacos mayores al seguimieletdel 5 % (intervalo de
confianza del 95 %; 0,01-1,17). Tras el procedingieen dos pacientes se documento
un infarto sin onda Q en la fase hospitalaria @&n de enzimas cardiacas por encima
del doble de su valor estandar). Durante el segmitoj se documentaron dos casos de
reestenosis daltentostial. En uno de los pacientes la reestenosiddcal y se tratd
con angioplastia. En el segundo paciente, se wbjetia reestenosis difusa ddénty
progresion de la enfermedad a nivel del tercio ipnakde la Cx, por lo que se decidio
tratar con la técnica ddssingstentsimultaneo gtent in-stenen la DA ostial). Otros
dos pacientes que presentaron recurrencia clirt@abién fueron reevaluados
angiograficamente, y se documenté una buena situaglstenten la DA y progresiéon
de enfermedad a otros niveles. Tras un tiempo migliseguimiento de 22 + 9 meses,

no se registré ninguna muerte ni trombosis tardiatént

-

0,84

=]
=)
1

Supervivencia libre de eventos cardiacos adversos
mayores (MACE)
{=]
T
1

0,5+

Tiempo (meses)
Figura 53. Curva de Kaplan-Meier de supervivencia libre deerdggs cardiacos adversos

mayores, en los pacientes tratados con stent flet@mmacoactivo a nivel de la DA ostial.
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4.5.1. Estudio del stent mediante angio-CT de 64 @etores.

Durante el seguimiento a medio plazo, se realiz8@®pacientes asintomaticos
un angio-CT de 64 detectores. Se alcanzd en tamogdcientes, previamente a la
adquisicion de las imagenes, una frecuencia cardipima. En todos ellos, se observé
una excelente situacién dsientflotante, del TCI distal y del ostium de la Cxn si
documentarse ninguna reestenosis skeint En todos los casos, se confirmo la
protrusion delstenten el area carinal. Asi mismo no se documentérpsian de la

enfermedad en otros segmentos.

Figura 54. Reconstruccion con angio-CT de 2 pacientes cor fteante en la DA ostial.
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4.5.2. Estudio del stent mediante tomografia de cetencia 6ptica (OCT).

En tres de los cuatro pacientes reevaluados alrsegnio mediante cateterismo,
se estudié ektentcon tomografia de coherencia Optica que mostrdaerceldillas
flotantes dektent un patron de endotelizacion similar a la poraléhstentapuesto en

la pared de la DA.

Figura 55. A, B: muestran un estudio con tomografia de coheredpiica, realizado a los 7
meses del tratamiento. El patron de endotelizadgrstent en contacto con la pared es similar
al observado cuando el stent flota en el area @ri@, D: angiografia y estudio ultrasénico de

este paciente tras el tratamiento.

El grosor de hiperplasia neointimal determinaddosnpacientes portadores de

stentliberador de everolimus fue de 96,2 um y 85,4 pmentras que en altentde
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zotarolimus fue de 193,4 um. No se documentarommaas ventriculares ni otras

complicaciones relacionadas con el uso de estagécn

46. RESULTADOS EN EL SUBGRUPO DE PACIENTES CON

TRIFURCACION CORONARIA.

Dentro de nuestra serie, 14 pacientes (19%) ptadsam una lesion ostial de la
DA que involucraba a una trifurcacion del TCIl dis{§0,1,0,0} adaptando la
clasificaciéon de Medina). Estas lesiones fuerotattas en todos los casos con la técnica
del stentflotante, prestando especial atencion al compromé ostium de la bisectriz
(Bz). Se realiz6 estudio IVUS basal y tras el imptadelstenten 12 casos (86%) y se
objetivd la presencia del “signo de la ceja” enagipntes. Tras implantar stentse

observo dafio angiogréfico a nivel del ostium delad@z en los 4 casos (100%).

| BASAL || TRAS TRATAMIENTO |

OAl 45° CAUD 30°

Figura 56. Lesion ostial de la DA que involucra a una trdacién del TCI distal {0,1,0,0}. La

reconstruccion longitudinal del IVUS basal, muegiran volumen de placa en la contracarina.
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Se trat6 con la misma técnica del stent flotanteerBresultado angiografico y ultrasénico final.
Como se observa en la reconstruccion longitudirell INUS (derecha), se ha producido un
ligero desplazamiento de la carina hacia el ostioomin de la Bz y Cx, que resulta en un
compromiso ostial menor del 50%, dificil de cuacaif en la angiografia. En los cortes
transversales tras el implante del stent se obseonan claridad las celdillas flotantes a nivel

del ostium de la Cx.

Tras tratamiento

Figura 57. A: Angiografia en proyeccién OAI CAUDO que muestra tiifiarcacion coronaria

con lesion ostial de la DA {0,1,0,8.y C: Muestran el posicionamiento e inflado del baléh de
stent.D: Resultado inmediato tras el implante del stentol&®erva pérdida de la Bz (flechas) y
dafio angiogréfico ligero a nivel del ostium de |&. €: Reconstruccion longitudinal del IVUS
basal, que muestra presencia de placa en la coatiaa, remodelado negativo a nivel del
ostium de la DA y presencia del “signo de la cejg’. Reconstruccion longitudinal del IVUS

tras tratamiento, que muestra el desplazamienttadarina ocluyendo el origen del ramo Bz.
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El tratamiento percutdneo de las lesiones ostidiesla arteria coronaria
descendente anterior (DA) es complejo y continua afd desarrollo. El objetivo
terapéutico es garantizar el cubrimiento de lagtamn elstentenglobando la totalidad
del ostium coronario, minimizandose asi el positz#éo en el resto de los segmentos

de la bifurcacioh®1"2

Histéricamente, tres etapas bien diferenciadasgerdeter destacadas en el
abordaje percutaneo de esta entidad. La etapalirdonsistia en la realizacion de
angioplastia con bal6n para el tratamiento de &pte de lesiones, obteniéndose
resultados inmediatos y a medio plazo, inferiordesadocumentados con la misma
técnica en segmentos no bifurcados. Estos pobeedtados se relacionaron con la
localizacion ostial de la lesion, que asociabanam gomponente de retroceso elastico o
contraccién circunferencial de la pared vasculae Iecho, Mavromatis et ‘&
identificaron sobre una serie de 2.484 pacienddechlizacion ostial de la lesién, como

predictor independiente de eventos cardiacos maybEeguimiento.

Una etapa posterior, consistié en la utilizaciértémicas destinadas a mejorar
los resultados, complementando y/o sustituyendan{fioplastia con balén, con o por
sistemas de eliminacion de la placa de ateroma amtdisu corte y extraccion
(aterectomia dirigida de Simpson) o mediante swegpizlacion con un dispositivo de
giro a altas revoluciones (aterectomia rotaciorbtablatof). En el estudio publicado
por nuestro grugd, en el que se realizd, sobre una serie de 45niasi€on lesiones
ostiales de la DA, aterectomia direccional aislagapbtuvé un éxito primario del 93%
y una tasa de reestenosis del 39%. Estos result@dos igualmente limitados, e

inferiores a los obtenidos con estas técnicas gmeetos coronarios no bifurcados.
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La irrupcién de losstent convencionales, inicialmente como rescate de los
procedimientos de angioplastia falliddgnt by, y posteriormente como alternativa a la
misma tras los primeros estudios aleatorizados (BENENT?, REST®, SAVED),
modificé el curso del tratamiento percutaneo dedagpnes coronarias, especialmente
de las lesiones en bifurcacion {0,1,0}. Con &entconvencionales, se usaron también
técnicas destinadas a disminuir el volumen de plaewio al implante dektent
mediante aterectomia direcciolalbo rotacional’>, en un intento de disminuir la tasa de

reestenosis, sin que se consiguieran resultadesadi@s en este sentido.

Airoldi et af'”® reportaron los resultados de un estudio retrosmeqgtie incluyd
117 pacientes con lesion ostial de la DA, mostranda reduccion de la tasa de
reestenosis del 33% al 13,8% y una reduccién deCHAlel 24% al 9%, cuando
previamente al implante de @tentconvencional, se realizaba aterectomia direccional
sobre la lesién. Asi mismo, Dahm et’4lanalizando un subgrupo del estudio FLEXI-
CUT, obtuvieron con aterectomia de Simpson seguidaimplante de unstent
convencional una tasa de reestenosis del 25%, m@mecesidad de revascularizacion

de la lesion diana (TLR) del 10,3% y un MACE tatal 6,9%.

No obstante, en un interesante estudio aleatorizalizado por Kim et &°, en
el que se comparabansténtconvencional frente a la aterectomia direccioradstent
los autores concluyeron que a pesar de obtener rmggancia luminal con la
asociacion de la aterectomia, no se conseguia anegjmnificativamente las tasas de

reestenosis obtenidas en el grupostiehtaislado.
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La reduccion radical de la hiperplasia que propman los SFA ha dejado en
desuso este tipo de técnicas, salvo en casos etataeinte excepcionales (calcificacion

masiva de la lesién). Con la llegada de los SF#s estrategia se abandond.

Desde al afio 2002, con la introduccién deskestsliberadores de farmacoS”

180 se consigui6 reducir de forma dréastica las ciffteaseestenosis que se obtenian con
los stentconvencionales, consolidandose como el tratamielet para las lesiones en
bifurcacién coronaria. Tsagalou et®)] compararon en una serie consecutiva de 86
pacientes con lesiones ostiales de la DA, los tados obtenidos en 43 pacientes
tratados con SFA (sirolimus o paclitaxel), frené3apacientes tratados con SC. La tasa
de MACE fue significativamente menor en el grupopadeientes tratados con SFA
(9,3% vs 32,6%). Estos resultados confirman la sopdad de los SFA en el
tratamiento de este tipo de lesiones y apuntara@nhiento percutaneo con SFA como
una alternativa al tratamiento quirdrgico en paegrsintométicos con enfermedad

arterioescleroética del ostium de la DA.

En las lesiones que involucran el TCI distal, cos d mas componentes afectos
{1,1,1} o {1,1,0}, es evidente que se precisa inmpéa unstentque cubra los dos
segmentos enfermos del vaso principal. Sin embangaquellas lesiones con un solo
componente afecto, como es el caso de esta skfiatagniento es mas controvertido.
En este sentido, el examen con ultrasonidos intbaeoio (IVUS), previo al
tratamiento, lo consideramos de gran utilid&d? puesto que permite identificar la
presencia de enfermedad significativa en el TClatlien pacientes en los cuales la
angiografia subestima el grado de enfermedad anésté lo que conduciria a una

estrategia de tratamiento percutaneo diferente.
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Actualmente, dos estrategias terapeuticas se heolidado para el tratamiento
de las lesiones ostiales de la DA. Una, denomitéctdca dektentacross consistente
en el implante de ustentque cubra simultaneamente la lesion ostial deAladDorigen
de la circunfleja (Cx) y en mayor o menor cuantid @l distal. Dado que en estos
casos, ebtenttiene que adaptarse a dos calibres diferentes diB@l y DA proximal),
en la mayoria de los casos se precisa una inteérentterior destinada a adaptar la
porcién proximal dektental area carinal y al TCI, en la gran mayoria de dasos,
mediante el inflado final simultdneo de dos balofidssing balloon'®. La otra
estrategia consiste en implantar stent que cubra el ostium de la DA sin apenas

protrusién del mismo en el &rea de la carina (t&cdestentprecisg 81182

Con la técnica dddtentprecise,ajustar elstental ostium de la DA es complejo
ya que las referencias angiograficas no siemprefiabtes y varian en funcion de la
proyeccion. Del mismo modo, el movimiento del d&peo con el ciclo cardiaco
(bobbingo to and fro movemendificulta el ajuste preciso dektental ostium de la

arterigd®

Coincidimos con Cubeddu et al que cuestionan esgttategias de ajuste del
stental ostium de la DA, por el riesgo potencial decnbrir en su totalidad la lesién.
Estos autores proponen como alternativa el impldatenstentque cubra el TCI distal,
origen de la Cx y lesion de la DA proximal, seguide intervenciones ulteriores
(kissingballoon) para adaptar etenta los diversos componentes de la bifurcacién,

habiendo obtenido asi buenos resultdfos
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En el contexto de la problemética que representstaj elstental ostium de la
DA, recientemente Szabo et®1'®han descrito una técnica alternativa que consiste
tras insertar el extremo proximal de una guia jpreeinte posicionada en la Cx a través
de la celdilla mas proximal dstent avanzar este sobre las dos guias (DA y Cx). En
nuestra opinidn esta técnica es compleja, no estda de potenciales complicaciones,

y no esté probado que garantice el cubrimientostalim de la DA en la contracarina.

Figura 58. Las imagenes de la izquierda muestran un testitio vealizado en nuestro
laboratorio para evaluar la factibilidad de la téica de Szabo. A la derecha, esquema que
ilustra la utilidad de la guia alojada en la Cx abjeto de ajustar con precisién el implante del

stent al ostium de la DA (derecha).
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Ante los problemas potenciales, que plantean é&taécas, decidimos disefiar
una estrategia de tratamiento alternativa que padesolver estas cuestiones. En este
estudio valoramos la utilidad de una técnica dernnéento para las lesiones ostiales de
la DA, que denominamastentflotante, y que consiste en el implante de un 8hHa
DA proximal cubriendo parcialmente el origen deCha sin planificar manipulaciones

ulteriores.

Se trata por tanto de una técnica simple encamiaagkrantizar el andamiaje
completo del ostium de la DA, cubriendo toda ladiesAunque ello conlleva cierto
grado de protrusion dstenten el area carinal, nuestros hallazgos ultrasérsogieren
que esta invasion se limita al ostium de la Cx.rmAélg, con nuestra estrategia creemos
gue se evita incorporar metal en un segmento tlierenfermedad como es el TCl y la
necesidad de postdilatar para conseguir su coragmaicion, eludiendo ademas el

barotrauma que esta maniobra puede producir er.la C

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, naresjue esta técnica es
factible y segura. Los eventos cardiacos adversmgras al seguimiento fueron del
5%, siendo dos infartos sin onda Q post-proceditnigrndos reestenosis dglentque
precisaron tratamiento. Tras mas de 22 meses dgingegto clinico, la practica

totalidad de los pacientes se encuentran asintongati

La tasa de reestenosis obtenida en nuestra semeres del 3%, mas baja que

la descrita en otras series en segmentos bifurcados
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Autor Afno | Técnica| N T IVUS TLR MACE | Stent| Dafio Cx
Seung® Precise | 45 Si 8%* 0% 0
2005 12 SLF
i Across | 23 (100%) | 0% 0% 1 (4,3%)

Cardiol)
Tsagalot®
(Am J 2006 | Across | 43 | 9 No 7% 9,3%| SLA 9(21%
Cardiol)
Cubbedd®
(JInvasive | 2007 | Across | 33 | 24 No 15% | 21%| SLE 9 (27%
Cardiol)
Wong™®
Si
(Cathet | 008 | Szabo | 25 | - . ~ | sLF -
Cardiovasc (97%)
Interv)
CORPAL'®’ _
Si
(RevEsp | 2009 | Flotante| 75 | 22 26% | 53% | SLF| 7 (9%)
(71%)
Cardiol)

Tabla 12. Comparativa de los diferentes series publicadalsresdratamiento de

lesiones

ostiales de la DA tratadas con SLN.numero de pacienteg; tiempo medio de seguimiento

(meses)TLR necesidad de revascularizacion de la lesion diana

Comparando los aspectos mas relevantes de losiasstpdblicados en la

literatura, cabe destacar que nuestra serie aselanayor nimero de pacientes engloba

y junto con Cubeddu et al, es la que mayor tiemgsetjuimiento tiene. La tasa de TLR

(2,6%) y de MACE (5,3%) en nuestro estudio es m&ja ljue la del resto de los

estudios, exceptuando la de Seung et al. No olestaste grupo reporta una tasa de
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reestenosis del 8% (superior a la de nuestro @fglh embargo en ningln caso ésta
fue tratada. Esto nos parece llamativo, puestaigageestenosis mayor del 60% en una
localizacion como la DA ostial, es poco probable go tenga repercusion clinica. En
ese mismo estudio, dentro del grupo d&é&tnt ajustado (precise) se finalizé el
procedimiento con inflado final simultdneo de 2db&s kissing balloonken el 7% de
los pacientes. Este hecho implica en primer lugatizar una angioplastia a nivel del
ostium de la Cx, avanzando el balon hacia la misimagruzar a través de las celdillas
laterales destent Y en segundo lugar, aplicar una elevada presitined del TCI distal
(inflado de dos balones), que se encuentra libreerdfermedad y ademas no esta

protegido por la plataforma metalica dednt

En cuanto a los aspectos técnicos de esta nuekateg#, describimos en
nuestro método la utilidad del eco intracoronanmo guia para seleccionar el lugar
adecuado para el posicionamiento steht Mientras se realizaba el estudio ultrasénico
basal, se filmaba con escopia, el momento en gquarelductor del IVUS, se enfrentaba
a la carina, utilizandose posteriormente esta eaféga como marcador para el
posicionamiento del marcador proximal del baléntgmor delstent Usando esta
técnica, nos asegurdbamos un adecuado andamiajestiein de la DA, con un

cubrimiento completo de la placa a nivel de la @warina.

Con respecto a nuestra técnica, recomendamos esllaajpacientes que
presenten un lesion remota a nivel de la DA y/o &xratamiento costentfarmaco-
activos, con la intencién de disminuir al maximoplasibilidad de reestenosis y asi
evitar tener que cruzar nuevamente a través deelddllas delstent No obstante, si

fuera preciso tratar una lesion a nivel de la @pgede pasar un balon wtententre
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las celdillas flotantes y la pared de la Cx. Elm®stisos recomendamos tras avanzar las
guias a ambos vasos (DA y Cx) realizar un estudidSl para confirmar la posicién de

las guias.

En relacion a las celdillas flotantes en el aremah el estudio con OCT mostré
un patron de endotelizacion similar al que presmmtdas celdillas con buena aposicion
a la pared vascular. Estos hallazgos junto cotieflajo existente a este nivel del arbol
coronario y la buena evolucién clinica de nueghaxsentes, nos hace pensar que puede
no tener impacto negativo a largo plazo y nos segigue una trombosis tardia del

stentsea un fenébmeno improbable.

“Signo de la ceja” como predictor de compromiso debstium de la Cx. Anatomia

vulnerable de la carina.

En las lesiones ostiales de la arteria coronasaehdente anterior, no existe una
clara evidencia de una anatomia desfavorable pharmammiento constent. La
informacion angiogréafica en este sentido parecdéirségada. Asakaura et al, observaron
en una serie de 24 pacientes con lesiones ostielda DA, que cuando el angulo
carinal (entre la DA y la Cx) era menor de 80°a&prbyeccion OAD 30° CAUDO 30°,
el ostium de la Cx se dafaba tras el implantestdgit Estos autores recomendaban en
estos casos, tratar la lesion con aterectomiaditmga y no implantar ustent para
evitar la induccién de dafio a nivel del ostium deCi’*. También en la serie de
Tsagalou et al, se produjo dafo en el ostium dexl&n 9 pacientes, concluyendo los
autores que el angulo carinal en estos casos emrngue en los casos que no se

dafiaban. No obstante, no aportan ningun dato ¢atiwadi sobre la amplitud de los
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angulo$®’. En nuestro estudio, los angulos fueron medidos 2emroyecciones
ortogonales, y no fueron predictores de dafio andficg a nivel del ostium de la Cx (p

0,42).

El mecanismo de dafio angiografico a nivel deluostde la Cx no esta claro,
aungue en la mayoria de las series publicadas,emseindesplazamiento de la placa
(snow plow effegtcomo causa fundamental de este &aff8 En nuestro estudio se
analizaron multiples parametros angiograficos (ei@onde referencia del TCl, DA y
Cx, longitud de la lesién, porcentaje de estendsisancia MLD-carina, angulo carinal,
diametro dekten), sin ser ninguno de ellos predictor de dafio alrdel ostium de la

Cx.

Consideramos que en la busqueda de posibles fmedicdde dafio en el ostium
de la Cx, el estudio IVUS basal adquiere un paglelante, ya que pueden analizarse
detalles anatomicos peculiares solo accesibles esta técnica. La reconstruccion
longitudinal identifica con claridalh presencia de una carina puntiaguda (“signo de la
ceja”), que parece predecir el dafo en el ostiuntadex tras implantar edtenten la
DA. El desplazamiento inducido por sientde este tipo de carina, produce un dafio
focal en el origen de la Cx con un patrén angiaogoafjue siempre fue similar (figura
60). La incidencia de este signo en nuestro estslizaja. No obstante, en los pacientes
con esta anatomia vulnerable, el dafio en el ostelRS se podria limitar, eligiendo un
diametro debktentajustado a la referencia distal de la DA, minimdm@masi el probable
desplazamiento de la carina. Cuando se produceai@ @&n el ostium del RS, al
encontrarse edtentcubriendo parcialmente el origen de la Cx, permitpaso de una

guia a través de una de las celdillas lateralestdet
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Anatomia vulnerable Anatomia no vulnerable

it - P

Basal

TR AR

Figura 59. El panel de la izquierdanuestra un paciente con lesion ostial de la DAgtamia

vulnerable de la carina (presencia del “signo de daja”). A: angiografia basal y tras
tratamiento. La flecha indica el dafio focal induzien el origen de la Cx tras el implante del
stent.B: estudio ultrasénico basal y tras tratamiento mastto el “signo de la ceja” (flecha) y

el desplazamiento de la carina (cabezas de fledbajgibujo que ilustra (a la izquierda), la
lesion con el “signo de la ceja” (flecha). A la @&ha se muestra como el stent, protruyendo en
el area carinal, desplaza la carina y comprometestium de la Cx.

El panel de la derecheuestra otro paciente con un patrén anatémico rfabie de la carina.

D: angiografia basal y tras tratamiento, sin objets& afectacion del ostium de la CE:
examen IVUS mostrando la carina sin signo de la.chjétese en este caso la presencia de

placa en la carina (cabezas de flecha). Tras etamr@ento, el stent cubre parcialmente el
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origen de la Cx (flecha) y en su totalidad la placaivel de la contracarinak: dibujo que

ilustra la lesion y como el stent, se adapta akacarinal sin dafiar el ostium de la Cx.

Quizas en los casos en los que este tipo de @@menuy prominente, seria conveniente
variar la estrategia de tratamiento e implantarstemt cubriendo el TCI distal y la
porcion proximal de la DAstent acrosspara facilitar el acceso al ramo secundario. Es
importante recalcar que la deteccion del “signolaleceja” es un hallazgo de la
reconstruccion longitudinal del IVUS, no siendoed¢hble de otra forma, por lo que su
diagndstico no es posible si no se realiza un eswittasonico de la bifurcacion que

muestre la anatomia de la carina.

Otra observacion ultrasonica, que creemos relevantewuestra serie, es la
documentacion de ausencia de placa a nivel deril@acan la mayoria de los pacientes
(73%). Este hallazgo contradice hipotesis previas gtribuyen el compromiso del

ostium de la Cx al desplazamiento de placa indugit elstent®’.

Sin embargo, hasta en el 27% de los casos encadnaresencia de placa en la
carina, hecho que contradice los hallazgos anatatolgigicos de la Dra. Virmani y
estudios publicados por Oviedo et al. Estos autamesizaron una serie de 73 lesiones
de tronco coronario izquierdo (TCIl) distal o segtoenproximales de arteria
descendente anterior (DA) y arteria circunfleja Qe habian sido estudiadas
previamente con IVUS. Aunque la angiografia suggui@ la carina estaba afectada en
el 61% de los casos, el estudio IVUS (eje trans¥emsostré que la carina estaba libre

de placa en todos los casos. Basandose en estdimsstecientemente el Club Europeo
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de las Bifurcaciones ha propuesto modificar losiestps de la clasificacion de Medina,

eliminando la presencia de placa en la carinagptesen el esquema origital

A este respecto, consideramos que debe manten@sguema original dado los
hallazgos mostrados en nuestro estudio, que sedminmado en otro estudio paralelo
realizado por nuestro grupo. Se trata de un estuliiasénico realizado sobre 130
bifurcaciones coronarias con retirada motorizadsdeleel vaso principal y el ramo
secundario, donde se observo una prevalencia dm @a la carina del 33% (49

bifurcaciones) con un grosor medio de la placa,d& # 0,34 mm.

Limitaciones

Por ultimo, creemos que el estudio presenta algliméaciones. Se trata de un
estudio descriptivo y de factibilidad, que careeegdupo control, por lo que no permite
comparar los resultados obtenidos con los de d#esicas. No disponemos de
seguimiento angiografico en los pacientes asintoogttratados corstent flotante,
aungue dada la localizacion de la lesion, consmesapoco probable que un evento
adverso pase clinicamente desapercibido. Asi misaré idoneo un mayor namero de

pacientes en estudio y un tiempo de seguimientopmdsngado.
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1.- Las lesiones ostiales de la DA son relativamento frecuentes. Dentro del registro
CORPAL de TCI, constituyen el 16% de las lesionegs gfectan a la bifurcacion del

tronco coronario izquierdo.

2.- Estas lesiones se caracterizan por ser lesioadas, con un predominio del
remodelado negativo. Presentan un patron domindeatalistribucion de la placa,
consistente en la presencia de placa en la contracaestando la carina libre de
enfermedad. No obstante, existe placa en la cannal 27% de las lesiones, hallazgo

no reportado hasta el momento en la literatura.

3.- El stentflotante para el tratamiento de las lesiones lestide la DA es una técnica
simple, factible y segura, como demuestra el g1itmario conseguido y la baja tasa de

eventos cardiacos adversos mayores obtenidosuahsegto (5 %).

4.- La reconstruccion longitudinal del IVUS ideit# un patrén de anatomia vulnerable
de la carina (“signo de la ceja”). Este signo, esatito previamente, es predictor de
dafio angiografico a nivel del ostium de la Cx. Edé&dio siempre es focal y su

mecanismo es el desplazamiento, inducido pstegi de este tipo peculiar de carina.

5.- La endotelizacién de las celdillas flotantegsarvada con la tomografia de
coherencia Optica, con un aspecto similar al dedddillas bien apuestas, junto con el
alto flujo sanguineo existente a nivel de la bifwién, hacen poco probable que se

puedan inducir fendmenos de trombosis tardia.
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6.- El angio-CT de 64 detectores es una herramigiitpara el seguimiento de este tipo
de pacientes, y pudiera constituir en el futuro aharnativa valida al seguimiento

angiografico.

7.- La prevalencia de la trifurcacion de TCI egstto estudio es del 19 %. La técnica

del stentflotante es valida para el tratamiento de lesialeeln DA ostial que involucran

a una trifurcacién coronaria.
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