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Introduccioén y objetivos. La implantacién de stents en
lesiones de bifurcaciones coronarias comporta un riesgo
elevado de deformacion y mala aposicién del stent. Las
observaciones anatomopatolégicas han atribuido a la
mala aposicién de los struts un papel causal en la eleva-
da tasa de trombosis de los stents que se observa en las
bifurcaciones.

Métodos. Se evalud la aposicion de los struts en las
lesiones de bifurcaciones tratadas con una técnica sim-
ple de implantacién de stent solo en el vaso principal o
con una técnica compleja (de culotte) mediante el em-
pleo de tomografia de coherencia optica (OCT). La mala
aposicion de un strut se definié por el hecho de que la
distancia entre su superficie intraluminal y la pared vas-
cular fuera superior a su grosor mas un margen de error
de resolucion de la OCT de 15 um.

Resultados. En 17 pacientes se utilizd la estrate-
gia simple y en 14, la técnica compleja (de culotte). Los
struts con mala aposicion fueron significativamente mas
frecuentes y la distancia entre el strut y la pared vascular
en los casos de mala aposicion fue mayor en la mitad de
la bifurcacion situada hacia la rama lateral (RL) (46,1%
[35,3-62,5]) en comparacion con la mitad del lado opues-
to (9,1% [2,2-21,6]), el segmento distal (7,5% [2,3-20,2])
y el segmento proximal (12,6% [7,8-23,1]; p < 0,0001)
(distancias, 98 um [37-297] frente a 31 um [13-74], 49 um
[20-100] y 38 um [17-90], respectivamente; p < 0,0001).
El empleo de la técnica compleja no afectd a la preva-
lencia de struts con mala aposicion en los 4 segmentos
en comparacion con la estrategia simple (p = 0,31) y se
asocié a una menor distancia strut-pared en el segmento
proximal (47 frente a 60 um; p = 0,0008).

Conclusiones. En las lesiones de bifurcaciones coro-
narias, la mala aposicién de los struts se produce con
mayor frecuencia y es mas importante en la zona de ori-
gen de la RL. El empleo de la técnica de culotte no au-
menta de manera significativa la prevalencia de la mala
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aposicion de los struts en comparacién con una estrate-
gia simple.

Palabras clave: Lesion de bifurcacion. Intervencion
coronaria percutanea. Tomografia de coherencia Jptica.

Simple Versus Complex Approaches to

Treating Coronary Bifurcation Lesions: Direct
Assessment of Stent Strut Apposition by Optical
Coherence Tomography

Introduction and objectives. Stenting of coronary
bifurcation lesions carries an increased risk of stent
deformation and malapposition. Anatomical and
pathological observations indicate that the high stent
thrombosis rate in bifurcations is due to malapposition of
stent struts.

Methods. Strut apposition was assessed with optical
coherence tomography (OCT) in bifurcation lesions treated
either using the simple technique of stent implantation in
the main vessel only or a complex technique (i.e. Culotte’s).
A strut was regarded as malapposed if the gap between
its endoluminal surface and the vessel wall was greater
than its thickness plus an OCT resolution error margin of
15 um.

Results. Simple and complex (i.e. Culotte’s) approaches
were used in 17 and 14 patients, respectively. Strut
malapposition was significantly more frequent for the half
of the bifurcation on same side as the vessel side branch
(median, 46.1%; interquartile range [IQR], 35.3-62.5%)
than for the half opposite the side branch (9.1%; IQR,
2.2-21.6%), the distal segment (7.5%; IQR, 2.3-20.2%) or
the proximal segment (12.6%; IQR, 7.8-23.1%; P<.0001);
the gap between strut and vessel wall in malapposed
struts was significantly greater in the first segment than
the others: 98 um (IQR, 37-297 um) vs. 31 um (IQR, 13-74
um), 49 um (IQR, 20-100 um) and 38 um (IQR, 17-90 um),
respectively (P<.0001). Using the complex technique had
no effect on the prevalence of strut malapposition in the
four segments relative to the simple technique (P=.31) but
was associated with a smaller gap in the proximal segment
(47 um vs. 60 um; P=.0008).

Conclusions. In coronary bifurcation lesions, strut
malapposition occurred most frequently and was most



ABREVIATURAS

ICP: intervencion coronaria percutanea.
IVUS: ecografia intravascular.

KB: balon kissing.

OCT: tomografia de coherencia optica.
RL: rama lateral.

VP: vaso principal.

significant close to the side branch ostium. The use of
Culotte’s technique did not significantly increase the
prevalence of strut malapposition compared with a simple
technique.

Key words: Bifurcation lesion. Percutaneous coronary
intervention. Optical coherence tomography.
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INTRODUCCION

Aunque la implantacion de stents en lesiones de
bifurcaciones coronarias aporta un buen resultado
angiografico coronario, las reestenosis (incluso al
utilizar stents farmacoactivos) se dan con mas fre-
cuencia que en las lesiones mas simples. Se contintia
considerando que la intervencién en las lesiones de
bifurcaciones es la situacién en que se aplican los
stents fuera de las indicaciones aprobadas, dado el
posible riesgo de apresamiento de la rama lateral
(RL) y de deformacion y mala aposicion del stent.
Las observaciones anatomopatologicas han indi-
cado una posible correlacion entre la mala aposi-
cion de los struts de los stents y las trombosis de
éstos!, lo cual puede explicar que la intervencion co-
ronaria percutanea (ICP) para lesiones de bifurca-
ciones sea un factor de riesgo independiente en
cuanto a la trombosis del stent?. La incidencia y los
factores predictivos de la trombosis del stent al uti-
lizar diferentes estrategias de ICP para las lesiones
de bifurcaciones son objeto de controversia. La ma-
yoria de los estudios han apuntado a que las trom-
bosis de stents son mas comunes en las bifurca-
ciones tratadas con dos stents. En la presentacion
de la experiencia de los grupos de Milan y
Rotterdam, Hoye et al® indicaron una tasa de trom-
bosis de stents del 4,3% tras la técnica de «aplas-
tado» (crushing). Uno de los dos principales en-
sayos aleatorizados en los que se ha comparado una
estrategia simple de implantacion de stent inicamente
en el vaso principal (VP) con una estrategia compleja
de implantacion de stent tanto en el VP como en la
RL, el British Bifurcation Coronary Study: Old, New,
and Evolving Strategies (BBC ONE), indic6é una
mayor frecuencia de trombosis de stents en el grupo
en que se usé la estrategia de los dos vasos*. Sin em-
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bargo, en el estudio nérdico, la incidencia de trom-
bosis de stent en 14 meses fue del 0,5% en el grupo de
la estrategia de dos vasos frente al 2% en el grupo
de implantacion de stent provisional®.

Se prevé que las técnicas de dos vasos induzcan
una mayor deformidad y mala aposicion del stent®,
pero no hay ninguna confirmacién in vivo, puesto
que la ecografia intravascular (IVUS) no permite
detectar con precision la mala aposicion de los
struts. La resolucion de la tomografia de coherencia
optica (OCT) es unas 10 veces mayor que la de la
IVUS, con un menor numero de artefactos indu-
cidos por los struts y aporta una evaluacion precisa
de la aposicion de éstos en el contexto de la practica
clinica real’. La OCT ha resultado util para valorar
la aposicion de los stents tras el tratamiento de bi-
furcaciones con el empleo de los nuevos stents de
bifurcacion®. Ademas, los resultados de ese estudio
constituyen una parte de los del actual grupo de
tratamiento complejo.

El objetivo de nuestro estudio fue cuantificar y
comparar la aposicion de los struts de los stents en
las lesiones de bifurcaciones tratadas con una téc-
nica simple (implantacion de stent tnicamente en el
VP) o con una técnica compleja (implantacion de
stent tanto en el VP como en la RL utilizando la
técnica de culotte)’.

METODOS

Poblacion del estudio

Se incluy¢ en el estudio a todos los pacientes conse-
cutivos a quienes se realizd una exploracion de OCT
tras la implantacion de stents en lesiones de bifurca-
ciones entre enero de 2006 y septiembre de 2008.

Intervencion

La técnica de implantacion de stent en VP provi-
sional y la técnica compleja especifica se han des-
crito con anterioridad>!°. En todos los casos se uti-
lizaron catéteres guia de calibre de 6 Fr. Se aplico
en todos los casos una predilatacion con un balon
de alta presion o de corte, asi como una posdilata-
cion con un balon de alta presion. Tras la reintro-
duccion de la guia en la RL, se realizoé una posdila-
tacion final con baldn kissing (KB) en todos los
casos de estrategia compleja, con didmetros de
balon adecuados para el diametro de la RL y el dia-
metro del VP distal a la bifurcaciéon. La presion de
hinchado qued¢ a criterio del operador, en funcion
del tipo de lesion, la distensibilidad del baldn, etc.
Se utilizod la técnica de culotte en todos los casos
complejos. La decision de utilizar una técnica
simple o compleja se dejo a criterio del operador y
se tomd en funcion de las caracteristicas anatomicas
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de la lesion de la bifurcacion. El éxito de la inter-
vencion se definidé por una estenosis del diametro
final < 30% en el VP y < 50% en la RL segtn la
evaluacidon visual realizada, con un flujo TIMI
3 tanto en el VP como en la RL.

Tratamiento farmacolégico y dispositivos
utilizados

Antes de la intervencion, todos los pacientes reci-
bieron tratamiento con acido acetilsalicilico y
300-600 mg de clopidogrel. Durante la intervencion,
se utilizd heparina no fraccionada (UFH) o bien bi-
valirudina: la administracion de UFH se realizé de
manera que se mantuviera un tiempo de coagulacion
activado > 250 s, con un bolo inicial de 70 U/kg,
mientras que la bivalirudina se administroé en funcioén
del peso corporal del paciente. La administracion in-
travenosa o intracoronaria de inhibidores de la glu-
coproteina IIb/I11a qued¢ a criterio del operador.

Analisis angiografico cuantitativo

Todas las lesiones de bifurcaciones se clasificaron
segun la clasificaciéon de Medina, en funcion de la
presencia o ausencia de estenosis > 50% en el VP
proximal y distal y en el ostium de la RL!'. La arte-
riografia vascular cuantitativa se llevd a cabo con el
empleo de un programa informatico dedicado de
3 segmentos (QAngio XA 7.1, Medis Medical
Imaging System, Leiden, Paises Bajos), segun lo
descrito con anterioridad'?.

Técnica de imagen de tomografia
de coherencia 6ptica

En este estudio se utilizdé un microcatéter de ori-
ficio terminal (0,021 Transit™, Cordis Neurovas-
cular, Miami Lakes, Florida, Estados Unidos) que
se introdujo hasta una posicion distal a la lesion en
el VP sobre una guia convencional, que se sustituyo
luego por la guia de imagen de OCT. La adquisicion
de imagen de OCT (M3 System, LightLab Imaging
Inc. Westford, MA, Estados Unidos) se realizo con
una técnica no oclusiva'?, con irrigacién continua de
iodixanol (Visipaque™, GE Healthcare, Reino
Unido) y con inyector de potencia (2-5 ml/s) y una
velocidad de retirada fijada en 3 mm/s. La adquisi-
cion de las imagenes a lo largo de un segmento vas-
cular de 30-35 mm se realizo en todos los pacientes
sin complicaciones.

Analisis de imagenes de tomografia
de coherencia 6ptica

Las imagenes transversales obtenidas con la reti-
rada de la OCT se analizaron cada 450 um (cada
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3 fotogramas). Dado que la superficie metalica del
strut es opaca a la luz infrarroja, no puede obser-
varse la superficie del strut abluminal; por consi-
guiente, se diagnosticd una mala aposicion del strut
si la distancia entre la superficie intraluminal si-
quiera de un solo strut del stent y la pared vascular
era superior al grosor del strut (metal + polimero)
mas un margen de error adicional de 15 um, corres-
pondiente a la resolucion de la OCT™. El grosor de
los stents utilizados en el estudio fue el siguiente:
Cypher Select, 154 um; Taxus Liberté, 127 um;
Endeavor Resolute, 95 um; Xience V, 88 um; An-
tares, 88 um; Costar, 89 um, y Driver, 91 um'. La
aposicion de los struts se evaludé en cuatro seg-
mentos: segmento de VP proximal (que se extendia
hasta 8§ mm proximalmente al primer corte trans-
versal en el que era visible la RL), bifurcacion (divi-
dida en dos mitades de 180°, correspondientes al
lado del origen de la RL y al lado opuesto) y seg-
mento de VP distal (que se extendia hasta 4 mm del
ultimo corte transversal en el que era visible la RL)
(figs. 1y 2). Con objeto de unificar el analisis, todas
las distancias se midieron en cortes transversales
perpendiculares a partir de una retirada de la OCT
en el VP, y no se obtuvieron a partir de imagenes
longitudinales (lo cual en la practica resulta muy di-
ficil). La distancia de mala aposicién en la mitad del
segmento de bifurcacion correspondiente al lado de
la RL se midié como en los segmentos rectos: a
partir de una retirada de la OCT en el VP, se ha to-
mado como medida la distancia mas corta entre el
strut con mala aposicion/flotante y la pared vas-
cular. Al utilizar la técnica compleja, los stents de
VP y RL diferian en el grosor de sus struts. El stent
de RL es el externo y el del VP, el interno, con lo
que es probable que los struts con una mala aposi-
cion pertenezcan al stent del VP a nivel de la bifur-
cacion y en el segmento proximal. La mala aposi-
cion de los struts se calculo en funcion del tipo de
stent de VP y el grosor de sus struts.

Biomarcadores cardiacos

El infarto de miocardio periintervencion, con o
sin ondas Q patologicas, se definido por una eleva-
cion de la troponina I tras la intervencion = 3 veces
el limite superior de la normalidad (0,04 pg/l).

Analisis estadistico

La distribucién normal de las variables continuas
se evalué mediante una estimacién visual de su his-
tograma de frecuencias y con el uso de la prueba de
Shapiro-Wilk. Las variables continuas se expresan
en forma de media * desviacion estandar o mediana
[intervalo intercuartilico] en funcion de si tenian o
no una distribucién normal, respectivamente. Las
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Fig. 1. Esquema de los cortes transversa-
les secuenciales del segmento distal (A),
la bifurcacion (B) y el segmento proximal
(C) tras el tratamiento de la bifurcacion
con la técnica simple. A nivel del corte
transversal de la bifurcacion se esta-
blecen dos mitades: I, la mitad del lado
opuesto a la rama lateral; Il, la mitad del
lado de la rama lateral. En el vaso prin-
cipal, se evalud la aposicion de los struts
hasta 8 mm antes de la bifurcacion, y en
el vaso principal distal, hasta 4 mm mas
alla de la bifurcacion. En el lado derecho
se presentan los correspondientes cortes
transversales de la tomografia de cohe-
rencia optica (a-c).

Fig. 2. A: resultado angiografico tras la
implantacién de dos stents en la arteria
descendente anterior izquierda y en una
rama diagonal (técnica de culotte). La fle-
cha blanca indica el trayecto de la guia de
obtencion de imagen de tomografia de co-
herencia dptica. Imagenes de tomografia
de coherencia Optica. B: segmento distal
con struts con buena aposicion. C y D: re-
gion de la bifurcacion con struts con mala
aposicion/flotantes en la mitad opuesta a
la rama lateral. E: dos capas de struts con
buena aposicion en el segmento proximal.
F: imagen ampliada de las dos capas de
struts de la imagen E.

variables discretas se expresan mediante frecuencia
y porcentaje. Para el conjunto de la poblacion, las
diferencias de las variables continuas en los cuatro
segmentos de la lesion se evaluaron con la prueba
de Kruskal-Wallis dada la presencia de una distri-
bucién no normal de las variables continuas. Las
comparaciones de los dos grupos se realizaron con
la prueba de la U de Mann-Whitney, segin fuera
apropiado. Se considerd estadisticamente significa-
tivo un valor de p bilateral < 0,05. Si se observaba
una diferencia significativa (es decir, p < 0,05) entre

los 4 grupos, se realizaban comparaciones multiples
de 2 x 2 aplicando la correccién de Bonferroni con
un valor de significacion estadistica de p < 0,05/nu-
mero de comparaciones que, por lo tanto, corres-
pondia a p < 0,05/6, p < 0,0083. Las variables dis-
cretas se analizaron con la prueba de la y? o la
exacta de Fisher, segin fuera apropiado. El efecto
del tipo de estrategia (compleja frente a simple), los
diferentes segmentos expresados en forma de va-
riable discreta y la interaccion entre el tipo de estra-
tegia y los cuatro segmentos sobre la distancia de
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas basales de los pacientes

Técnica simple (n = 13)

Técnica compleja (n = 14)

Varones, n (%) 12 (92) 8 (57) 0,08
Edad (afios), media [intervalo] 69 [61-73] 70 [62-75] 0,59
Diabetes mellitus, n (%) 3(23) 6 (43) 0,42
Hipertension, n (%) 7 (54) 12 (86) 0,1
Fumador/ex fumador, n (%) 8 (62) 10 (71) 0,69
Antecedentes familiares de EC, n (%) 8 (62) 11 (85) 0,38
Dislipemia*, n (%) 12 (92) 12 (86) 1
Infarto de miocardio previo, n (%) 4 (33) 2 (14) 0,37
Bypass previo, n (%) 2 (15) 0(0) 0,22
ICP previa, n (%) 3(23) 3(21) 1
Forma de presentacion clinica 0,21

Angina de pecho estable, n (%) 11 (85) 8 (57)

Sindrome coronario agudo, n (%) 2 (15) 6 (43)

EC: enfermedad coronaria; ICP: intervencién coronaria percutanea.
*Colesterol total, > 5 mmol/I o tratamiento con farmaco hipolipemiante.

separacion entre el strut y la pared vascular se eva-
luaron con un analisis de regresion lineal de efectos
multiples, con objeto de tener en cuenta el caracter
correlacionado de los datos: es decir, la presencia
de segmentos dentro de la lesiéon y de multiples
struts dentro de los segmentos. De forma resumida,
se consideraron tres niveles: nivel 1, el strut unica-
mente; nivel 2, el segmento (proximal, distal, mitad
de la bifurcacion del lado de la RL y mitad del lado
opuesto a la RL); nivel 3, la lesion, afiadiendo la
presencia/ausencia de struts con mala aposicion en
la localizacion del lado de la RL como efecto alea-
torio al nivel 1. Dado que el porcentaje de struts
con mala aposicién no se expresaba a nivel del
strut, se utilizd para esta variable de valoracién un
analisis de ANCOVA, con ponderacién de minimos
cuadrados como estimador para corregir la hetero-
cedasticidad, tras una transformacion logaritmica,
para obtener valores de p ajustados. Si se observaba
un efecto significativo de un tipo de estrategia o de
su interaccion con los 4 segmentos sobre la variable
de valoracion, se realizaban comparaciones multi-
ples de 2 x 2 entre los segmentos correspondientes
del grupo de estrategia simple y de estrategia com-
pleja. Se aplico una correccion de Bonferroni
(p < 0,05/10). Todos los analisis se realizaron con el
programa informatico de analisis estadistico
STATA 10.1 (Statacorp, Texas, Estados Unidos).

RESULTADOS

Caracteristicas clinicas basales

Las caracteristicas demograficas y los datos cli-
nicos basales se presentan en la tabla 1. Se incluyo
en el estudio a un total de 27 pacientes (edad, 69
[61-73] afios) con 31 lesiones de bifurcaciones. En
4 pacientes se trataron dos bifurcaciones. La mayor
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parte de los pacientes (70%) presentaban una an-
gina estable al ingreso en el hospital.

Caracteristicas angiograficas
y de la intervencion

En la tabla 2 se resumen los datos angiograficos y
de la intervencion en funcion de la estrategia de tra-
tamiento aplicada: en 17 lesiones (55%) se utiliz6 un
tratamiento simple, mientras que en 14 (45%) se uti-
liz6 un tratamiento complejo de la bifurcacion. En
total, 26 de los 31 stents (83,9%) implantados en los
VP eran farmacoactivos; 9 de los 14 stents implan-
tados en las RL (64,3%) al utilizar la técnica com-
pleja eran de bifurcacién de disefio especifico
Tryton, 3 eran metalicos sin farmacos (21,4%) y 2
eran farmacoactivos (14,3%). La localizacion mas
frecuente de la lesién diana de una bifurcacion fue
la arteria descendente anterior izquierda/arteria dia-
gonal (DAI/Dg) (n = 17; 55%), seguida de la arteria
circunfleja/arteria  marginal obtusa (Cx/Om)
(n = 13; 42%), y en 1 caso la lesion estaba en la ar-
teria coronaria derecha/descendente posterior
(ACD/ADP) (3%). La localizacion de la lesion di-
feria en los dos grupos de tratamiento, de tal ma-
nera que las lesiones de DAI/Dg eran mas fre-
cuentes (el 86 frente al 29%) y las de Cx/Om lo eran
menos (el 14 frente al 65%) en el grupo de estrategia
de tratamiento compleja en comparacion con el
grupo de estrategia simple. La técnica compleja se
utilizd con mas frecuencia para tratar lesiones de
bifurcacioén con afectacion de la RL: estenosis del
diametro de la RL > 50% (el 79 frente al 12%;
p < 0,001), estenosis de mayor diametro de la RL
(el 63 frente al 29%; p = 0,001), didametro luminal
minimo de RL (0,8 frente a 1,4 mm; p = 0,007) y
longitud de la lesion de la RL (5,6 frente a 2,9 mm;
p = 0,04). No hubo diferencias en la estrategia de
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TABLA 2. Datos angiograficos y de la intervencion (por lesién)

Variable Técnica simple (n = 17) Técnica compleja (n = 14) p
Numero de vasos afectados 0,021
Un vaso 6 (35) 8 (57)
Dos vasos 2(12) 5 (36)
Tres vasos 9(53) 1(7)
Bifurcacion diana 0,007
DAI/Dg 5(29) 12 (86)
Cx/0M 11 (65) 2 (14)
ACD/ADP 1(6) 0
Clasificacion de Medina 0,009
0,1,0 9(53) 1(7)
1,0,0 4(23) 1(7)
0,1,1 1 (6) 3(21)
1,0,1 1 (6) 3(21)
1,1,0 2(12) 1(8)
1,1,1 0 5 (36)
Bifurcacion verdadera 2(12) 11(79) < 0,001
Diametro de vaso de referencia basal (mm)
VP proximal 31+08 3+0,9 0,7
VP distal 26+0,8 22+0,6 0,2
RL 2+0,6 21+05 0,7
Estenosis de diametro inicial (%)
VP proximal 45+ 29 54 + 24 0,4
VP distal 55+ 28 56 + 35 0,9
RL 29 + 21 63 + 30 0,001
Didmetro luminal minimo basal (mm)
VP proximal 1,7+0,9 1,4+0,7 0,3
VP distal 1,1+08 1+09 0,7
RL 1,4+06 08+0,7 0,007
Longitud de la lesién (mm)
VP proximal 46+46 58+55 0,5
VP distal 6,1+7,6 8,6+8.2 0,4
RL 29+15 56 +4,7 0,04
Lesiones calcificadas 6 (35) 5 (36) 1
Presion méaxima de balén (atm)
VP 13,9+55 17,15 0,1
RL 11,2+47 15+34 0,04
Tipo de stent implantado en el VP 0,4
Stent liberador de paclitaxel (Taxus) 6 (35) 5 (36)
Stent liberador de paclitaxel (Costar) 0 1(7)
Stent liberador de rapamicina (Cypher) 4(23) 5(36)
Stent liberador de zotarolimus (Endeavor Resolute) 1(6) 1(7)
Stent liberador de everolimus (Xience V) 1(6) 2(14)
SMSR (Antares) 4 (24) 0
SMSR (Driver) 1 (6) 0
Longitud total de stent de VP (mm) 31,8 +18,5 33,8 +19,3 0,8
DLM tras la intervencion (mm)
VP proximal 3,1+06 3,2+0,6 0,8
VP distal 2,7+05 25+05 0,4
RL 1,91 21+04 0,4
Estenosis del diametro tras la intervencion (%)
VP proximal 7+6 7x9 0,8
VP distal 8+6 7+8 0,8
RL 20 + 22 9+11 0,1
Balon kissing final 15 (88) 14 (100) 0,5
Inhibidor de lIb/llla 1(6) 2(14) 0,4
Aumento de troponina | tras la intervencion (ug/l) 1,2+1,6 24+54 0,6
Infarto de miocardio tras la intervencion 13(76,5) 14 (100) 0,1

ACD: arteria coronaria derecha; ADP: arteria descendente posterior; Cx: arteria circunfleja izquierda; DAI: arteria descendente anterior izquierda; Dg: rama diagonal; DLM:
didmetro luminal minimo; Om: rama obtusa marginal; RL: rama lateral; SMSR: stent metalico sin recubrimiento; VP: vaso principal.
Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.
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tratamiento en cuanto al didmetro luminal de refe-
rencia de la RL.

Habia lesiones verdaderas de la bifurcacion en 13
de las 31 lesiones (42%). En 11 de las 13 lesiones ver-
daderas de bifurcacion (85%) se utiliz6 un trata-
miento con la técnica compleja y solamente 2 le-
siones verdaderas de bifurcacion (15%) se trataron
con la técnica simple (p < 0,001). Se aplicod una pre-
sion del baldn significativamente mayor para la pos-
dilatacion de la RL al utilizar una técnica compleja
(15 atmosferas frente a 11,2 atmosferas; p = 0,04). Se
alcanz6 un éxito de la intervencion en todos los casos
(flujo TIMI 3 en ambas ramas y estenosis residual
del diametro de la RL < 50%). Se produjo un pe-
queio infarto de miocardio relacionado con la inter-
vencién en ambos grupos, sin diferencias significa-
tivas al respecto (el 76,5 frente al 100%; p = 0,1).

Distribucién longitudinal de los struts
con mala aposicion

El analisis de OCT se presenta en las figuras 3 y 4.
En total, se evaluaron 8.666 struts: 4.281 (49,4%) en
el segmento vascular proximal, 1.434 (16,5%) a la al-
tura de la bifurcacion y 2.951 (34,1%) en el segmento
vascular distal. La prevalencia de struts con mala
aposicion fue significativamente mayor en la mitad
de la bifurcacion correspondiente al lado de la RL
(46,1% [35,3-62,5]) en comparacién con la mitad de
la bifurcacion opuesta a la RL (9,1% [2,2-21,6];
p < 0,0001], el segmento distal (7,5% [2,3-20,2];
p < 0,0001, p ajustada) o el segmento proximal
(12,6% [7,8-23,1]; p < 0,0001), sin diferencias signifi-
cativas entre los segmentos proximal y distal
(p = 0,07), entre la mitad de la bifurcacion opuesta a
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indican los valores de p significativos.

la RL y el segmento proximal (p = 0,22) ni entre la
mitad de la bifurcacion opuesta a la RL y el seg-
mento distal (p = 0,76) (Kruskal-Wallis entre los
cuatro grupos, p = 0,0001) (fig. 3) (ANCOVA,
p <0,0001). La distancia entre strut y pared vascular
en los struts con mala aposicion fue mayor en el lado
de la bifurcacién correspondiente a la RL (98 um
[37-297]) en comparacion con el lado opuesto a la
RL (31 wum [13-74]; p < 0,0001), el segmento
proximal (49 um [20-100]; p < 0,0001) o el segmento
distal (38 um [17-90]; p < 0,0001), y también fue
mayor en el segmento proximal en comparacion con
el segmento distal (p = 0,0082) y con el lado opuesto
a la RL (p = 0,0019), sin diferencias significativas
entre el lado opuesto a la RL y el segmento distal
(0,23) (Kruskal-Wallis para la comparacion de los 4
grupos, p = 0,0001) (fig. 4) (20,5 um, intervalo de
confianza [IC] del 95%, 6,8-34.,2; p = 0,003 en ¢l ana-
lisis de regresion lineal de efectos mixtos).

Analisis de tomografia de coherencia optica:
diferencias entre la técnica simple y la
compleja

Tanto el namero total de struts por paciente como
el numero de struts en el segmento proximal fueron
significativamente mayores con la técnica de im-
plantacién de stents compleja en comparacion con
la técnica simple (323 + 97 frente a 243 * 102,
p = 0,036y 175 £ 18 frente a 107 = 64, p = 0,015,
respectivamente). La prevalencia de los struts con
mala aposicion y la distancia de separacion entre
strut y pared vascular en los dos grupos se presentan
en la tabla 3. Por lo que respecta a la variable de va-
loracién consistente en el porcentaje de struts con
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TABLA 3. Datos de tomografia de coherencia 6ptica (OCT) segun el empleo de técnica simple o compleja

Técnica simple (n = 17) Técnica compleja (n = 14) p

Area luminal minima de OCT final (mm?

Proximal 81+26 92+16 0,19

Bifurcacion 85+24 94+19 0,28

Distal 6,6 2,3 6,1+1,8 0,57
Struts con mala aposicion (%)

Proximales 11,8 [5,1-23,1] 15,5 [9,4-22,9] 0,56

Lado opuesto a RL 5,91 [0-17,6] 14,2 [9,1-21,6] 0,2

Lado de la RL 45,4 [35,3-54,5] 50,3 [35,3-62,5] 0,68

Distales 7,5[2,3-20,2] 7,91[2,9-14,3] 0,95
Distancia entre strut con mala aposicion y pared vascular (im)

Proximal 60 [20-170] 47 [21-81] 0,0008

Lado opuesto a RL 21 [8-87] 37 [20-71] 0,083

Lado de la RL 81 [30-267] 123 [41-333] 0,088

Distal 38 [17-101] 31 [13-80] 0,25

RL: rama lateral.
Los datos expresan media + desviacion estandar o mediana [intervalo intercuartilico].

mala aposicion, el analisis de ANCOVA mostro que
el uso de una estrategia compleja (p = 0,31) y la in-
teraccion entre la estrategia compleja y los cuatro
segmentos (p = 0,75) no alcanzaban significacion es-
tadistica. De hecho, no se observaron diferencias
significativas entre los segmentos proximales
(p = 0,56), los distales (p = 0,95), los del lado
opuesto a la RL (p = 0,2) y los del lado de la RL
(p = 0,68). Por lo que respecta a la distancia entre
strut y pared vascular, el analisis de regresion lineal
de efectos mixtos mostré que la interaccion entre la
estrategia compleja y los cuatro segmentos de la le-
sion era significativa (9,3 um; IC del 95%, —-17,9 a

-0,7; p = 0,033), mientras que el uso de la estrategia
compleja no alcanzaba significacion estadistica
(3,4 um; IC del 95%, -31,3-38,1; p = 0,85), lo cual
indica que la estrategia compleja se asociaba a una
menor distancia entre strut y pared vascular en seg-
mentos especificos. De hecho, la distancia de sepa-
racion entre strut 'y pared vascular fue significativa-
mente inferior en el segmento proximal en el grupo
de estrategia compleja en comparacion con el grupo
de estrategia simple (p = 0,0008), sin diferencias sig-
nificativas entre los segmentos distales (p = 0,25),
los del lado opuesto a la RL (p = 0,083) y los del
lado de la RL (p = 0,0878).
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DISCUSION

La angiografia evaltia solamente la luz vascular
y, por lo tanto, tiene una capacidad muy limitada
de determinar si la expansion del stent y la aposi-
cion en la pared son adecuadas. La IVUS permite
obtener una buena valoracion de la expansion del
stent, pero para la deteccidon de su aposicion, su
baja resolucién (alrededor de 120 um) es insufi-
ciente para cuantificar este fenomeno de manera
precisa. Los datos de IVUS del ensayo Sirolimus-
Eluting Stent (SLS) in De Novo Coronary Lesions
(SIRIUS) han puesto de manifiesto que la aposi-
cion incompleta del stent (AIS) se dio en el 16,2%
de 80 implantaciones de SLS". Se observé una inci-
dencia similar de AIS en los estudios de IVUS de
Kimura et al'® tras la implantacion de SLS en
168 pacientes (18%) y en los de Kim et al'’, tras la
implantacién de stents liberadores de paclitaxel
(SLP) y SLS en 299 pacientes (13,9%). Sin embargo,
la IVUS puede infravalorar la prevalencia de la
mala aposicion de los struts: en un estudio de com-
paraciéon de la IVUS y la OCT en 27 pacientes tra-
tados con ICP, Hou et al'® observaron que la IVUS
identificaba la mala aposicion del stent tan solo en
un 10,5% de los casos, frente al 63,2% cuando la
evaluacion se realizaba mediante OCT. Ademas, en
vez de valorar la prevalencia de la mala aposicion
de los struts de stents, como se ha hecho con la
OCT, los analisis previos de IVUS evaluaron sola-
mente el numero de pacientes que tenian al menos
un strut con mala aposicion. Por ultimo, los analisis
de IVUS han excluido especificamente los seg-
mentos de bifurcacion de la evaluacion de la aposi-
cion incompleta de los stents, partiendo del su-
puesto acertado de que la mala aposicion era
inevitable en esos casos'®. De hecho, tan solo en
unos pocos analisis de IVUS se han abordado los
resultados de la implantacion de stents en bifurca-
ciones y en estos casos se han centrado en la mala
expansion mas que en la mala aposicion. Costa et
al’ realizaron una evaluacion de IVUS postinter-
vencion en 40 pacientes tratados con la técnica de
«aplastamiento» y observaron AIS en mas del 60%
de los casos, principalmente en zonas proximales a
la bifurcacién en donde habia 3 capas de stents.

La comparacién detallada mediante OCT en este
estudio mostré una incidencia muy superior de
mala aposicion por lesion. Creemos que los arte-
factos prominentes inducidos por los struts de los
stents en la IVUS limitan la visualizacion de la
pared subyacente, lo que dificulta la capacidad de
deteccion de grados menores de mala aposicion. La
geometria tridimensional compleja de las lesiones
de bifurcaciones hace que sea dificil alcanzar una
aposicion de los struts comparable a la que se ob-
serva en un segmento recto. Los estudios realizados
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en modelos in vitro ya han demostrado la dificultad
de alcanzar una buena aposicion del stent en el
ostium de la RL, sea cual sea la técnica de implanta-
cion de stents utilizada®. Los stents con una mala
aposicion a menudo crean una neocarina metalica,
tanto en el extremo proximal como en el extremo
distal de la abertura, habitualmente excéntrica, de
la RL (fig. 2). En todos los casos, se intentd reintro-
ducir una guia en la RL en la celda mas distal del
stent cerca de la carina, cruzando el stent con una
guia con bucle retirada hasta la bifurcacion. Aun
cuando esto se consiga, es necesario un diametro
del balon que corresponda exactamente al ostium
de la RL e hinchado a una presion suficiente para
desplazar todos los struts. En observaciones previas
de OCT, la tasa de struts con una mala aposicion
después del tratamiento de lesiones simples en seg-
mentos vasculares rectos ha sido del 9%’, mientras
que la de struts con mala aposicion en stents sola-
pados fue de hasta el 41,8%, en comparacion con el
20,1 y el 9,7% en los segmentos proximales y dis-
tales sin solapamiento, respectivamente'*.

Aunque los estudios anatomopatologicos indican
que la mala aposicion del stent puede contribuir a
producir acontecimientos adversos, hay discrepan-
cias en cuanto al establecimiento de las consecuen-
cias prondsticas de la AIS en los tnicos estudios de
IVUS disponibles. Los datos existentes proceden
principalmente de subestudios de IVUS de los estu-
dios de stents farmacoactivos inicialmente muy se-
leccionados en segmentos rectos, con exclusion de
las lesiones de bifurcaciones. Se observaron unos
porcentajes de mala aposicion del stent similares en
los pacientes que presentaron acontecimientos ad-
versos y en los que no los sufrieron?'. Otros autores
han puesto de manifiesto una mayor prevalencia de
resultados de IVUS anormales en cuanto a la aposi-
cion y expansion del stent tras la implantacion en
pacientes que presentaron trombosis aguda de éste,
en comparacion con un grupo control”.

Sorprendentemente, nuestro estudio no indico
ninguna diferencia significativa entre la técnica
simple y la compleja en cuanto a la mala aposicion
de los struts. Con la técnica compleja cabria prever,
tedricamente, unas tasas mas altas de mala aposi-
cion de struts, debido simplemente a la insercion de
mayor cantidad de metal. Estas observaciones
pueden explicarse por el empleo de una posdilata-
cion con KB mas agresiva en la técnica de dos stents
en comparacién con la estrategia de un solo stent,
sin temor a causar una diseccidén que comprome-
tiera el estado de la RL. Ademas, el amplio uso de
un stent de bifurcacién de disefio especifico en
nuestra serie puede haber influido, aun cuando no
pudo realizarse una comparacion entre los dife-
rentes tipos de stents, en el grupo de la técnica de
culotte, dado el pequenio tamafio muestral.



Los estudios de anatomia patoldgica han indi-
cado que los puntos de ramificacion arterial son
focos de baja velocidad de flujo y baja fuerza tan-
gencial y constituyen lugares de predisposicion a la
formacion de placas ateroscleroticas y trombos?.
La observacion importante fue la de que el area
mas vulnerable de la bifurcacion es la situada en el
lado opuesto al lugar de division del flujo?*. Dado
que la dilatacion de la RL mediante los struts del
stent puede causar una deformacién del stent del
VP?, es prudente centrarse no so6lo en la carina (ca-
bria prever que la peor aposicion de struts se diera
en esa zona, hecho este que nosotros hemos corro-
borado), sino también en el lado opuesto al divisor
del flujo, donde las menores fuerzas tangenciales
podrian crear un nido para la reestenosis o la trom-
bosis?*. Nuestras observaciones no indicaron un au-
mento de la frecuencia de struts con mala aposicion
en la mitad opuesta al lado de la RL, en compara-
cion con los segmentos sin bifurcacion (proximal y
distal a la bifurcacion), aunque esto puede expli-
carse por la elevada frecuencia de uso de posdilata-
cion con KB.

Cicatrizacion de struts con mala aposicion

Las consecuencias prondsticas de una aposicion
aguda suboptima de los struts tras la ICP, segun lo
indicado por la OCT, en pacientes con imagenes
angiograficas satisfactorias, no se conocen.

Posdilatacion final con balén kissing

Dado que la técnica simple puede causar un es-
trechamiento de la RL a través del desplazamiento
de la carina®, mientras que la dilatacion de la RL
causa una distorsion del stent en el VP, se reco-
mienda claramente el KB final al tratar lesiones de
bifurcaciones. El efecto favorable del KB final ha
sido respaldado por observaciones clinicas pre-
vias®. Sin embargo, las pruebas de laboratorio in-
dican que el hinchado del KB final puede reducir,
aunque no necesariamente eliminar, la separacion
entre el strut y la pared vascular?’.

Limitaciones

La limitacion principal deriva de la ausencia de
un analisis estadistico que permita explicar por
completo los datos de OCT correlacionados, que
tienen una estructura jerarquica con mas lesiones
agrupadas en los mismos pacientes, cuatro seg-
mentos en una Unica lesién y mas struts en el mismo
segmento, para cada variable de valoracién anali-
zada. Los calculos formales del tamano muestral
son dificiles en esta situacion y no hay ningtn algo-
ritmo para el calculo de la potencia estadistica ba-
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sado en supuestos, generalmente aceptados, rela-
tivos a los factores de disefio para la correlacion
intragrupal. El hecho de que no hubiera una asig-
nacion aleatoria a la técnica simple o compleja po-
dria haber introducido un sesgo en los resultados
del estudio. De hecho, la técnica compleja tendia a
elegirse para el tratamiento de las bifurcaciones ver-
daderas, mientras que se reservaba la técnica simple
para otros subtipos de lesiones de bifurcaciones. En
segundo lugar, utilizamos diferentes tipos de stents
(incluidos los especificamente disefiados para bifur-
caciones) para el tratamiento de una parte de las le-
siones de RL en la técnica compleja; cada uno de
estos stents tiene una geometria y un tamafio de cé-
lula especificos, y ello podria haber influido en
nuestros resultados. En consecuencia, no podemos
descartar una pequena diferencia en la prevalencia
de los struts con mala aposiciéon y en la distancia
entre struts y pared vascular entre las dos técnicas,
como consecuencia de una falta de potencia estadis-
tica. En tercer lugar, los resultados pueden no ser
necesariamente aplicables a otras técnicas de dos
stents para el tratamiento de las bifurcaciones, dis-
tintas de la implantacién con la técnica de culotte.
Por tultimo, las imagenes de OCT se obtuvieron tan
solo para el VP. Esto penaliza obviamente a la téc-
nica simple, puesto que los struts con mala aposi-
cidon en la RL no son detectados. En este estudio, la
OCT se utiliz6é tnicamente al final de la optimiza-
cion bajo guia angiografica del despliegue del stent.

CONCLUSIONES

En las lesiones de bifurcaciones coronarias, la
mala aposicion de struts se produce con mayor fre-
cuencia y es mas grave en el origen de la RL. Nues-
tros resultados indican que el uso de una técnica
compleja (de culotte) no afecta de manera significa-
tiva a la frecuencia de malas aposiciones de struts en
los cuatro segmentos de las lesiones de bifurcaciones
y se asocia a una menor distancia de separacion del
strut respecto a la pared vascular en los struts con
mala aposicion en el segmento proximal, en compa-
racidon con una estrategia simple de implantacion de
stent en el vaso principal unicamente. Seran necesa-
rios nuevos estudios para determinar si la mala apo-
sicion puede desempefiar un papel en la elevada in-
cidencia de reestenosis en el stent o trombosis en el
stent que afecta a las lesiones de bifurcaciones.
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