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Resumen

Objetivo.- Conocer resultados clinico y angiografico del segui-
miento a seis meses de pacientes sometidos a colocacion de stent
como tratamiento de lesiones coronarias en bifurcaciéon en el
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE. Mate-
riales y métodos.- Estudio retrospectivo, descriptivo y
observacional a 6 meses de los pacientes llevados a sala de
hemodinamica para intervencionismo coronario de lesion en
bifurcacién tratada con colocacion de stent durante el periodo
comprendido del 01 mayo al 30 de noviembre de 2002. Resul-
tados.-Se incluyeron 28 pacientes y en 27 se complet6 segui-
miento a seis meses; 85.2% fueron hombres y 14.8% mujeres,
rango de edad 39 a 78 anos con media de 55.8 anos. En 18.9% se
documento infarto previo. La indicacion clinica para interven-
cién percutanea mas frecuente fue Angor Estable. Se trataron 29
lesiones; el vaso principal y rama lateral intervenidos con mayor
frecuencia fueron las arterias Descendente Anterior y Diagonal
respectivamente. La lesion en bifurcacion tipo I fue la mas fre-
cuentemente tratada. Los diametros de referencia de los vasos
involucrados en la lesion fue de 3.12+0.32mm en el vaso princi-
paly 2.41+0.43mm en la rama lateral. En el 100% de las lesiones
se coloco stent en el vaso principal. Se consider6 desenlace
exitoso (angiografico y clinico) en 26 de las lesiones tratados y
no-exitoso en tres por oclusion de la rama lateral, en dos de ellos
se document6 infarto del miocardio no Q. En el seguimiento,
7.40% present6 datos de reestenosis clinicay en 10.34% hubo
reestenosis angiografica. 18.5% presenté Eventos cardiacos
mayores adversos; ningin paciente sufri6 infarto del miocardio
ni muerte. Dos de las tres lesiones que presentaros oclusion de
rama lateral, se recanalizaron espontaneamente. Discusion y
Conclusiones.- El tratamiento de lesiones en bifurcaciéon con
colocacion de stent no son significativamente diferentes a los
reportes de otros centros con tendencia a un porcentaje de
éxito inmediato menor pero con menor porcentaje de reestenosis
y eventos cardiacos mayores adversos a largo plazo.

Palabras clave.- arterias coronarias, lesiones en bifurcacion,
Tratamiento, colocacion de Stent

Summary

Objective: Evaluate clinical and angiographic results after
six months follow up of patients treated with a stent for
coronary lesions in the bifurcation, at “20 Noviembre Na-
tional Medical Center”. Material and Methods: A retro-
spective, descriptive and observational study after six months
follow up of patients, that were taken to the homodynamic
room, for coronary intervention to treat the coronary le-
sions in the bifurcation with the placement of a stent, during
the period of may 1™ to November 30 of 2002. Results: A
total of 28 patients were included, and in 27 there was a
follow up for six months. 85.2% were men and 14.8% women,
the range of age was 39 to 78 years. 18.9% had documented
previous myocardial infarction. The most common clinical
indication for intervention was Stables Angina. 29 lesions
were treated; were the most common approach for the main
vessel was the anterior descending artery and for the side
branch the diagonal arteries. Type I lesion in the Bifurca-
tion, was most common lesion treated. Reference diameter
of the vessel in the lesion was 3.12+0.32mm of main artery
and 2.41+0.43mm of side branch. In all of the lesions the
coronary stent was placed in the main artery. Angiographic
and clinical success was in 26 of the treated lesions and non-
success; because of side branch total occlusion in 3 (two with
non-Q wave infarction). During follow-up, clinical data of
restenosis occurred in 7.40% of patients and angiographic
restenosis was present in 10.34%. Major adverse cardiac
events occurred in 18.5%; non of the patients had myocardial
infarction or dead. Two of the three lesions that the lateral branch
was occluded, had spontaneous recanalization. Discussion and
Conclusions: Our results of treating coronary lesions in the
bifurcation with the placement of a stent, has no significant dif-
ference with those reported in the literature, with a tendency of
lower percentage of immediate success rate, but less restenosis
percentage and major adverse cardiac events in long term.
Keywords: coronary arteries, lesion in the bifurcation, stent
placement.

Revista de Especialidades Médico-Quirtrgicas Volumen 10, Nim. 2 (mayo - agosto) 35



36

Articulos originales

Introduccién

Las lesiones de bifurcacién involucran la bifurcacion de una
arteria coronaria y una rama lateral mayor, estan asociadas
con incremento en complicaciones de los procedimientos y
mal pronéstico a largo plazo debido a retraccion elastica
(pérdida de la ganancia luminal temprana post-procedimien-
to) y remocion de placa (desplazamiento) del vaso principal
hacia el origen de la rama lateral. Se ha demostrado que el
realizar “Debulking” (remocion controlada de placa mediante
dispositivos especiales) de esas lesiones mediante
aterectomia reduce la necesidad de revascularizacion sub-
secuente, sin embargo, para obtener resultados 6ptimos se
requiere experiencia técnica’.

Una lesion de bifurcacion verdadera es definida como la
presencia de estenosis >50% que involucra el vaso princi-
pal y el ostium de la rama lateral. Las bifurcaciones de los
vasos estan predispuestas a la aterosclerosis debido al flujo
turbulento y al incremento del estrés de rozamiento'. A
pesar de que las lesiones de bifurcacion verdadera cuentan
para solo el 4-16% de los procedimientos intervencionistas,
alrededor del 20% de las lesiones del vaso principal tienen
enfermedad moderada del ramo lateral 2%+

La gran mayoria de las lesiones de bifurcacion comprenden
la bifurcacion de la arteria Descendente Anterior—diagonal.
Las lesiones de bifurcacion fueron originalmente conside-
radas una contraindicacion para angioplastia debido al in-
cremento en el riesgo de oclusion del ramo lateral, pero la
angioplastia y otros dispositivos son ahora cominmente
aplicados para una gran variedad de lesiones de bifurca-
ci6én con alto éxito y aceptable indice de complicacién®.
Hasta recientemente, la intervencion coronaria percutanea
de lesiones de bifurcacion habia permanecido como un reto
técnico real.” Los resultados inmediatos y a mediano plazo
utilizando balén de angioplastia fueron pobres, a pesar del
refinamiento técnico progresivo como la insuflaciéon de ba-
16n con técnica de “kissing”. %9

Estos resultados (éxito angiografico y desenlace clinico in-
mediato y a mediano plazo) no fueron realmente mejorados
por las técnicas de extraccion de placa tales como la
aterectomia direccional o rotacional introducida a princi-
pios de los 90s. Los stents de primera generaciéon (Palmaz
y Cook) tampoco resultaron satisfactorios debido a que los
ramos laterales pequenos eran sacrificados en algunos ca-
sos o eran laboriosamente dilatados a través de la trama del
stent.!!!

Clasificacion de lesiones en bifurcacién

I.  Son definidas como lesiones de bifurcaciéon verdaderas
involucrando el vaso principal proximal y distal a la
bifurcacion asi como el ostium de la rama lateral.

II. Comprenden el vaso principal y el sitio de bifurcaciéon
pero no el ostium de la rama lateral. El fen6meno de
desplazamiento de placa es constante.

ITI. Estan localizadas en el vaso principal, proximal a la
bifurcacion. Son también consideradas lesiones de bi-
furcacion debido a que frecuentemente se asocian con
deterioro del ostium de uno o ambos ramos distales
después de la colocacion de stent coronario. En este
caso es preferible cubrir el ostium del ramo lateral a fin
de limitar el efecto de “palada de nieve” al ramo ramo
lateral que puede ser corregido por insuflacion de ba-

lones con técnica de “kissing”.

IV. Estan localizadas en el ostium de cada ramo de la bi-
furcacion en ausencia de lesion en la parte proximal
de la bifurcacion.

IV a. Lesiones ostiales del vaso principal distal a la
bifurcacion. Se observa en ellas el mismo problema
que en las de tipo III, por lo tanto es preferible no
menospreciar la bifurcacion y colocar stent en el vaso
principal cubriendo el origen del ramo lateral y enton-
ces realizar insuflacion tipo “kissing”.

IV b. Son lesiones ostiales del ramo lateral y son difici-
les de tratar con Stent coronario (alto riesgo de des-
plazamiento de placa al vaso principal).

El desarrollo de balones de bajo perfil para angioplastia y
los stents de segunda generacion asi como la eficacia de la
asociacion de aspirina-tienopiridina han modificado pro-
gresivamente la practica diaria en angioplastia coronaria y
el stent coronario se ha convertido en una técnica de rutina
con resultados altamente predecibles en la mayoria de los
casos en los que no existe bifurcaciéon. Uno de los proble-
mas de las lesiones de bifurcacion es que ellas usualmente
comprometen ramos laterales pequenos (<2.75mm en dia-
metro) y puede ser argumentado que el riesgo de perder el
brazo lateral de una bifurcacion no es tan alto después de
colocar stent en el vaso principal y que podria no ser un
serio problema. De hecho, uno de los problemas de las
lesiones de bifurcaciéon es el alto indice de infarto no Q
post-procedimiento asociado con el compromiso del ramo
lateral. Consecuentemente, en 1995 cuando se decidi6é con-
ducir un estudio prospectivo, observacional en stent en
bifurcacion, uno de los objetivos fue tratar de no perder
ningln ramo lateral significativo (>2.2mm en diametro).
Durante este estudio que inici6 en enero de 1996 se obser-
v6 que la curva de aprendizaje comprendi6 la estrategia
mas que la técnica. Comprendiendo el papel crucial de una
estrategia apropiada utilizando disenos 6ptimos de stent,
el papel predecible del desplazamiento de la placa, espe-
cialmente en las falsas lesiones de bifurcacion, y el uso final
de inflacion de balones con técnica de “kissing” con el fin de
optimizar los resultados y corregir la deformacion de los
stents son los puntos que pueden mejorar el desempeno
inmediato y a largo plazo (tablas 1-2).'2
En la practica rutinaria, las lesiones coronarias de bifurca-
cién son frecuentes, contando para mas del 15% de los
casos. Esta relativamente alta frecuencia es subestimada
por varias razones. La principal razén yace en la presencia
de falsas lesiones de bifurcacion (lesiones del ramo princi-
pal sin lesion significativa del ramo lateral) debido a que
ellas se convierten en lesiones de bifurcaciéon verdadera en
la mayoria de los casos después de colocar stent en el vaso
principal debido al fenémeno de redistribucion axial de la
placa. La segunda razéon es lo que llamamos lesiones de
bifurcacion ocultas; esto es debido a una vision inadecuada
del ostium del brazo lateral o la no identificacién del com-
promiso del brazo lateral especialmente en infarto agudo
del miocardio."

Utilizando un abordaje técnico especifico adaptado a la

anatomia de la lesion y a los “tips” aprendidos durante el

estudio observacional, el indice de éxito angiografico es
alto con bajos indices de complicacion hospitalaria y a un
mes. La estrategia, el uso de stents tubulares para las
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técnica de “kissing” también influencia el riesgo de
Eventos Cardiacos Mayores al seguimiento a 7 me-

Cuadro 1. Caracteristicas generales de los pacientes

ses. Como consecuencia, la revascularizacion del vaso
blanco en el seguimiento a 7 meses disminuy6 pro-
gresivamente de 41% en 1996 a 13% en el ano 2000
(cuadro 1).1

El abordaje con stents en lesiones de bifurcaciéon
puede ser consumidor de tiempo y costosa durante
la curva de aprendizaje pero con experiencia, el ma-
nejo protocolizado de las lesiones y el uso de balo-
nes de bajo perfil, las dificultades iniciales rapida-
mente desaparecen. Mas atn, con una estrategia de

Edad

Rango
edad
anos

Media edad

n % ~
anos

Hombres

23 85.2

Mujeres

4 14.8

39-78 55.8

colocacion de stent en el vaso principal (>90% de

los casos desde el ano 2000), un segundo stent es

necesario en 30-35% de los casos en lesiones de bifurca-
cién verdaderas y 13-20% en las lesiones de bifurcacion
falsas.'®

1. Otros investigadores han analizado abordajes para
colocacion de stent en lesiones de bifurcacion:

2. Si el vaso principal es grande y la rama lateral relativa-
mente pequena, un stent sencillamente puede ser co-
locado en el vaso principal y el compromiso de la rama
lateral, “rescatado” por angioplastia con bal6n a través
de la pared del stent

3. Cuando ambos vasos (principal y lateral) son grandes
(>2.5mm diametro) y la lesiéon involucra la bifurca-
cion, el tratamiento 6ptimo requerido es colocar stent
en ambos vasos. Con la técnica de stent en “T”, el
primer stent es colocado en el ostium del ramo lateral
y el segundo en el vaso principal. A menos que el
angulo de origen del ramo lateral sea de 90, el opera-
dor se enfrenta con el dilema de si es mejor dejar una
porcion del ostium del ramo lateral sin cubrir con el
stent o correr el riesgo de que una pequena porcion
del stent protruya hacia el vaso principal. En la técnica
“culotte”, se coloca el stent dentro de la rama lateral
con extension a la parte proximal del vaso principal,
luego por “un lado” del stent se avanza una guia hacia
la parte distal del vaso principal y después de predilatar
con balén de angioplastia, se coloca el segundo stent
“al lado del primero” de manera que los extremos
proximales de ambos stents se superpongan en el vaso
principal. Idealmente éste y otros abordajes para co-
locar stent en bifurcacion deben finalizarse con técnica
de “kissing ballon” (insuflacién simultanea de ambos
balones —vaso principal y lateral-) para optimizar am-
bos diametros luminares. Otros abordajes para colo-
cacion de stent en lesiones de bifurcacion incluyen la
técnica de “kissing stents” (liberaciéon simultanea de
ambos stents —vaso principal y lateral-). Todas estas
técnicas son técnicamente dificiles y pueden dar lugar
a dificultad importante para acceder tanto el vaso prin-
cipal como el lateral debido a superposicion de ele-
mentos metalicos.'®

A pesar de la evidencia conocida en cuanto a que la coloca-

cion de stent reduce la tasa de reestenosis comparada con

angioplastia convencional, el desarrollo exponencial en el
uso de stents ha dado paso a nuevos tratamientos para la
reestenosis intrastent (Reestenosis post-colocacion de stent).

La reestenosis después de la colocaciéon de stent es causa-
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da, casi exclusivamente por hiperplasia de musculo liso,
superpuesta a una pequena cantidad de retraccion elastica
inicial. El pico de respuesta proliferativa en perros es de 8
semanas; en humanos varios estudios angiograficos y
angioscopicos han demostrado que la fase de maxima pro-
liferacion ocurre entre el primero y el sexto mes después de
la colocacion del stent, solo una pequena cantidad de stents
presentan estrechamiento después de 6-12 meses. Des-
pués, la proliferacion de células de musculo liso es
remplazada por matriz de crecimiento relativamente inacti-
va y fibrosis. Esa transformacion de la neointima de una
proliferacion activa a quiescente y la matriz fibrotica expli-
can la incidencia extremadamente baja (<2%) y tardia (>1
ano) de la revascularizacion en el sitio tratado observado
clinicamente."”

La colocacion de stents coronarios ha revolucionado el
intervencionismo coronario desde la publicacion de los es-
tudios “Belguim Netherlands Stent (BENESTENT) y Stent
Reestenosis Study (STRESS)”; sin embargo las lesiones en
bifurcacion fueron excluidas en esos dos estudios. De he-
cho, la remocion de placa con la colocaciéon de stent
coronario en el vaso principal y agregando la potencial des-
ventaja del “recruce” de los struts (alambre) del stent con
guia hacia la rama, ocasionalmente pueden comprometer
laramay hacer el procedimiento extremadamente dificil. A
pesar de las dificultades técnicas, multiples técnicas se han
propuesto para abordar esos problemas potenciales con la
colocacién de stent en lesiones de bifurcacion.'®1920
Fischman y Cols., reportaron resultados agudos y en segui-
miento a seis meses por angiografia coronaria en 153 pa-
cientes con 167 lesiones a las cuales se les coloc6 stent Palmaz-
Schatz. De las 167 lesiones que se trataron con stent, 57 de
ellos cubrieron 66 ramas secundarias las cuales tenian dia-
metro mayor de Imm. 27 (41%) de esos ramos tenian mas
de 50% de estenosis ostial antes del intervencionismo. Seis
ramas secundarias se ocluyeron después de la predilatacion
con balon de angioplastia y otras tres se ocluyeron durante
la colocacion del stent. Ninguna de esas oclusiones ocasio-
no la muerte del paciente, cirugia de revascularizacion ur-
gente, Infarto del miocardio ni elevacion de CPK. Las 60
ramas que estaban permeables al momento de la coloca-
cion del stent, permanecieron permeablesy con flujo TIMI-
3 a los seis meses de seguimiento.?

Pany Cols., presentaron resultados agudos y de seguimiento
a seis meses de 45 ramas secundarias con diametro mayor
de Imm que fueron cubiertas al colocar stent Palmaz-Schatz
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en un vaso principal. 24 ramas no presentaron estenosis
significativa después de la colocacion del stent y dos de esos
24 (8.3%) ramos se ocluyeron totalmente. Otras cuatro (de
24) ramas secundarias (16.6%) desarrollaron estenosis ma-
yor de 50% sin oclusion total. 21 lesiones tuvieron ramas
secundarias mayores de Imm de didmetro con 50-99% de
estenosis en su origen, antes de la colocacion del stent. Seis
vasos se ocluyeron durante la colocacion del stent, dando
una tasa de oclusién de 6 de 21 (29%). En promedio, 8 de 45
ramas mayores de Imm de diametro (18%) se ocluyeron
totalmente al momento de la colocacion del stent. Tres pa-
cientes presentaron dolor toracico prolongado con eleva-
ci6n de CPK con Infarto del miocardio no-Q (6.7%). Ningtn
paciente desarroll6 ondas Q. En la angiografia realizada a
los seis meses de seguimiento, las ocho arterias que se ha-
bian ocluido de manera aguda, estaban permeables. Sin
embargo dos ramas sin estenosis significativa ni compromiso
inmediato post-colocacién de stent, estuvieron ocluidas.?
Caputo y Cols., reportaron sus resultados en el tratamiento
de ramas secundarias comprometidas en 494 lesiones conse-
cutivas de arterias coronarias nativas tratadas con coloca-
cion de stent (Palmaz-Schatz o Gianturco-Roubin I). Se reali-
z6 angioplastia en ramo secundario en 4 casos (9% de los
stents colocados). El tamano de referencia de las ramas se-
cundarias tratadas fue de 1.98 + 0.54mm. Estenosis de rama
secundaria antes de la colocacion del stent fue de 49% +
22% lo cual aumenta a 62+22% después de colocacién de
stent con una p=0.065. Nueve vasos (20% de las ramas
laterales) tuvieron estenosis mayor de 70% antes de la dilata-
ci6én del vaso principal, y esto aument6 a 13 vasos (28% de la
cohorte) después de la colocacion del stent. Igualmente, el
flujo TIMI disminuyé en 39% de los ramos laterales después
de la colocacion del stent a un valor promedio de 1.9 + 1.01
(p=0.04 comparada con la precolocacion del stent). Larama
lateral se cruzé exitosamente con una guia y se dilato
exitosamente en 38 de 45 casos (84%). Las ramas laterales
se dilataron exitosamente a través del 86% de los stents
Palmaz-Schatz y 78% de los stent Gianturco-Roubin I; el ta-
mano maximo de balon utilizado fue de 2.6+0.5mm y la
relacion balon-arteria maxima fue de 1.2+0.3; el porcentaje
final de estenosis de la rama lateral fue de 28%4+6 y solamen-
te dos vasos (4%) permanecieron con una estenosis mayor al
70% al final del procedimiento. El flujo TIMI también au-
ment6 a un valor medio de 2.62+0.72 (p<0.01). En 33
ramas laterales (73%) se reastaur6 el fluyjo TIMI-3 después
de la angioplastia de la rama lateral (p<0.01); la
creatinincinasa postprocedimiento se increment6 a 185 +
250 Ul /It en aquellos pacientes que tuvieron una angioplastia
exitosa de la rama lateral comparada con 615+1206 UI/It en
el grupo con angioplastia no exitosa; los autores concluyen
que la angioplastia con bal6n de las ramas laterales compro-
metidas después de la colocacion de stent puede realizarse
en lamayoria de los casos (84%) y que este rescate exitoso de
la rama lateral comprometida puede realizarse a través de un
stent tubulado o de tipo coil colocado previamente.?
Aliabadi y Cols., reportaron la incidencia y predictores de
oclusion de rama lateral en 175 pacientes sometidos a stent
con altas presiones post-dilatacion. 224 ramas laterales ma-
yores de Imm fueron cubiertas con stenty 43 (19%) ocluidas.
En 176 ramas sin estrechamiento ostial antes de la coloca-
ci6én del stent, 10 (5.7%) se ocluyeron, en 48 ramas laterales

Grafica 1. Seguimiento Clinico y angiografico
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con mas del 50% de estrechamiento ostial antes del stent,
33 (69%) se ocluyeron. La incidencia de oclusién de la
rama lateral parece mucho mayor después de la coloca-
cion de stent que de la angioplastia con balén pero el
estrechamiento ostial mayor del 50% antes del stent iden-
tifica un grupo de alto riesgo para oclusion, riesgo relati-
vo de 40; p<0.0001 y es el predictor independiente mas
importante de la oclusion de la rama lateral.**
Resultados Clinicos de la colocacién de Stent en Bifurca-
cion Coronaria:

Gambhir y cols., reportaron analisis retrospectivo de 67
pacientes consecutivos quienes fueron sometidos a im-
plante de stent en vaso principal y angioplastia con balén
de la rama lateral en una estenosis en bifurcacion. EI pro-
cedimiento fue exitoso en 95.6% de los pacientes; el se-
guimiento clinico por un minimo de 6 meses se realiz6 en
todos los pacientes, con seguimiento medio de 9.5+3.2
meses. La angina recurrente se present6 en el 28.4% de
los pacientes y 20.9% de los pacientes requirieron
revascularizacion del vaso blanco. Un subgrupo de pa-
cientes fueron sometidos a “Debulking” con aterectomia
direccional o rotacional antes de la colocacion del stenty
solamente 10% de estos pacientes requirieron
revascularizacion del vaso blanco, una diferencia que fue
significativamente mejor para el grupo de Debulking com-
parado con el de No-Debulking p=0.045 por lo tanto se
recomienda el Debulking antes de la colocacion de stent
en lesiones de bifurcaciéon.”

Yamashita y col, reportaron resultados del stent en 99
pacientes con lesiones de bifurcacion usando dos estrate-
gias diferentes. 53 pacientes sometidos a colocacion de
stent de ambos vasos (principal y lateral) mientras que 39

Cuadro 2. Tipo de procedimiento

% n
Recruce stent vaso principal 48.3 14
“Kissing - stent” 13.8 4
Angioplastia en rama lateral 48.3 14
Oclusion de rama lateral 10.34 3
Stent en rama lateral 172 5
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pacientes sometidos a stent en vaso principal y angioplastia
con balén en rama lateral. La colocacion del stent en am-
bos vasos resulté en una estenosis residual menor en la
rama lateral (7.4+10.9% vs. 23.4+18.7%) (p<0.001). El
éxito inmediato del procedimiento fue similar en los dos
grupos, 87% cuando en ambas lesiones se coloc stent y
92% cuando solo se puso stent en el vaso principal. Los
eventos cardiacos adversos mayores intrahospitalarios
(revascularizacion urgente, muerte e infarto del miocardio)
ocurrieron solamente en el grupo en el cual se coloco stent
en ambas lesiones, a 6 meses de seguimiento la reestenosis
angiografica en el paciente con stent en ambos vasos fue de
62% vs 48% en aquellos en los que solo se puso stent en el
vaso principal. Los porcentajes de revascularizacion del vaso
blanco fueron 38 y 36% respectivamente. En las lesiones
en bifurcacion verdadera, una estrategia para colocar stent
en ambos vasos no provee ventajas pero causa mas dificul-
tades técnicas y complicaciones que una estrategia mas sim-
ple como colocar stent en vaso principal y realizar
angioplastia con balén en rama lateral.'

Esta conclusion se repitioé por Al Suwaidi y cols. de la Mayo
Clinic 131 pacientes con lesiones en bifurcacion se analiza-
ron que fueron tratados con stent. El grupo I incluy6 77
pacientes con un stent en un vaso principal y angioplastia
con balén en la rama lateral, el grupo II incluy6 54 pacien-
tes quienes recibieron stent en ambos vasos. El éxito de la
lesion fue de 98.1% vs 85% con una p<0.05 a favor del
grupo con 2 stents. El éxito del procedimiento también fue
significativamente mayor con la estrategia de 2 stents (93
vs 80%) p<0.05. Sin embargo después de un ano de segui-
miento los pacientes que recibieron stent en ambas arterias
tendieron a desarrollar angina mas severa (19.4% en el
grupo I vs. 39.5% en el grupo II); la revascularizacién del
vaso blanco fue de 17.4% del grupo Ivs. 19.4% en el grupo
II. Los puntos finales compuestos de angina clase III y IV,
Infarto del miocardio, infarto del miocardio sin elevacion
del ST, revascularizacién de la lesion blanco, cirugia o muer-
te (Eventos Cardiacos Mayores Adversos: MACE); tendie-
ron a ocurrir menos frecuentemente en el grupo I que en el
II (26.8 vs 47.7%).1%

Lefevre y cols, reportaron la mejoria en los resultados de
colocar stent en ambas ramas de la bifurcacion en operado-
res con experiencia; el estudio incluyo 366 pacientes con
373 lesiones en bifurcacién incluyendo una rama lateral
mayor de 2.2mm de didmetro; a la rama principal se puso
stent en 96.3% de los casos y una rama lateral fue con stent
en 63% vy se coloco en ambas en 59.5%. El diametro de
referencia del vaso principal fue de
2.78+0.42mm y el diametro de referencia de la
rama lateral fue de 2.44+0.43mm. El éxito del
procedimiento se obtuvo en el 96.3% de los ca-
sos en ambas ramas, 99.4% en la rama principal
y 93.3% en la lateral. Los eventos cardiacos
adversos mayores ocurrieron en 4.8% de los
pacientes (muerte 1.1%, cirugia urgente 0.6%,
Infarto del miocardio 0.9%, cierre agudo o
subagudo 1.4%, Angioplastia repetida 1.1% e
Infarto el miocardio sin elevacion del segmento
ST 2.3%). A los 7 meses de seguimiento la tasa
de MACE fue de 21.6 incluyendo una tasa de
revascularizacién de vaso blanco de 17.2%.%
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Material y Método

Diseno.- Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional
a 6 meses después de la colocacion del Stent como trata-
miento para lesiones coronarias en bifurcacion. Grupo de
Estudio: Pacientes llevados a sala de hemodinamica para
realizacion de coronariografia, habiéndose documentado
lesion coronaria en bifurcacion y decidido como tratamien-
to de la misma, la colocacion de stent. Universo de Estudio:
Todos los pacientes llevados a intervencionismo coronario
percutaneo con colocacion de stent en lesiones coronarias
de bifurcacion tratados en el Centro Médico Nacional 20
de Noviembre del ISSSTE durante el periodo comprendi-
do del 01 mayo al 30 de noviembre de 2002.

Criterios de Seleccion: Inclusion: Pacientes con lesion
coronaria en bifurcaciéon tratada mediante colocaciéon de
stent y seguimiento del caso a seis meses, Disponibilidad
del expediente clinico del paciente, Pacientes con lesion
coronaria en bifurcaciéon tratada mediante colocacién de
stent y coronariografia de control, Disponibilidad del estu-
dio angiografico y de intervencién coronaria percutanea.
Criterios de exclusion: Pacientes con lesion coronaria en
bifurcacién tratada mediante colocacion de stent a los cua-
les no se haya realizado seguimiento del caso, No disponi-
bilidad o existencia del expediente clinico, Pacientes a los
que no se haya realizado coronariografia de control, Falta
de disponibilidad del estudio angiografico y de interven-
cion coronaria percutanea. Captaciéon de Informacion: Los
datos para la captura de informaciéon fueron obtenidos
mediante la revision del expediente clinico de cada pacien-
te (consultado en el Departamento de Archivo Clinico) y
del estudio angiografico/intervenciéon coronaria revisado
en el Archivo angiografico del Departamento de
Hemodinamia. Analisis Estadistico: Los resultados del es-
tudio seran analizados con el programa de Estadistica SPSS
11.0. La descripcion de las caracteristicas clinicas y
angiograficas seran presentadas en medidas de tendencia
central (media, promedio y porcentaje); asi como medidas
de dispersion (desviacion estandar) para las variables cuan-
titativas. La comparacion entre el resultado angiografico
post-procedimiento inmediato y el documentado después
del seguimiento sera realizado mediante Prueba T pareada
de 2 colas considerando como valor significativo un valor
de p<0.05. Consideraciones Eticas: Debido a que la captu-
ra de datos se realiz6 mediante revision del expediente
clinicoy archivo angiografico, no se requirié consentimiento
informado del paciente. Recursos: En virtud de que el es-
tudio se realiz6 en un Hospital de concentracion, no existio

Graéfica 2. Indicacion Clinica para Intervencionismo Percutaneo

29.70%
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O Angor estable n=19

B Angor inestable n=8
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limitacion para reclutar a los pacientes con las
caracteristicas requeridas. Elinvestigador prin-
cipal cont6 con los recursos materiales y de
tiempo para llevar a cabo la captura y procesa-
miento de informacion; ademas, debido al ca-
racter retrolectivo, este estudio no utilizoé re-
cursos institucionales para su elaboracion.
Resultados

Se incluyeron un total de 28 pacientes; las ca-
racteristicas generales de los pacientes se mues-
tran en el cuadro 1. En 27 pacientes se com-
pleto el seguimiento a seis meses (Grafica 1).
En el 18.9% (n=7) de los paciente incluidos se
documento6 presencia de infarto previo. Lain-
dicacion clinica para intervencion percutanea
mas frecuente fue Angor Estable (Grafica 2);
ningun paciente se intervino por infarto agu-
do del miocardio.

Se trataron un total de 29 lesiones. El vaso
principal y rama lateral intervenidos con ma-
yor frecuencia fueron las arterias Descendente
Anterior y Diagonal respectivamente (Grafica
3).

Lalesion en bifurcacion tipo I (verdadera) fue
la mas frecuentemente tratada (Grafica 4).
Los diametros de referencia de los vasos
involucrados en la lesion fueron de 3.12 + 0.32
mm en el vaso principal y 2.41 + 0.43 mm en la
rama lateral.

En el 100% de las lesiones tratadas (n=29) se
coloc6 stent en el vaso principal.

Se consider6 desenlace exitoso (angiografico
y clinico) en 26 (89.7%) de las lesiones trata-
dos y no-exitoso en tres (Grafica 5).

En dos de las tres lesiones con desenlace no
exitoso (en las cuales se ocluy6 la rama lateral)
se document6 infarto del miocardio no Q.

En el seguimiento a seis meses: Dos pacientes
(7.40%) de 27 tratados tuvieron datos de
reestenosis clinica (Grafica 6).

La Reestenosis angiografica se document6 en
tres (10.34%) de 29 lesiones tratadas (Grafica
7).

De 27 pacientes tratados y durante el segui-
miento a seis meses se document6 un porcen-
taje de 18.5% en Eventos cardiacos mayores
adversos (Grafica 8). Ningun paciente sufrio
infarto del miocardio asi como tampoco hubo
fallecimientos.

De las tres lesiones en las que se present6o Oclu-
sion de rama lateral durante el procedimiento;
en dos de ellas (67%) se observo recanalizacion
espontanea en el estudio angiografico de con-
trol.

Discusion

Las lesiones de bifurcacion eran consideradas
una contraindicacién para intervencion
coronaria a mediados de los anos 80, desde
principio de los anos 90, con el desarrollo de

Gréfica 3. Arterias Involucradas en lesiéon de bifurcacion tratada
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Grafica 4. Tipos de Bifurcaciones tratadas
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materiales mejorados y la experiencia creciente de los cen-
tros es habitual tratarlas incluso con los dispositivos de in-
tervencion de nueva generacion.
El departamento de hemodinamica del centro médico na-
cional 20 de noviembre incluye en su variedad de técnicas
de intervencion, la angioplastia en lesiones de bifurcacion
con la impresion subjetiva de resultados similares a los re-
portados por la literatura, el motivo para realizar el presen-
te analisis fue comparar el universo de lesiones y el resulta-
do inmediato y a largo plazo de la angioplastia de este tipo
de lesiones.
Como en otras series, el tipo de lesion y los vasos mas
frecuentemente tratados fueron el tipo I, en la bifurcaciéon
de descendente anterior con diagonal.
El porcentaje de éxito angiografico, 89.7 %, esta cerca-
no al promedio de otros grupos que va del 90 al 96 %.
La colocacién de stent en el vaso principal fue de 100%
y la colocacion de stent en los 2 vasos de 31 %. Este
altimo porcentaje es menor al informado por otros gru- O Sin Reestenosis Clinica n=25
pos. La explicacion para esta diferencia esta relaciona-
da alas caracteristicas anatomicas (diametro y compleji-
dad del ramo lateral) diferentes en otras poblaciones, y
la disponibilidad de material. No obstante hubo pérdi-
da del ramo lateral solo en 3 de las lesiones, en 2 de las Grafica 7. Reestenosis Angiografica
cuales hubo infarto del miocardio no-Q), no hubo nece-
sidad de reintervenir el vaso tratado ni requirieron de
cirugia de urgencia, ni hubo mortalidad. 2 de estos 3
ramos mostraron permeabilidad en el control
angiografico alos 6 meses (66%), similar alo reportado  10-30%
por la literatura.

Grafica 6. Reestenosis Clinica

7.40%

92.60%

B Con Reestenosis Clinica n=2

89.70%

Otra diferencia de nuestro grupo de estudio, fue que no se
utilizaron dispositivos de extracciéon de placa como
aterectomia direccional y rotablaciéon que segun esta infor-
mado tienen la tendencia a reducir la reestenosis a largo
plazo en este tipo de lesiones en bifurcacion, sin embargo O sin Reestenosis angiogréfica n=26
como vemos en nuestros resultados el porcentaje de
reestenosis clinica y angiografica ( 7.4 y 1.3% respectiva-
mente ) a los 6 meses esta por debajo de los informes de la
literatura, quizas influenciado por el niimero de procedi-
mientos de nuestro centro y a que por razones no delibera-
das para este fin se colocaron menor nimero de stents en la
rama lateral, que si bien pueden mejorar el resultado
angiografico inmediato, ahora se ha visto la tendencia a
provocar a largo plazo mayor indice de reestenosis, de even-
tos clinicos adversos y mayor severidad de estos tltimos, de 7.40% 3.70%
tal forma que se debe restringir su uso para resolver pro-
blemas de permeabilidad de la rama lateral en el momento
del procedimiento.

Llama la atencion también el alto porcentaje de pacientes
que cumplieron con seguimiento angiografico, en donde
solo 1 de 28 enfermos no estuvo disponible para angiografia
de control y no entr6 en el analisis.

B Con Reestenosis Angiografica n=3

Grafica 8. Eventos Cardiacos Mayores Adversos

O Libres de EVCM n=24
Conclusiones H Angina n=2
Los resultados del tratamiento de lesiones en bifurcaciéon con @ Reintervencion n=2
colocacion de stent en el departamento de Hemodinamica del O Revascularizacién Qx n=1

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, no son
significativamente diferentes a los reportes de otros centros,
con la tendencia a un porcentaje de éxito inmediato menor,
pero con tendencia a un menor porcentaje de reestenosis y
eventos cardiacos adversos a largo plazo.
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