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La angiografia coronaria es el método tradicionalmente mas usado para la clasificacién, evaluacién y
tratamiento de una lesién en bifurcacion. Sin embargo, numerosos estudios han reforzado las
limitaciones de este enfrentamiento. El desarrollo de técnicas de evaluacion fisiologica y de
imagenologia intracoronaria (ultrasonido intracoronario -IVUS- y tomografia de coherencia 6ptica
intracoronaria -OCT-) han mejorado el entendimiento y los resultados de nuestros tratamientos,
considerandose hoy en dia herramientas necesarias, en particular en tratamientos de bifurcaciones
complejas y en el tratamiento de la bifurcacion del tronco coronario izquierdo®?*49,

A continuacion desarrollaremos las ventajas y algunas consideraciones técnicas del uso de estas
herramientas complementarias en el manejo de una bifurcacion coronaria

Evaluacion Fisioldgica Intracoronaria

El uso de la reserva de flujo fraccional (FFR) y mas recientemente el indice medido en el periodo libre
de ondas (iFR -instantaneous wave-free ratio) permiten evaluar la significancia hemodindmica de una
estenosis coronaria. En diversos estudios (FAME, FAME 2, DEFINE-FLAIR and IFR-SWEDEHEART) la
presencia de una estenosis no significativa (FFR > 0,8 e iFR > 0.93) ha demostrado ser un escenario de
buen prondstico sin intervencion coronaria con una baja tasa de eventos adversos. Asimismo, el
realizar angioplastia guiada por FFR vs. angiografia mejora los eventos adversos en el seguimiento y
permite el uso racional de stents coronarios, en particular en presencia de enfermedad multivaso®?4789,

Estudios de caso-control han mostrado que el uso de FFR resulta en una menor intervencion sobre la
rama lateral con eventos clinicos comparables en contexto de una técnica provisonal. Chen et al
(DKCRUSH 1V) se presenta como el primer estudio randomizado comparando la intervencion sobre la
rama lateral guiado por fisiologia coronaria versus angiografia en contexto de bifurcaciones verdaderas
con técnica provisional, requiriendo un menor necesidad de implante de stent en la RL (25,9% vs.
38,1%). Los eventos combinados a un afio (muerte cardiaca, infarto de miocardio, necesidad clinica de
nueva revascularizacion sobre arteria tratada) fueron similares en ambos grupos y sin diferencia en
trombosis de stent o necesidad de nueva revascularizacion, sin embargo con mayor porcentaje de
reetenosis en la rama princial distal a la bifurcacion. Esto difiere de los resultados encontrados en
estudios como el FAME, por lo que la estrategia de tratamiento de la bifurcacién sigue siendo adn
controversial®*2?,

La siguiente tabla resume los momentos en los cuales, el uso de FFR-IFR es Util o no es recomendado
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Eurointervention 2015;11:V59-V63.

Algunas consideraciones del uso de FFR-iFR en bifurcaciones

1. Permite una caracterizacion fisioldgica, lo que autoriza a reclasificar una bifurcacion segun su
significancia hemodinamica. Lo anterior permite cambiar la estrategia terapéutica. (Figura 1)

2. En bifurcaciones con estenosis del ostium de la rama lateral o secundaria (RL) permite precisar la
necesidad de tratamientos, dado la poca correlacién entre estenosis angiogréafica e isquemia en este
contexto. (Figura 2)

3. Post implante de stent es frecuente de ver un pinzamiento del ostium de la RL explicable en la
mayoria de los casos por desplazamiento de la carina. El uso de FFR ha demostrado que gran parte
de estas estenosis no son fisiolégicamente importantes, hecho que se explica por un cambio en la
geometria del ostium (tipo ojal) lo que produce un artefacto angiogréafico. La evidencia sugiere que
incluso en bifurcaciones de tronco la necesidad de dilatacién o stent en estenosis ostiales con FFR >
0,8 post implante de stent en la rama principal (RP) no seria necesaria y que es seguro diferir la
intervencion, simplificando nuestras estrategias y evitando intervenciones no siempre necesarias de
la RL.

4. La evaluacion fisiolégica post implante de stent o kissing es predictor de eventos futuros y permite
diagnosticar significancia hemodinamica residual

Algunos tips para un correcto analisis de una bifurcacién por fisiologia
intracoronaria

a. La medicion debe realizarse con catéter guia. Use nitroglicerina intracoronaria previa (prevencion



espasmo coronario).

. La posibilidad de complicaciones es muy baja con el uso de FFR. Sin embargo, se desaconseja su
USO en ramas con estenosis largas con importante angulacién y calcificacion.

. Para una Optima hiperemia si elige realizar FFR idealmente use adenosina en infusion (140
png/kg/min). Adenosina intracoronaria es opcion si no hago pullback. Nitroprusiato 100 ug
intracoronario, hemos utilizado en algunos casos con buena correlacion con adenosina y permitiendo
realizar curva de retiro. El coregistro con angiografia, actualmente disponible, es de gran ayuda para
correlacionar anatomia y funcionalidad (pullback iFR o FFR).

. Debe siempre realizarse una evaluacion fisiolégica de ambas ramas.

e. Considerar todas las lesiones existentes. La evaluacion fisiolégica en una estenosis Medina 1,0,0/

0,1,0/ 0,0,1 0 1,1,0 es recomendada y confiable. En presencia de un estenosis de la RP, el estudio
de una estenosis de la RL en lesiones Medina 1,0 1 0 1,1,1 es menos preciso y no aconsejado.

. La presencia de estenosis proximal a una lesion bifurcacion debe considerarse como un potencial
factor de falso positivo de FFR de la estenosis de bifurcacion interrogada. El uso de FFR con infusion
de adenosina permite realizar un pullback y asi acercarse a la significancia de cada una de las
estenosis. iFR pullback es una opcion atractiva porque ademas permite predecir el resultado
fisiologico del implante de un stent. Siempre descarte en el pullback la presencia de damping
(obstruccion al flujo ocasionado por el catéter) y de drift (fuga perdida de presiéon por perdida de
estanqueidad del circuito de presion).

. En la evaluacién de una estenosis de bifurcaciéon de tronco, la presencia de estenosis severa en
ADA proximal o CX proximal podria subestimar la significancia hemodinamica de una estenosis de
bifurcacién de la otra rama al “redirigir” parte del flujo. Es necesario repetir la evaluacion fisiologica
de ambas ramas una vez tratada la lesién severa distal a la bifurcacion, observandose en ciertos
casos, que un resultado de FFR no significativo limitrofe se transforma en significativo #°***2),

. No se recomienda usar la guia de presion como jailed wire, por lo que de preferencia es mejor
recruzar con la guia de presion. El uso de microcatéteres de FFR (Navvus Acist) podria facilitar la
evaluacion de un tratamiento con stent provisional posterior al recruce de las guias de angioplastia
tradicional en casos complejos. Asimismo, no estd recomendado su uso en caso de flujo lento post
implante de stent en la RL.

i. Sugerimos que la decisién de realizar kissing balloon o stent en la RL no siempre debe basarse en
un resultado de FFR aislado, pese a la evidencia inicial que favorece esta practica. El contexto del
paciente, la importancia de la rama y la presencia de estenosis distal a la rama que podria requerir
intervencion posterior son factores a considerar.

j. La relevancia clinica de una rama lateral en contexto de una bifurcacion pasa principalmente por la
extension de miocardio comprometido mas que solo por la presencia de una cifra de FFR ¥, Segln
el trabajo de Koo et al, al realizar el test de oclusion de un minuto de puede conocer el rol
potencialmente “maligno” de la RL al identificar la presencia de isquemia por angina y cambios al
ECG @9,
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Figura 2, Angicgrafia muastra enfermedad severa de ramo diagonal, Valor de FFR
luego de administracidén de adenosina intracoronaria de 0,88,

EVALUACION ANATOMICA. Ultrasonido intracoronario (IVUS) vy
tomografia de coherencia optica (OCT)

Existe una amplia evidencia sobre el uso de IVUS en la evaluacion y manejo de la bifurcacion, y menos
datos sobre el uso de OCT. La seleccion de una u otra técnica dependera de factores del paciente,
experiencia del operador y el tipo de vaso a interrogar. La presencia de insuficiencia renal, vasos
grandes y lesiones aorto ostiales favorecen el uso de IVUS.



Las ventajas del uso de imagenologia en tratamiento de bifurcacion son

1) IVUS y OCT permite caracterizar en detalle la placa de la bifurcacion, observandose casi en la
totalidad de los casos que la ateroesclerosis respeta la carina. Ademas permite una correcta
caracterizacion del ostium y segmento proximal de la rama lateral superior a la angiografia. La presencia
de calcificacién y su cuantificacion es relevante también. Esta informacion posibilita un cambio de
conducta en un porcentaje importante de casos (OCT > IVUS). Recuerde eso si que no es un buen
método para evaluar significancia funcional en la mayoria de los pacientes®*",

2) El analisis del ostium de la RL por IVUS (MLA, plaque burden y angulacion) puede darnos
informacion importante para nuestra estrategia pero no siempre es un predictor preciso del compromiso
de la rama lateral post stent 59,

3) OCT permite una mejor caracterizacion del ostium de la RL desde el pullback de la rama principal pre
y post implante de stent.

4) Es posible reconocer en un porcentaje importante de casos la presencia de remodelacion negativa a
nivel de ostium de la rama lateral.

5) La correcta dimension de los didmetros proximal y en especial del diametro de referencia distal de la
RP permiten la correcta seleccion del stent a utilizar, eligiendo el diametro de referencia distal en todos
los casos para minimizar el riesgo de desplazamiento de la carina y estenosis o pérdida de la RL.
Ademas permite realizar en forma exacta la técnica de optimizacion proximal (POT) con el didmetro de
balon 1:1 al segmento proximal. (IVUS=0CT). Se ha evidenciado un mejor resultado en el area del
stent final al utilizar IVUS u OCT vs angiografia.

6) La presencia de una placa lipidica concéntrica vulnerable o la alta carga trombdética en un cuadro
agudo se asocia a embolizacion distal y posible fenémeno de no reflow o prolapso de placa-trombo
intrastent, en especial si se realiza postdilatacion agresiva como suele utilizarse en bifurcaciones
complejas en ambas ramas. (OCT > IVUS).

7) Permite post implante de stent y en forma muy significativa en relacion a angiografia el
reconocimiento de disecciones residuales, mala posicién y mala expansion del stent o la presencia de
prolapsos de trombo o placa, hallazgos que se asocian a eventos adversos por lo que su
reconocimiento pudiese mejorar el resultado clinico. (OCT >IVUS)®,

8) Se han definido en la bifurcacion de tronco areas minimas de un resultado adecuado post implante de
stent. Esta meta se asocia a menores eventos adversos a futuro (IVUS >OCT en ostium y en vasos de
mas de 6 mm)@&2D,
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Figura 3. Valores minimos de area del stent para la prediccidn de reestenosis angiografica. LM: tronco
coronario izquierdio; POC: poligono de confluencia; LAD: arteria descendente anterior; LCX: arteria
circunfleja. Circ Cardiovasc Interv. 2011;4:562-569.

9) En presencia de un compromiso anatomico y funcional significativo de la RL, la caracterizacién entre
placa vs desplazamiento de carina puede dirigir el tratamiento (placa: dilataciones mas agresivas, alta
chance de stent, mayor pérdida tardia vs desplazamiento de la carina: dilataciones con balones
pequefios a baja presion, menos late loss y menos chance de stent).

10)El uso (en particular de IVUS) en evaluacion del resultado en técnicas complejas de 2 stents se
asocia a mejor prondstico y menos eventos adversos 4517,

11) Un paso esencial en la técnica de stent provisional es el correcto recruce de la guia por el strut mas
distal. Este punto es evaluable con técnicas de OCT y reconstruccién 3D en forma efectiva logrando
post kissing un buen scaffolding de los struts hacia el ostium de la RL, evitando la deformidad del stent.
También con la reconstruccién 3D es posible ver posterior al POT la relacion entre los struts del stent 'y
el ostium dela RL, para asi en algunos casos no realizar dilataciones de ésta si no hay struts en la mitad
del ostium. En casos de dificultad de avance de balén a rama lateral OCT permite visualizar la causa y
corregirla (guia abluminal por ejemplo)®&29,
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Figura 4.

A) Recruce de guia utilizando OCT con reconstruccion 3D.

B) Resultado de cruce por strut distal tras dilatacion permite un amplio lumen y buen scaffolding hacia
RL.



Consideraciones técnicas en imagenologia

Usar siempre nitroglicerina intracoronaria previo al avance de los catéteres de imagenes.

Para OCT se aconseja la utilizacion de un catéter guia con adecuada posicién para una buena
inyeccion de contraste minimizando artefactos de flujo.

Idealmente obtenga informacion de ambas ramas. En OCT se puede obtener visualizacion del ostium
de la RL desde el pullback de la rama principal y realizar reconstruccién 3D. En caso de artefacto de
sombra, movilice la guia para su correccion.

Si realiza pullback de la RL asegure que se visualiza el segmento proximal de la bifurcacion.

Se desaconseja IVUS u OCT en una RL enjaulada (riesgo de deformar stent).

En tronco comun prefiera IVUS para interrogar ostium y OCT para la bif. Para OCT aumente el rango
de scan, minimice la velocidad de pullback y eventualmente aumente la dosis de contraste o el
tamafo del catéter. El uso de extensores de catéter puede mejorar la calidad de la imagen.

La utilizacion de co-registro angiografia-OCT o IVUS facilita la interpretacion de los hallazgos y
mejora la cobertura de la placa al tratar con stent.

. Para el sizing del dispositivo considere, en lo posible, el didmetro del vaso (lamina elastica externa) y

no el lumen.
Estandarizar los informes y las mediciones a realizar es fundamental.
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