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Introducción

Una lesión que involucra una bifurcación es aquella que ocurre en, o adyacente a, una división de una
arteria coronaria epicárdica. Incluye una rama principal y otra lateral, esta última considerada
arbitrariamente como significativa cuando el operador, en función de su longitud, diámetro, inducción de
isquemia, viabilidad, cantidad de masas miocárdica en riesgo y síntomas, no quiere perder durante el
procedimiento.

Por razones anatómicas que generan turbulencia y estrés de baja tensión sobre la pared arterial, las
bifurcaciones son susceptibles a desarrollar arterioesclerosis, contando hasta con el 30% de la lesiones
en pacientes con enfermedad de múltiples vasos y representando el 10 al 15% de todas las
intervenciones coronarias (PCI)(1). La PCI de una lesión bifurcada es un reto en términos de eventos
cardíacos a largo plazo y éxito técnico del procedimiento, debido a factores de variabilidad anatómica
que incluyen localización, morfología, ángulo, diámetros y carga de la placa(2).

Desde el advenimiento de los stents liberadores de medicamentos, el manejo óptimo de este tipo de
lesiones ha sido objeto de considerable debate, impulsado por nuevas definiciones, clasificaciones,
métodos de cuantificación por imagen, además de un gran número de ensayos clínicos.

_

Definiciones

Un gran número de clasificaciones han sido reportadas, todas expresadas a través de una combinación
de letras y/o números que describen la posición angiografica de la lesión, algunas permitiendo un
descripción precisa que incluye variables como (ángulo, longitud, diámetros, flujo, calcificación,
distribución de la placa, etc) y tornándose difíciles de memorizar. La clasificación de Medina propuesta
en el 2006 y adoptada por el Consenso Europeo de Bifurcación (EBC), tiene la característica de ser
universal y simplificada, lo que facilita su uso y describe adecuadamente la posición de la lesión(3).

Con el advenimiento del stent, muchas técnicas de tratamiento han sido publicadas y esto ha motivado
la creación de una clasificación que incluya las diferentes familias de tratamiento, permitiendo una
descripción simplificada de técnicas análogas, especialmente cuando una se deriva de la otra y dictando
la posición del primer stent. En este contexto se ha adoptado la clasificación de MADS(4).

Las cuatro familias de tratamiento incluidas en la clasificación MADS son identificadas por un acróstico
de cuatro letras: M (para la arteria principal) significa que el primer stent se implanta en el sector
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proximal del vaso principal (PM), A (a través) significa que el primer stent se implanta en el vaso
principal (PM hasta el sector distal del vaso principal (DM) a través de la rama lateral (SB), D (para la
distal primero) se utiliza para describir un tipo de tratamiento heterogéneo mediante el cual uno o dos
stents son entregados sobre dos guías a través de los lúmenes sin volver a cruzar el armazón del stent
y S (para la rama lateral) representa un tipo de tratamiento con la colocación del primer stent en la SB,
con o sin saliente en la rama principal (MB). (Figura 1).

_

Recomendación

Se debe utilizar la clasificación de Medina en el diagnóstico de las lesiones que comprometan una●

bifurcación.
La clasificación de MADS es útil para memorizar y agrupar las posibilidades de tratamiento existentes●

de las lesiones en bifurcaciones coronaria

Figura 1. Clasificación MADS. Reimpreso de EuroIntervention Vol 12 Number 1, Lassen J et al,
Percutaneous coronary intervention for coronary bifurcation disease, 38-46(17). 2016, with permission
from Europa Digital & Publishing.

_



Relación entre diámetros de los vasos

Existe una estrecha relación anatómica y funcional en el árbol coronario, que sigue la ley natural del
mínimo consumo de energía para el suministro de la cantidad de sangre requerida por el miocardio(5).
Como consecuencia cada uno de los tres segmentos involucrados en la bifurcación tiene su propio
diámetro y mantiene una relación constante que es regida por la ley de Murray’s(6), la cual fue
simplificada por Kassab y Finet (7).(Figura 2).

Esto se ve representado anatómicamente como una disminución no lineal en el diámetro de la arteria
desde el segmento proximal hasta el distal y un diámetro que disminuye abruptamente pasado la rama
lateral. Lo anterior es de utilidad para estimar el tamaño óptimo de referencia de los vasos en la
bifurcación, cuando por tortuosidad, acortamiento no es posible estimarlo directamente(8). De igual
manera hace no confiable las estimaciones realizadas por software con caliper no especializados para
bifurcaciones.

Otro aspecto importante de las características de la bifurcaciones, son los ángulos que se generan en
relación a sus ramas, de acuerdo con el Consenso Europeo de la bifurcación el ángulo A es el que se
genera entre el segmento proximal de la rama principal con la SB, considerado un determinante para
acceder a la rama lateral y el ángulo B es el que se genera entre el segmento distal de la rama principal
y la SB, que cuando es menor a 90º es un marcador de oclusión de la rama lateral, posterior al implante
de un stent en la MB(4). (Figura 2).

_

Recomendación

Se sugiere utilizar la fórmula de Finet (PM = (DM+SB) x 0.7) para calcular el diámetro del segmento●

proximal del vaso principal y es especialmente útil para definir el diámetro del balón para realizar la
optimización proximal del stent.
El análisis de una bifurcación con lesión generado por un software no dedicado (QCA) es impreciso●

con respecto al diámetro de referencia y porcentaje de estenosis.

Figura 2. Ley fractal de las ramas en la bifurcación. Reimpreso de EuroIntervention Vol 11 Supplement
V, Darremont O et al, Technical aspects of the provisional side branch stenting strategy 86-90(14). 2015,



with permission from Europa Digital & Publishing.

_

Aspectos técnicos

La estrategia del stent provisional, corresponde a la A de la clasificación de MADS. Se considera una
técnica diseñada para mantener la permeabilidad de la rama lateral, mientras se garantiza el tratamiento
del vaso principal. Con este planteamiento, la estrategia de un solo stent puede ser usada en el 80-90%
de los casos con un excelente resultado clínico(9). En esta técnica, el primer stent es implantado en el
vaso principal y la rama lateral sólo será tratada en caso de disección, flujo TIMI menor de 3 y lesión
residual mayor del 75%(10). A pesar de la extensa evidencia favoreciendo la estrategia provisional sobre
la de dos stents, se debe destacar que muchos de estos estudios tienen limitaciones metodológicas,
como la inclusión de bifurcaciones no verdaderas, ramas laterales pequeñas con diámetro menor de 2.5
mm y la utilización de stents liberadores de medicamentos de primera generación.

En el ensayo NORDIC, no hubo diferencias en la tasa de eventos compuesto a seis meses, entre dos
stents (3,4%) comparado con un stent (2,9%) y no hubo diferencias en las tasas de trombosis definitiva,
probable y posible del stent, a los 14 meses de seguimiento (2 meses después de la interrupción de
clopidogrel)(11). Sin embargo, la estrategia compleja (con 2 stents) se asoció con mayor tiempo de
procedimiento, exposición a radiación, volumen de contraste, y elevación de biomarcadores. No se
observaron diferencias con respecto a la reestenosis de la rama principal y oclusión de la rama lateral
en el subgrupo que se sometieron a seguimiento angiográfico. En el seguimiento a cinco años la
estrategia compleja mostró una tendencia a presentar una mayor tasa de MACE en el grupo de
intervención. (12)

El ensayo BBC es el más grande y reciente publicado, con una alta proporción de bifurcaciones
verdaderas (83%). El grupo de estrategia compleja era heterogéneo (Culotte, Crush). El punto final
combinado primario (muerte, infarto de miocardio y falla del vaso culpable a los 9 meses) fue de 8% en
el grupo de intervención simple comparado con el 15,2% en el grupo de intervención compleja (p =
0,009), una diferencia impulsada principalmente por la tasa de infarto peri-procedimiento (3,6% frente
11,2%, p = 0,001).

Recientemente, se informó de los resultados (DK Crush II), comparando el doble Kissing Crush con el
stent provisional, demostrando resultados favorables asociados a esta técnica (DKC)(13), sin embargo la
técnica provisional continua siendo la preferida por defecto.

_

Cuando iniciar con dos stent

El Stent provisional ha sido la técnica recomendada por defecto para el tratamiento de las bifurcaciones,
basado no sólo en múltiples ensayos aleatorizados y registros, sino también pretendiendo mantener un
enfoque práctico, que sea sencillo, rápido y seguro. No obstante, hay lesiones con grandes ramas
laterales, difíciles de acceder y con lesión difusa extensa, donde la estrategia de dos stents pudiera ser
una mejor opción de tratamiento. En este tipo de lesiones hay un mayor riesgo de complicaciones, como
infarto peri procedimiento, inestabilidad hemodinámica o síntomas subjetivos durante el tratamiento. En
estudios aleatorizados comparando uno con dos stent, el 4% al 31% de los pacientes que fueron
asignados a un stent, finalmente terminan siendo tratados con dos stents(16). El estudio Nordic Baltic IV
mostró una tendencia a mejores resultados a medio plazo cuando se utiliza una técnica de dos stent



comparado con stent provisional en SB con diámetro (≥2.75 mm) y estenosis de más del 50%.

_

Recomendación

Se recomienda iniciar con una estrategia de dos stent (intención para tratar), especialmente cuando la●

rama lateral tenga un diámetro mayor de 2.5 mm, presencia de severa estenosis que se extiende más
allá del ostium (de 5 a10mm), y/o un ángulo desfavorable para cruzar si se implantara un stent en la
MB(17). (Figura 3).

Figura 3: Algoritmo de tratamiento de bifurcaciones. Modificado de Bioresorbable Scaffolds for the
Management of Coronary Bifurcation Lesions, Kawamoto H et al (15).

_

Técnica en la estrategia de dos stents

La selección de una de las diferentes técnicas será basada en las características del vaso y la lesión,
además de la experiencia del operador. En particular, consideraciones importantes a tener en cuenta
con respecto a la SB son, la presencia de estenosis significativa, la presencia de enfermedad más allá
del ostium, el diámetro y ángulo B entre ramas, lo cual se resume en el algoritmo de tratamiento. (Figura
4).

Como previamente se ha reportado, diferentes técnicas son disponibles, unas con mayor aceptación,
como Culotte, Crush con sus variantes, T/TAP, mientras otras son infrecuentemente utilizadas y casi
relegadas a situaciones de emergencia e inestabilidad clínica, como el V stent y SKS, debido a la
inadecuada aposición y la generación de un distorsión entre los stents, que se ha asociado con altas
tasas de reestenosis y trombosis.

La técnica de Culotte, es una opción adecuada cuando el ángulo B entre ramas es menor a 60º y no hay



grandes diferencias en diámetro entre estas. Puede ser practicado de igual manera, como una técnica
de rescate para recuperar la rama lateral en la estrategia provisional.

El primer stent es usualmente implantado de la rama más angulada a la MB, seguido por el cruce con la
guía lo más cercano a la carina, para luego dilatar con un balón e implantar otro stent y finalmente
realizar KB. Esta técnica tiene como desventaja un exceso de metal proximal en la MB, y que requiere el
recruce de guías para realizar KB final.

La técnica del T-stent es adecuada cuando el ángulo B entre las ramas es cercano a los 90º(18), tiene
como desventaja el riesgo de una cobertura incompleta del ostium de la SB, con el subsecuente riesgo
de reestenosis o una excesiva protrusión del stent de la SB en la MB, requiriendo otra técnica para
corregir el defecto (Crush).

Una mejora de esta técnica es el TAP (TAP invertido), que permite una cobertura adecuada del ostium,
sin dificulta para la realización del KB final, no obstante, tiene la limitación de la formación de una
pequeña neocarina metálica ubicada justo en el centro de la bifurcación, con el riesgo de endotelizar
tardíamente o encarcelar la MB, esta técnica a reportado mejorar los desenlaces clínicos.

El mini-crush junto con el Crush por pasos y el DK crush son de las técnicas más ampliamente usadas
en la estrategia de dos stents, han remplazado casi por completo la técnica del estándar Crush, pueden
ser aplicadas a cualquier bifurcación, generan una cobertura completa del ostium de la SB y permite la
realización del KB final con cierta facilidad. Recientes reportes han demostrado que el doble KB crush
(DK-crush) comparado con el Culotte se asoció a mejores resultados clínicos (19). El mismo autor reporta
en un estudio randomizado que esta técnica en un grupo experimentado logra buenos resultados en
comparación a stent provisional en el tratamiento de la bifurcación de tronco distal.(21) .

Brevemente la técnica se explica de la siguiente forma: Se implanta el stent de la SB, que será
aplastado por un balón en la MB, posteriormente cruzado con la guía y dilatado con un balón no
complaciente a alta presión (>16 atm), seguido por el primer KB. Para continuar, se implanta otro stent
en la MB, que requiere ser cruzado con una guía por segunda vez, predilatado nuevamente con un
balón no complaciente a alta presión (>16 atm) y KB final.

_

Recomendación

La técnica del T Stent es recomendada cuando el ángulo B es cercano a los 90º, el TAP deberá ser●

considerado cuando el ángulo B esta entre los 70º y 90º, las técnica de Culotte, DK Crush se
recomienda para ángulos menores de 70º(20).

Figura 4: Algoritmo del tipo de técnica a emplear



Figura 6. Algoritmo resumido para el tratamiento de las bifurcaciones coronarias.

_
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