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Introduccién

El tratamiento percutdneo del tronco comun de la coronaria
izquierda (TCI) ha sido objeto de controversia durante los
ultimos afios. A pesar de tratarse cldsicamente de un esce-
nario clinico con indicacién quirdrgica, se ha presenciado
un auge del tratamiento percutaneo del TCI gracias a la
aparicién de nuevas terapias farmacolégicas y a la mejora de
la técnica, sobre todo el desarrollo del stent farmacoactivo y
las técnicas de diagndstico intracoronario. Existen estudios
aleatorizados que han demostrado resultados superponibles
del tratamiento percutdneo frente al quirdrgico del TCI res-
pecto a eventos cardiacos mayores, con una tasa inferior de
ictus, aunque con mayor riesgo de revascularizacién del vaso
tratado.

* Autor para correspondencia.
Correo electrdnico: jroa.garrido@gmail.com (J. Roa Garrido).
http://dx.doi.org/10.1016/j.carcor.2016.02.001

Actualmente las guias europeas de préctica clinica reco-
gen el tratamiento percutaneo como una opcién aceptable
frente a la revascularizacién quirirgica en pacientes con score
angiografico de riesgo bajo o intermedio, y se presenta como
eleccién factible en pacientes de alto riesgo quirtrgico®.

Por otro lado, es conocido que los pacientes con lesiones
ostiales o del cuerpo del TCI presentan mejores resultados que
los que tienen afectacién al nivel de la bifurcacién del mismo.

En relacién con la técnica de implante, el uso de un solo
stent se muestra como la opcién mas favorable. La ecogra-
fia intracoronaria (IVUS) es una técnica de imagen que ofrece
excelente visualizacién de la anatomia coronaria intralumi-
nal y transmural, y por tanto, un instrumento muy valioso
para la optimizacién de la técnica de implante. Otras técni-
cas de diagnéstico intracoronario (reserva fraccional de flujo y
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tomografia de coherencia éptica), de mas reciente aparicion,
son igualmente de gran utilidad en el manejo clinico de este
tipo de lesiones?.

Valoracion de lesiones intermedias
angiograficas en el tronco comun de la
coronaria izquierda: ses preferible el uso de la
guia de presion o el de la ecografia
intracoronaria?

La cuantificacién del grado de estenosis del TCI tiene impor-
tantes implicaciones clinicas y prondsticas. En numerosos
casos la valoracién del grado de estenosis por angiografia pre-
senta importantes limitaciones (angulaciones, ramas, etc.) y
es conocida la variabilidad del calculo del grado de estenosis
interobservador®. En estos casos las técnicas de diagnéstico
intracoronario pueden ser de gran utilidad.

El cdlculo de Fractional Flow Reserve (FFR) con la guia de
presién en lesiones localizadas en el TCI presenta ciertas parti-
cularidades. La presencia de enfermedad de TCI fue criterio de
exclusién en los estudios mas relevantes que respaldan el uso
de la guia de presién (DEFER, FAME y FAME 2). Asi, el soporte
para su utilizacién en la enfermedad del TCI viene dado por
otros estudios de menor tamafio®.

El valor de FFR se verd influenciado por la presencia de
lesiones distales al nivel de la arteria descendente ante-
rior y/o arteria circunfleja. Al interrogar lesiones del tercio
distal/bifurcacién se aconseja una técnica cuidadosa, con
realizaciéon de un pullback o retirada desde ambas ramas,
haciendo hincapié en sus ostiums, para determinar la limi-
tacién de flujo atribuible a cada lesién epicardica del total
observado. La induccién de la hiperemia debe ser preferible-
mente con perfusién intravenosa de adenosina frente al uso
de bolos intracoronarios.

En el caso de las lesiones ostiales del TCI se debe tener en
cuenta la necesidad de retirar el catéter guia del ostium coro-
nario durante la medida de FFR para prevenir la amortiguacién
de presiones y un aumento artificial enla medida del FFR (falso
negativo).

Algunos autores sugieren el uso de IVUS en los casos con
FFR entre 0,80 y 0,85°. En caso de duda se aconseja la realiza-
cién de IVUS o tomografia de coherencia éptica (OCT).

Los parametros de IVUS en el TCI que presentan una mayor
correlacién con un umbral de FFR<0,75 (funcionalmente
severa) son un didmetro luminal minimo <2,8mm y un area
luminal minima (ALM) de 5,9 mm?. El estudio LITRO, realizado
por el grupo de trabajo espafol de cardiologia intervencio-
nista, encontrd, tras 2 afos de seguimiento, una supervivencia
libre de eventos en los pacientes con un area superior a ese
umbral del 97,7% en los pacientes no tratados y de 94,5% en
los pacientes revascularizados (p=0,5)°. Asi, se aceptan por
acuerdo basado en varios estudios que un ALM por IVUS>6
mm? y/o un didmetro luminal minimo (DLM) > 2,8 mm como
puntos de corte para considerar la lesién en el TCI como no
severa. La principal limitacién a considerar es la obtencién
de la imagen en una posicién coaxial en caso de angula-
cién del vaso, donde el drea medida puede ser diferente si
se obtiene desde la arteria descendente anterior o desde la
circunfleja’.

Se acepta segun el consenso de expertos que la guia de pre-
sién es una herramienta Gtil para la valoracién funcional de las
lesiones localizadas en el TCI, pero dadas las particularidades
anatémicas y sus implicaciones pronésticas, el uso del IVUS
presenta especial interés como herramienta complementaria.
Ademas, permite valorar otros aspectos como la afectacién
difusa, el estudio de las lesiones ostiales de sus ramas, el grado
de calcificacién, el didmetro real del vaso y el estudio de la
posible modificacién de la placa durante la angioplastia. En
los casos con lesiones ostiales de TCI es preferible el analisis
mediante IVUS dadas las limitaciones técnicas que presenta
el célculo de FFR.

Tratamiento percutdneo del tronco comtin de la coronaria
izquierda y uso de ecografia intracoronaria: srealmente
aporta beneficio clinico?

El uso de IVUS ha sido cladsicamente limitado a la optimiza-
cién de resultados intraprocedimiento, con el fin de esperar
mejores resultados a largo plazo.

La ausencia de estudios aleatorizados para evidenciar el
beneficio del IVUS en la enfermedad de TCI hacen que las
recomendaciones existentes se basen en estudios observacio-
nales, la mayoria de ellos retrospectivos. En las Ultimas guias
de practica clinica se recoge el uso de IVUS para la medida
de severidad de lesién de TCI y su tratamiento con indicacién
ITa.

Existen 3 grandes estudios observacionales para la valora-
cién del IVUS en el tratamiento del TCI (tabla 1).

El primero de ellos es un registro espanol realizado por De
la Torre Hernandez et al.! que recoge 1.670 pacientes, 505 de
ellos con revascularizacién guiada por IVUS. El grupo con IVUS
mostré mejores resultados clinicos, especialmente en casos
con enfermedad de TCI distal y un menor riesgo de trombosis
intrastent. También se observé una menor tasa de revascula-
rizacién del vaso tratado (TLR) con el uso de IVUS en aquellos
casos donde fue necesaria una técnica compleja con implante
de 2 stents.

Otro registro realizado por Gao et al.# con 1.016 pacientes
en total con revascularizaciéon percutanea de TCl y 337 pacien-
tes de la muestra con uso de IVUS, concluye igualmente que
el tratamiento guiado por IVUS registra una menor tasa de
eventos respecto al grupo con revacularizacién guiada solo por
angiografia.

Otro estudio relevante es el Revascularization for Unprotect
Left Main Coronary Artery Stenosis: Comparision of Percuta-
neous Coronary Angioplasty Versus Surgical Revascularization
(MAIN-COMPARE), por ser el primer estudio de impor-
tancia que evidencié los probables beneficios del IVUS
en el intervencionismo sobre TCI, mostrando igualmente
menor mortalidad pero sin diferencias respecto a infarto o
TLR!.

En conclusidn, los estudios conocidos hasta el momento
muestran un impacto positivo del uso del IVUS en el trata-
miento percutaneo de TCI, especialmente en aquellos casos
con afectacién de la bifurcacién. Seria dificil establecer unos
criterios para su uso, pero es un hecho su amplia utilizacién
en la practica clinica. Permite una optimizacién del resul-
tado final, ayudando a decidir qué técnica se puede emplear,
cémo preparar la placa, una adecuada seleccién del didmetro
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Tabla 1 - Estudios observacionales que comparan la incidencia de eventos (muerte, infarto y TLR) en pacientes con

revascularizacién percutanea de TCI guiada por IVUS (grupo IVUS) frente a la guiada con angiografia (grupo no-IVUS)

De la Torre et al. 2014 Gao et al. 2014 MAIN-COMPARE
investigators 2009

Poblacién (n) 1670 1016 945

N.° pacientes grupo IVUS 505 (30,2% del total) 337 (33,2% del total) 726 (76,8% del total)

Tiempo de seguimiento 3 afos 1 ano 3 afos

Eventos cardiacos mayores 22% vs 14,4% 24,4% vs 16,2% 0,074
Grupo no-IVUS vs IVUS (p=0,06) (p=0,014)

Muerte 13% vs 7,4% p=0,01 5,2% vs 1,7% 16 vs 4,7%
Grupo no-IVUS vs IVUS (p=0,023) (p=0,048)

Infarto p=0,04 15,1vs 12,4 p=0,56
Grupo no-IVUS vs IVUS (p=0,336)

TLR p=0,7 8,2% vs 2,7% p=0,62
Grupo no-IVUS vs IVUS (p=0,004)

Trombosis 2,2% vs 0,6% 2,4vs 0,3
Grupo no-IVUS vs IVUS (p=0,04) (p=0,075)

-
=

Figura 1 - Caso clinico de paciente con revascularizacion percutinea de tronco comun de la coronaria izquierda (TCI)
bifurcado hace un ano, tratado mediante implante de un DES hacia la arteria descendente anterior (ADA). A. Imagen
angiografica de reestenosis ostial de arteria circunfleja. B. Imagen estacionaria de ecografia intracoronaria de pullback
realizado desde DA a nivel del cuerpo del TCI donde se comprueba que la guia de angioplastia se encuentra entre la luz
arterial y el stent previo, que se encuentra malapuesto. C. Con ayuda de ecografia intracoronaria se pasa la guia de
angioplastia por dentro del stent malapuesto del tronco. D. Se comprueba la adecuada aposicién de los stents de TCI-DA
y de TCI-ACX tras posdilatacién. E. Resultado angiografico final de la revascularizacién percutanea de TCI, ADA y ACX.
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Figura 2 - Caso clinico de paciente con sindrome coronario agudo de cara anterior. A. Angiografia coronaria donde se
visualiza una imagen sugestiva de placa rota en el cuerpo de tronco. B. Imagen de OCT como soporte al diagnéstico; se
comprueba la existencia de discontinuidad del endotelio e importante cantidad de trombo rojo adherido a la rotura de
placa. C. Stent implantado en TCI malapuesto. D. Correcta aposicién de struts del stent en TCI tras posdilatacién agresiva.
E. Buen resultado angiografico final de angioplastia percutanea de tronco comin de la coronaria izquierda mediante

implante de stent farmacoactivo.

y longitud del stent a implantar con una adecuada expansién
y aposicién final del mismo (fig. 1).

JEs factible la tomografia de coherencia 6ptica
como herramienta en el tratamiento percutaneo
del tronco comun de la coronaria izquierda?

La OCT es una técnica de imagen intracoronaria que ofrece
una mayor resolucién que el IVUS (15 pm frente a 100 pm),
pero con menor penetracion, y permite una mejor visualiza-
cién de laluz arterial (composicién de la placa, rotura de placa,
trombo adherido, etc.). La alta resolucién espacial de la OCT
permite una mejor visualizacién que el IVUS de la aposicién
de los struts, diseccién de bordes del stent y su recubrimiento
e hiperplasia neointimal.

La necesidad de inyectar contraste durante la obtencién de
laimagen de OCT para conseguir una arteria libre de sangre es

una limitacién a considerar en el TCI, sobre todo en lesiones
ostiales.

Aunque la informacién adicional que aporta la OCT y el
atractivo de sus imégenes la convierten en una herramienta
prometedora, el beneficio clinico de su uso ain no ha sido
establecido.

La medicién del area luminal por OCT es un 9% mads
pequeiia que la realizada por IVUS en la misma localizacién,
y se acepta un umbral de isquemia de ALM de 1,95 mm? para
lesiones que no afecten al TCI, localizacién donde aiin no ha
sido establecido.

Al igual que el IVUS, no existen estudios aleatorizados
para valorar su factor de impacto en la angioplastia coronaria,
pero algunos estudios observacionales muestran su potencial
implicacién en la decisién técnica (fig. 2). Fujino et al. anali-
zaron 33 pacientes con revascularizacién percutanea de TCl y
OCT, detectando una tasa de malaposicién de 5,3% a pesar de
posdilataciones a alta presién®.



CARDIOCORE.2016;51(2):47-51 51

Scaffolds intracoronarios biorreabsorbibles y su
implante en el tronco comun de la coronaria
izquierda: ;qué técnica de imagen debemos
usar?

En los ultimos anos hemos asistido al desarrollo de la
tecnologia biorreabsorbible en los dispositivos de implante
intracoronarios. El grosor de sus struts y su fragilidad los
convierten en un reto para el tratamiento de bifurcaciones.
Ademas, se debe tener en cuenta que la dilatacién hacia la
rama lateral con balén>2,5mm puede conllevar la fractura
del scaffold. Por ello, algunos autores aconsejan el uso de
un solo scaffold con realizacién de kissing-balloon en caso de
ser estrictamente necesario. En los pacientes que presenten
enfermedad de TCI y se decida implantar un BVS, es esen-
cial el uso de técnicas de imagen intracoronarias, sea IVUS
u OCT (valorar desproporcién de calibre entre el lecho proxi-
mal y distal, grado de calcificacién, didmetro de referencia,
grado de estenosis de rama lateral, aposicién final y ausencia
de fractura del scaffold)°.

La tomografia de coherencia éptica muestra una mayor
resolucién del strut del scaffold que el IVUS, por lo que es de
eleccién en este tipo de implantes. Sin embargo, cabe desta-
car sus limitaciones en el TCI, como son el requerimiento de
mayor cantidad de contraste y la posible falta de contrasta-
cién para obtener una imagen 6ptima (dificultad para evitar la
presencia de hematies en la luz del vaso). Este Gltimo aspecto
se evidencia sobre todo en el caso de lesiones ostiales.
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