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RESUMEN

La enfermedad del tronco coronario izquierdo ha permanecido muchos afios como la tltima frontera que se resistia al interven-
cionismo coronario percutaneo. Hasta hace poco tiempo, los estudios clinicos mas relevantes en este campo, asi como las guias
clinicas, han sido favorables a la revascularizacién quirtrgica casi como forma exclusiva de tratamiento de esta patologia. Los
cambios ocurridos en los tltimos 10-15 afos, desde la aparicion de los stents farmacoactivos y su mejora tecnoldgica, han sido
vertiginosos. La realizacion de estudios aleatorizados que han comparado ambas modalidades de revascularizacién ha llevado al
intervencionismo percutaneo a la altura de la cirugia en un alto porcentaje de pacientes. Los aspectos anatomicos, técnicos y de
estrategia son fundamentales en el tratamiento percutdneo de estas lesiones, dada su enorme variabilidad clinica. En tanto los
estudios clinicos futuros no se decanten definitivamente a favor de la revascularizacién percutanea o de la quirtrgica, la discusion
individualizada de cada caso en un equipo multidisciplinario y las preferencias de los pacientes deberian guiar la decisién clinica.

Palabras clave: Enfermedad coronaria. Tronco coronario izquierdo. Intervencionismo coronario percutaneo. Cirugia de revascularizaciéon
coronaria.

Left main coronary artery percutaneous revascularization: alea jacta est

ABSTRACT

For many years, the left main coronary artery disease has remained as the last frontier resisting percutaneous coronary intervention.
Until recently, the most relevant clinical studies on this regard as well as clinical practice guidelines favored surgical revascular-
ization almost as the only treatment pathway for the management of this condition. The changes that have occurred over the last
10 to 15 years since the appearance of drug-eluting stents and their technological advances have been extraordinary. This added
to the publication of randomized clinical trials that compared both revascularization modalities has placed percutaneous coronary
interventions at a similar level to surgery in a large number of patients. The anatomical, technical, and strategic aspects are essential
for the percutaneous management of left main coronary artery lesions given their tremendous clinical variability. In this article
we will be reviewing their anatomy, angiography, intracoronary diagnostic techniques, and different percutaneous revascularization
strategies. As long as future clinical studies do not definitively favor percutaneous over surgical revascularization or vice versa,
individual discussions on each particular case by the heart team and our patients’ preferences should guide our clinical deci-
sion-making process.
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INTRODUCCION

La enfermedad significativa del tronco coronario izquierdo (TCI) se
encuentra en un 4-5% de todas las coronariografias!. Dado que el
TCI aporta mas del 75% del flujo sanguineo miocardico total, el
riesgo asociado a sus lesiones es el mas alto de todas las posibles
lesiones coronarias. Sin revascularizacién, el pronéstico es infausto,
con una mortalidad del 37% a 3 afios®. La revascularizacién puede
ser quirtrgica o percutdnea, cada una de ellas con sus ventajas y
limitaciones. La adecuada valoracién de la extensién anatémica y
la complejidad de la enfermedad coronaria, la comorbilidad del
paciente y el dominio de las técnicas de intervencién coronaria
percutdanea (ICP) complejas son los factores més decisivos para
elegir la estrategia de revascularizacién idénea. Existen diversos
modelos y escalas para guiar la seleccién del paciente, sin que
ninguno de ellos se haya impuesto claramente®*.

PERSPECTIVA HISTORICA

La cirugia de revascularizacién aortocoronaria (CABG, coronary
artery bypass surgery) ha sido el tratamiento estandar para los
pacientes con enfermedad del TCI, basdndose en los estudios
clinicos iniciales que demostraron el beneficio prondstico en
pacientes asignados a cirugia frente a terapia médica®. Los pacientes
con enfermedad grave del TCI fueron excluidos de la mayoria de
los primeros estudios y hasta hace pocos afios no existia ninguno
especifico cuyo objetivo principal fuera comparar los resultados de
la cirugia frente a la ICP®7. Actualmente ya se dispone de estudios
clinicos aleatorizados que han refrendado la utilidad de la ICP en
la enfermedad del TCI; tanto es asi que las guias clinicas americanas
y europeas la posicionan como la estrategia recomendada en esce-
narios concretos®’. Aproximadamente el 50% de este tipo de
lesiones se revascularizan percutdneamente en nuestro medio, con
un 5% de incremento anual'’.

RECUERDO ANATOMICO

Anatémicamente, el TCI se divide en tres porciones, ostial, media
y distal; esta Gltima es una bifurcacién con un angulo tipicamente
mas amplio que el de otras bifurcaciones coronarias (> 70°). Aporta
al menos el 75% del flujo coronario total. El calibre habitual del
TClesde 5 + 0,5 mm'! y su longitud media es de 10,5 + 5,3 mm!'?.
Hasta en un 30% de los casos da origen a una tercera rama, el ramo
intermedio o bisectriz (figura 1).

La enfermedad ateroesclerética del TCI suele ser difusa. Cuando
la bifurcacién esté afectada (en un 70% de los casos) también suele
haber placa en el origen de la arteria coronaria descendente anterior
(DA) y de la arteria coronaria circunfleja (Cx)!''. En ocasiones, la
DA y la Cx presentan un origen independiente desde el seno
coronario izquierdo, sin que exista propiamente TCI (0,41-0,67% de
los casos)'*!'“. En un 0,03% de los pacientes, el TCI presenta un
origen anémalo con un trayecto entre la aorta y la arteria pulmonar,
patrén que se asocia con un riesgo elevado de muerte stbita'*!°.

VALORACION DEL TRONCO CORONARIO
Angiografia

Las guias de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia
establecen que la revascularizaciéon del TCI esta indicada para
pacientes con estenosis angiografica > 50% e isquemia miocérdica
documentada'®. El problema practico es que la coronariografia
presenta limitaciones para la valoraciéon de la enfermedad del TCI,
con una gran variabilidad intraobservador e interobservador'’:!'.
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Figura 1. Caracteristicas anatomicas principales del tronco coronario
izquierdo (TCI).

Algunas lesiones ostiales pueden sobreestimarse debido a la super-
posicién y artefacto del catéter o a un espasmo asociado, y las
lesiones distales pueden ser dificiles de valorar debido a la afecta-
cién normalmente difusa de la bifurcacién y la falta de vaso «sano»
de referencia. La amortiguacién o la ventricularizacién de la curva
de presion son datos indirectos de afectacion del TCI*.

Resulta imprescindible una correcta valoracién de la gravedad del
TCI dada la evidencia de que las lesiones funcionalmente no signi-
ficativas presentan un prondstico favorable sin revascularizacién?,
asi como del fallo precoz del injerto en lesiones no significativas?®'.
A este respecto, las guias clinicas reconocen el valor de técnicas
diagnosticas como la ecografia intravascular (IVUS, intravascular
ultrasound) y la guia de presién en la estimacién de la gravedad de
la enfermedad del TCI.

Imagen intracoronaria

La IVUS permite obtener informacién acerca de la estructura y la
anatomia del TCI , asi como de la presencia de placa y su extensién,
composicién y calcificacidon. Diversos estudios han determinado un
area luminal minima (ALM) de > 6 mm? como punto de corte para
determinar la gravedad?”?°. El estudio espafiol multicéntrico pros-
pectivo LITRO demostré la seguridad de diferir la revascularizacién
de las lesiones del TCI intermedias con ALM > 6 mm?2, con resul-
tados favorables a 2 afios de seguimiento?*. Ademas, la IVUS ayuda
a determinar si los ostia de la DA y la Cx presentan enfermedad
significativa. Cuando estd indicada la revascularizacién, orienta
sobre el tamafio adecuado del stent y sobre la mejor estrategia en
funcién de la anatomia y la carga de calcio del TCI y de la DA/Cx
proximales; en lesiones por reestenosis de un stent previo, ayuda a
caracterizar su etiologia y la posible afectacién de los bordes del
stent. Realizar la ICP del TCI guiada con IVUS proporciona un
beneficio en comparacion con la ICP guiada por angiografia®.
También puede valorar la necesidad de posdilatacién del stent y la
existencia de diseccién distal, y ayuda a determinar la necesidad
de implante de un stent en la rama lateral o a excluir el compromiso
de esta tras un stent provisional®®. Se han descrito diversos pardme-
tros que permiten optimizar la ICP del TCI mediante IVUS (figura 2
y figura 3). Un amplio metandlisis de pacientes de varios registros
espafioles ha mostrado que el uso de IVUS se asocia a una mejor
evolucién clinica, con reduccién del objetivo de muerte e infarto,
y también especificamente de la trombosis de los stents. Estos
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Figura 2. Puntos clave para la optimizacion de la intervencion coronaria percutanea de las porciones ostial y media del tronco coronario izquierdo mediante
ecografia intravascular. ASM: area stent minima; Cx: circunfleja; DA: descendente anterior; IVUS: ecografia intravascular; TCl: tronco coronario izquierdo.

(Modificada con permiso de de la Torre Hernandez et al.”.)
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Figura 3. Puntos clave para la optimizacion de la intervencion coronaria percutanea del tronco coronario izquierdo distal mediante ecografia intravascular.
ASM: area stent minima; Cx: circunfleja; DA: descendente anterior; IVUS: ecografia intravascular; TCI: tronco coronario izquierdo. (Modificada con permiso

de de la Torre Hernandez et al.?s.)

hallazgos resultaban especialmente significativos en las lesiones
distales del tronco?’. Otros registros y algin ensayo menor, asi
como el andlisis conjunto de todos ellos, muestran el beneficio
clinico significativo del uso de IVUS en la ICP del TCI, con reduc-
cién de muerte, infarto y trombosis®®. Las guias de practica clinica
de la Sociedad Europea de Cardiologia consideran como indicacién
IIa B el empleo de IVUS para estratificar la gravedad de toda lesién
del TCT*.

La utilidad de la tomografia de coherencia 6ptica (OCT) en el TCI es
algo mas limitada, principalmente por la dificultad técnica de relleno
completo con contraste y el area nativa de los segmentos ostiales.
Otro inconveniente de su uso en el TCI es su profundidad de pene-
tracién limitada (2-3 mm) comparada con la de la IVUS (4-8 mm),
y dado que el TCI suele presentar diametros de 3,5-4,5 mm puede
producirse una inadecuada valoracién. Ademds, no se ha

demostrado el valor de ningin punto de corte de ALM con OCT
para el abordaje de las lesiones del TCI. Por otro lado, debido a las
diferencias en la obtencién de imagenes con ambas técnicas, los
umbrales establecidos como puntos de corte en la IVUS no son
extrapolables para la OCT.

Guia de presion

La guia de presién aporta informacién valiosa para estratificar la
gravedad de la enfermedad del TCI'*?°. Para evitar que una presu-
mible enfermedad ostial afecte la medicién, las presiones se han de
ecualizar y medir con el catéter guia parcialmente «desintubado»
del TCI. La obtencién de indices de hiperemia, tanto desde la DA
como desde la Cx, puede suponer una mejor valoracién global de
la gravedad de la enfermedad del TCI y una mayor seguridad en



48

ALM 3,9 mm?

ALM 6,7 mm?
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Figura 4. Criterios de enfermedad significativa de lesiones del tronco coro-
nario izquierdo. ALM: area luminal minima; RFF: reserva fraccional de flujo.
(Modificada de Johnson et al.®.)

el momento de decidir el manejo. Algunos autores sugieren que,
para asegurar la maxima hiperemia, la adenosina intravenosa es
preferible a la intracoronaria®.

Otro aspecto importante de la valoracién del TCI con guia de presién
es la interdependencia fisiolégica del arbol coronario, que puede
alterar los valores de reserva fraccional de flujo (RFF). En particular,
se ha descrito una sobreestimacién de la RFF en presencia de enfer-
medad difusa de la DA y la Cx, asi como una infraestimacion en caso
de enfermedad significativa de la rama lateral®’. Por ello, ante una
enfermedad concomitante de ramas distales, puede ser ttil la medi-
cién de la RFF durante una retirada controlada®.

En cuanto al umbral patoldgico, parece que diferir la ICP con un
valor de RFF > 0,8 es seguro®'. Aunque el valor de otros indices
de guia de presién que no requieren hiperemia, como el instanta-
neous wave-free ratio (iFR), no ha sido ampliamente evaluado en el
TCI, un estudio ha demostrado la seguridad del uso del iFR para
diferir la revascularizacién del TCI*2. En la actualidad se esta desa-
rrollando en Espafia el estudio multicéntrico iLITRO (NCT03767621),
que probablemente arrojard luz sobre la utilidad del iFR y su
umbral patoldgico en las lesiones del TCI.
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Integracion de técnicas

Es aconsejable integrar el uso de la IVUS y la guia de presién en
la valoracién del TCI de dudosa gravedad angiografica, tal como se
recomienda en un documento internacional de consenso de la
European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions®?
(figura 4). Asi, en las lesiones ambiguas del TCI, un ALM > 6 mm?
indicaria no revascularizar, un ALM < 4,5-5 mm? indicaria revas-
cularizar y valores de ALM entre 4,5-5 y 6 mm? harian recomen-
dable el uso de la RFF/iFR para decidir.

REVASCULARIZACION DEL TRONCO COMUN
Revascularizacion quirtdrgica

El CABG ha sido el tratamiento estdndar para los pacientes con
enfermedad del TCI desde los ensayos cldsicos que demostraron el
beneficio prondstico en pacientes aleatorizados a cirugia frente a
terapia médica®. El registro CASS comunicé una tasa de supervi-
vencia a 4 afios en pacientes operados del 88%, frente al 63% en
los no revascularizados®*. Otros estudios demostraron una reduc-
cién de la mortalidad del 65% a favor de la cirugia®. Esta permite
una revascularizacién completa independientemente de las caracte-
risticas de la lesién proximal, y los avances técnicos permiten
procedimientos cada vez mds rdpidos sin necesidad de bomba
extracorpdrea. La principal desventaja sigue siendo la atn no
despreciable morbimortalidad perioperatoria y posoperatoria.
Algunos estudios han objetivado una tasa de muerte del 5,5-8,5%,
de necesidad de revascularizacién guiada por isquemia del 7,1-9,4%
y de ictus del 3,1-5,1% a 3 afios®°.

Revascularizacion percutanea

La introduccién de los stents supuso una importante mejora de los
resultados de la ICP sobre el TCI, aunque en un primer momento,
utilizando stents convencionales, mostré peores resultados que la
cirugia, con tasas de mortalidad del 14% con una fraccién de
eyeccidn del ventriculo izquierdo (FEVI) > 40% y del 78% con FEVI
< 40% a los 9 meses®”. Con la llegada del stent farmacoactivo, las
tasas de reestenosis y de eventos adversos disminuyeron lo sufi-
ciente como para equiparar la ICP con la CABG***!, con tasas de
supervivencia libre de eventos al afio del 98% en pacientes con
FEVI < 40%%. En pacientes rechazados para cirugia (EuroSCORE
> 6 o Parsonnet > 15), las tasas de mortalidad y de supervivencia
sin eventos cardiovasculares adversos mayores fueron del 3,5% y
el 75,3%, respectivamente, a 6 meses*’. Estos trabajos ya indi-
caban que la ICP sobre las porciones del TCI ostial y media
parecia tener un mejor prondstico que la ICP del TCI distal o la
que implicaba bifurcacién. La aparicién de nuevos farmacos anti-
proliferativos, el desarrollo de mejores dispositivos y la realizacién
de nuevas técnicas y estrategias en el tratamiento de las bifurca-
ciones han permitido mejorar los resultados, la eficacia y el buen
prondstico de la ICP sobre el TCI en centros con amplia
experiencia.

Revascularizacion quirurgica frente a percutanea

Han sido 6 los principales ensayos aleatorizados que han confron-
tado la estrategia percutdnea con la quirdrgica (tabla 1). Los
primeros (LE MANS*}, SYNTAX*, Boudriot et al.*> y PRECOMBAT*")
se realizaron con stents farmacoactivos de primera generacién y
comunicaron tasas similares del combinado de muerte, infarto y
accidente cerebrovascular para ambas estrategias. Las principales
diferencias fueron una mayor incidencia de accidente cerebrovas-
cular en el grupo de CABG y una mayor tasa de necesidad de nueva
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Estudio Aiio n SYNTAX  Lesiones Tipo de stent Objetivo primario Objetivos secundarios
medio del TCI distal (ICP frente a CABG) (ICP frente a CABG)
LE MANS® 2008 105 n/a 58% Convencional, Cambio en FEVI a 1 afio: * Muerte, ACV, IM o necesidad de revascularizacion
stents 3,3 +6,7% frente a a 10 afios: 2,2% frente a 62,5%; p = 0,42
recubiertos 0,5 +0,8%; p = 0,047 ¢ Muerte a 10 afios: 21,6% frente a 30,2%; p = 0,41
de primera * ACV a 10 afos: 4,3% frente a 6,3%; p = 0,58
generacion ¢ IM a 10 afios: 8,7% frente a 10,4%; p = 0,68
* Necesidad de revascularizacion a 10 afos: 26,1% frente a
31,3%; p=0,39
SYNTAX LM* 2010 705 30 61% Taxus Muerte, ACV, IM o * Muerte, ACV, IM o necesidad de revascularizacion
necesidad de a 5 afios: 36.9% frente a 31%; p = 0,12
revascularizacion a e Muerte/ACV/IM a 5 afios: 19% frente a 20,8%; p = 0,57
1 afo: 15,8% frente ¢ Muerte a 5 afios: 12,8% frente a 14,6%; p = 0,53
a13,6%; p =044 e ACV a 5 afios: 1,5% frente a 4,3%; p = 0,03
¢ IM a5 afos: 8,2% frente a 4,8%; p = 0,10
* Necesidad de revascularizacion a 5 afios: 26,7% frente a
15,5%; p < 0,001
Boudriot 2011 201 23 72% Cypher Muerte, IM o necesidad e Muerte o IM a 1 afio: 5% frente a 7,9%; p no inferioridad
el al.® de revascularizacion < 0,001
a 1 afio: 19,0% frente a * Muerte a 1 afo: 2% frente a 5%; p no inferioridad < 0,001
13,9%; p no inferioridad ¢ IM a1 afo: 3% frente a 3%; p no inferioridad = 0,002
=019 * Necesidad de revascularizacion a 1 afio: 14% frente a
5,9%; p no inferioridad = 0.35
PRECOMBAT* 2011 600 25 64% Cypher Muerte, ACV, IM, ID-TLR * Muerte, ACV, IM o ID-TLR a 5 afios: 17,5% frente a 14,3%;
a 1 afo: 8,7% frente a p=026
6,7%; p no inferioridad ¢ Muerte, ACV o IM a 5 afios: 8,4% frente a 9,6%; p = 0,66
=0,01 ¢ Muerte a 5 afios: 5,7% frente a 7,9%; p = 0,32
* ACV a 5 afios: 0,7% frente a 0,7%; p = 0,99
¢ IM a5 afios: 2% frente a 1,7%; p = 0,76
* Necesidad de revascularizacion a 5 afos: 13% frente a
7,3%; p = 0,02
EXCEL'® 2017 1905 21 81% Xience Muerte, ACV o IM * Muerte, ACV, IM o necesidad de revascularizacion
a 3 afios: 15,4% frente a a 3 afios: 3,1% frente a 19,1%; p no inferioridad = 0,01
14,7%: p no inferioridad ¢ Muerte a 3 afios: 8,2% frente a 5,9%; p = 0,11
=0,02; p superioridad * ACV a 3 afios: 2,3% frente a 2,9%; p = 0,37
=098 ¢ IM a 3 afos: 8,0% frente a 8,3%; p = 0,64
* Necesidad de revascularizacion a 3 afios: 12,6% frente a
7,5%; p < 0,001
NOBLE®* 2017 1.201 22 81% BioMatrix Muerte, ACV, IM peripro- ¢ Muerte a 5 afios: 12% frente a 9%; p = 0,77

Otros stents
recubiertos

cedimiento o necesidad
de revascularizacion a

5 afios: 29% frente a 19%;
p = 0,0066

ACV a 5 afos: 5% frente a 2%; p = 0,073

IM periprocedimiento a 5 afios: 7% frente a 2%; p = 0,004
Necesidad de revascularizacion a 5 afos: 16% frente a
10%; p = 0,032

ACV: accidente cerebrovascular; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; ICP: intervencion coronaria percutanea; ID-TLR: revascularizacion guiada por isquemia (ischaemia-driven
target lesion revascularization); FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IM: infarto de miocardio; n/a: no aplicable; TCI: tronco coronario izquierdo.

revascularizacién tras la ICP. Los dos ensayos mas recientes, los
estudios EXCEL y NOBLE, emplearon stents farmacoactivos de
segunda generacion e incluyeron cohortes amplias de pacientes con
enfermedad ateroesclerética menos compleja, lo que quizas refleja
mejor la practica clinica real'®*’. El distinto resultado que obtu-
vieron estos dos estudios suscitd mucha polémica, destacando las
diferencias en la definicién del objetivo primario y de infarto peri-
procedimiento como posibles condicionantes. Y es que el estudio
NOBLE, al contrario que el EXCEL, excluyd el infarto periprocedi-
miento del combinado de eventos primario, a pesar de que su
inclusién estd recomendada por el Academic Research Consortium y
forma parte de la definicién universal de infarto de miocardio. Se
ha demostrado que el infarto periprocedimiento asocia un peor
pronéstico’®. Por su parte, la amplia diferencia en la tasa de trom-
bosis del stent (0,7% en el EXCEL frente a 3% en el NOBLE) apunta
a la posible influencia del distinto tipo de stent que se empled en
cada estudio.

En general, los resultados de estos estudios sefialan que, siempre
que se consiga la revascularizacién completa, la cirugia y la ICP
logran resultados equivalentes para el combinado de muerte, infarto
e ictus a 5 afios de seguimiento*®. No obstante, existe un beneficio
temprano para la ICP en términos de infarto e ictus periprocedi-
miento, que se neutraliza por un mayor riesgo de infarto durante
el seguimiento a largo plazo. El riesgo de necesidad de nueva
revascularizacién si es uniformemente mayor en los pacientes con
ICP comparados con los tratados con cirugia.

Otro punto que hay que considerar es la relacidn entre los resul-
tados de la ICP y la puntuacién en la escala SYNTAX. Con los
primeros ensayos ya se sugirié que una mayor puntuacién proba-
blemente se asociaba a un mejor prondstico con el CABG. Algunos
metanalisis han comunicado que, en conjunto, la mortalidad por
causa cardiaca a largo plazo parece ser directamente proporcional
a la complejidad angiogréafica de la enfermedad del TCI. Asi, los
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Tabla 2. Indicacion, nivel y clase de evidencia de la enfermedad significativa
de tronco coronario izquierdo segin las guias de revascularizacion miocar-
dica de la Sociedad Europea de Cardiologia 2018°

FE Lozano Ruiz-Poveda et al. REC Interv Cardiol. 2021,3(1):45-54

Tabla 3. Factores influyentes en la modalidad de revascularizacién del tronco
coronario izquierdo

A favor de la ICP A favor de la CABG

Enfermedad de tronco coronario izquierdo Cirugia ICP o A . )
Factores e Similar mortalidad  Similar mortalidad
SYNTAX bajo (0-22) | A | A generales » Segura a corto plazo * Menos revascularizaciones
e Recuperacion precoz ¢ Durabilidad
SYNTAX intermedio (23-32) | A lla A ¢ Menos invasiva * Menos infarto espontdneo
SYNTAX alto (> 33) I A 1l B Factores * Comorbilidad: EPOC, « Disfuncion sistolica del
clinicos ancianos y fragiles, cirugia ventriculo izquierdo
cardiaca previa, ictus  Cirugia valvular concomitante
previo, diélisis * Imposibilidad de TAPD
pacientes con una puntuacién SYNTAX baja presentaron mejor * Revascularizacion urgente * Diabetes
prondstico con I_CP que los pacientes con una puntuacién alta. Factores « Lesion del TCI ostial « Lesion del TCI y 3 vasos
Ademas, los pacientes con una puntuacién SYNTAX alta presen- anatémicos o medial « Lesiones complejas:

taron una tendencia no significativa hacia una mayor supervi-
vencia a 10 afios con cirugia en comparacién con ICP***°, Uno
de los principales inconvenientes de esta escala es que solo
integra variables anatémicas. En la actualidad se dispone de otras
escalas que combinan variables angiogréficas, clinicas e incluso
funcionales, pero su utilidad como marcadores de pronédstico a
largo plazo en la enfermedad del TCI no ha sido debidamente
evaluada®'.

Las actuales guias de revascularizacién coronaria'® establecen la
indicacién de CABG o ICP en funcién de la puntuacién SYNTAX
(tabla 2). Si la complejidad es baja, la ICP del TCI esta tan indicada
como la cirugia (IA). La ICP es una alternativa a la cirugia en los
pacientes con una puntuacién SYNTAX intermedia (Ila A), y se
necesita una mayor evidencia en aquellos con puntuacién SYNTAX
alta para recomendar claramente la ICP.

Seleccion de los pacientes

Las guias europeas destacan la importancia de un equipo multidis-
ciplinario en la decisién de la estrategia de revascularizacién en
pacientes estables con enfermedad del TCI. El equipo debe estar
constituido por cardiélogos clinicos e intervencionistas y cirujanos
cardiacos. En cambio, en procedimientos emergentes, la cirugia no
suele ser una opcién factible por el retraso que supone y el empeo-
ramiento progresivo del pronéstico en relacién con el tiempo de
isquemia. Pappalardo et al.”’ comunicaron una mortalidad intrahos-
pitalaria del 21% (principalmente por fallo multiorganico) en
pacientes con infarto agudo de miocardio y oclusién aguda del TCI.
Sin embargo, los pacientes que sobrevivieron al ingreso y que
fueron tratados con ICP presentaron buen prondstico, con una
supervivencia del 89,5% al afio.

En el resto de los supuestos seria deseable no realizar el intervencio-
nismo ad hoc tras el procedimiento diagnéstico. Deberian discutirse
con el cardiélogo clinico, el cirujano cardiaco y especialmente el
paciente las diferentes opciones de revascularizacién, informando a
este de manera objetiva sobre las ventajas y los inconvenientes
tedricos de cada técnica y los resultados particulares de su centro,
haciéndole participe en la decision. También hay que tener en cuenta
otros factores clinicos, anatémicos y generales (tabla 3). Si se decide
que la ICP del TCI es la mejor opcién, una adecuada premedicacion,
la revisién en equipo y la planificacion del procedimiento en cuanto
a técnica y materiales conllevan una mayor tasa de éxito.

Debido a que la mayoria de los ensayos clinicos se han realizado en
centros con cirugia cardiaca, la realizaciéon de la ICP del TCI
en centros sin cirugia ha estado en entredicho. No obstante, dado
que existe evidencia del buen resultado de la ICP en centros sin
cirugia®**®, se acepta que la ICP del TCI puede realizarse en estos
centros con seguridad, siempre que se disponga de un equipo

Lesion del TCI aislada
Lesion del TCl y 1 vaso

calcificadas, muy largas,
difusas, reestenosis previa

Preferencias y necesidades del paciente

CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; ICP: intervencion coronaria percutanea; TAPD: tratamiento antiagregante
plaquetario doble; TCI: tronco coronario izquierdo.

médico experimentado y de equipamiento técnico suficiente, con
consentimiento informado del paciente y un protocolo previo bien
establecido para el traslado urgente a un hospital con cirugia cardiaca
en el hipotético caso de que se precisase una cirugia emergente.

Equipo médico y técnico

La ICP del TCI siempre debe considerarse un procedimiento de alto
riesgo, en el que la experiencia de los operadores desempefia un
papel fundamental. Hay evidencia de que los pacientes tratados en
centros con un alto niimero de procedimientos de este tipo tienen
mejor prondstico®®.

El equipamiento debe garantizar, por un lado, la correcta valoracién
del TCI (IVUS, guia de presién), y por otro la disponibilidad de todo
tipo de material que pudiera ser necesario para la angioplastia y
sus posibles complicaciones. Por ser un procedimiento de alto
riesgo, los medios y los dispositivos de soporte hemodindmico,
como el balén de contrapulsacién intraadrtico y el Impella (Abiomed,
Estados Unidos), ocupan un lugar importante.

LA ANGIOPLASTIA DEL TRONCO CORONARIO IZQUIERDO

Previamente al procedimiento es fundamental un estudio completo
del caso para decidir la estrategia, la via de acceso (radial o femoral),
el calibre del introductor (por la presumible necesidad de técnica
de 2 stents se recomiendan catéteres de 7 Fr por via femoral o «7
en 6 Fr» por via radial) y el tipo de catéter guia. Aunque el inter-
vencionismo por via radial ha desplazado en numerosos escenarios
al femoral, probablemente la ICP sobre el TCI sea un nicho en el
que el acceso femoral deba ser considerado, dado que conseguir el
mejor apoyo posible puede ser clave y que permite el uso de
catéteres de mayor calibre y la posibilidad de un implante rapido
de un dispositivo de soporte hemodinamico.

La afectacion del TCI distal o de la bifurcacién implica que el
procedimiento sea mas complejo, con mayor probabilidad de nece-
sidad de doble stent y peor pronéstico. Otros factores asociados a
peor resultado y mal pronéstico son la calcificacién y el pequefio
diametro del TCI, y la presencia de enfermedad no ostial en la DA
o la Cx"".
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Posicionamiento de guias (wiring) y preparacion
de la lesion

El empleo de al menos 2 guias de angioplastia (para las 2 ramas
principales) serd la norma en la ICP del TCI, con notables excep-
ciones como son las lesiones del TCI protegido, si se precisa realizar
rotablacién o en algunos casos de enfermedad del TCI aislada y
ostial. El uso de la doble guia modifica ligeramente el dngulo de la
bifurcacién, lo que facilita el acceso a la rama lateral y ayuda a
mantener el flujo hacia esta. También posibilita localizarla en caso
de oclusion, y algunos autores defienden la técnica de rescate con
balén si se compromete el flujo tras el implante del stent en la rama
principal®®. Se debe evitar la predilatacién del vaso principal sin
haber protegido ambas ramas, debido al alto riesgo de modificar y
desplazar la placa, que puede ocluir el ostium de alguna rama y
dificultar su sondaje posterior.

Se puede considerar el empleo de técnicas de descarga de placa
(rotablacién o laser, entre otras) para modificar la anatomia y
facilitar la angioplastia. Las lesiones ostiales del TCI suelen
presentar abundante calcificacién y gran cantidad de fibras muscu-
lares elasticas, lo que comporta un riesgo de retraccién elastica de
la lesidon tanto tras la predilatacién como tras el implante del stent.
Por otra parte, la presencia de placas fibrocalcificadas suele condi-
cionar el empleo de balones de corte como primer paso e incluso
de rotablacién, la cual ha demostrado ser beneficiosa en la angio-
plastia del TCI bifurcado previa al implante de un stent farmacoac-
tivo°®°, En cuanto a la rama lateral, cuando presenta enfermedad
grave ostial o muy calcificada, o cuando el acceso a ella ha sido
muy dificultoso, se recomienda su predilatacién con balones no
distensibles y de pequefio tamaiio.

Eleccién del stent

Al elegir el tamafio del stent deben diferenciarse 2 escenarios: que
se vaya a tratar exclusivamente el TCI o que sea preciso tratar la
bifurcacion. Solo en casos de enfermedad ostial y medial aislada
puede estar justificado tratar solo el TCI, y en tal situacién deberia
escogerse un stent de tamafio nominal lo mas cercano posible al
tamano del TCI. Otra opcién es implantar un stent de tamafio
inferior y sobreexpandirlo con un balén de alta presién de las
dimensiones adecuadas. Diversas plataformas consiguen amplios
grados de expansion sin que se pierda la integridad de su estruc-
tura® 2, Sin embargo, no existe evidencia acerca de si la sobreex-
pansién es una practica segura, puesto que se expone a una cober-
tura subéptima de la intima debido a la disminucién de la ratio
metal/arteria, y ademdés podrian alterarse el polimero o la cinética
de la liberacién del farmaco del stent.

Cuando hay que tratar la bifurcacién, el stent del TCI debe cubrir
la porcién proximal de una de las dos ramas principales, y su
tamano debe adecuarse al diametro proximal de esa rama principal.
Un aspecto fundamental es la necesidad posterior de realizar una
optimizacién (POT, proximal optimisation technique) con un balén no
distensible para adaptar el calibre proximal del stent al TCI, y en
caso de que sea preciso, facilitar recruzar a la rama lateral o realizar
la técnica de doble stent.

Los stents en el TCI estan especialmente expuestos a una deforma-
cién proximal debido al continuo contacto con el catéter guia, la
necesidad de POT y el roce con otros dispositivos que precisen
pasar a su través una vez implantados®. Por tanto, la resistencia
de cada stent a la compresién longitudinal es un parametro que se
deberia tener en cuenta al seleccionar un stent. Otras caracteristicas
fundamentales que hay que considerar con el fin de elegir el stent
ideal para la ICP del TCI son su perfil de seguridad y su precisién
(figura 5).
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* Sin trombosis
* Sin reestenosis

* Adaptable a
didmetros grandes

* Decalaje entre TCI
y DA ostial

ADECUADO

PROTECTOR

* No dafiar al
posdilatar
 Cubrir el ostium

* Recruzable si se
precisa
* No compromiso Cx

Figura 5. Caracteristicas técnicas del stent ideal para la intervencion coro-
naria percutanea del tronco coronario izquierdo. Cx: circunfleja; DA: descen-
dente anterior; TCI: tronco coronario izquierdo.

Seleccion de la técnica de bifurcacion
Bifurcacion no compleja

Cuando la enfermedad del TCI afecta una sola rama de la bifurca-
cién o la Cx presenta un pequeno calibre (< 2,5 mm), la mejor
estrategia es el stent provisional con un stent Gnico desde el TCI
hasta la rama principal. En general, la DA es la rama principal,
mientras que solo en algunos casos seria la Cx. Posteriormente, la
POT con balén no distensible de tamafio adecuado estd recomen-
dada de manera sistematica.

En numerosas ocasiones es necesario cubrir por completo la
longitud del TCI, y es importante ser muy preciso al implantar el
stent para no dejar sin tratar de manera adecuada el ostium ni que
sobresalga significativamente el stent en la aorta.

Hay controversia acerca de si es necesario recruzar siempre hacia
la rama lateral y optimizar con kissing balloon en la bifurcacién
después de realizar la POT, en caso de que el stent provisional
parezca ser suficiente. El kissing balloon si debe hacerse siempre
que el resultado final sea subéptimo en la rama lateral, cuando la
rama principal seleccionada haya sido la Cx y cuando no se pueda
descartar la necesidad de ICP sobre la rama lateral en el futuro®.

Bifurcaciéon compleja

Cuando la enfermedad afecta significativamente a ambas ramas de
la bifurcacién, se debe considerar el empleo de una técnica de doble
stent. Sin embargo, dado que diversos registros comunican que las
tasas de reestenosis y de nueva revascularizacién son menores con
el empleo de un solo stent*®+% el abordaje inicial en muchos
centros y en la mayoria de las bifurcaciones complejas suele ser el
stent provisional con la posibilidad de acabar realizando una técnica
de doble stent si finalmente es preciso. Cuando el resultado es
subdptimo, el comité de expertos del European Bifurcation Group
recomienda la realizaciéon de una técnica de doble stent en T, T and
mall protrusion (TAP) o culotte como rescate tras el stent provi-
sional®”. Una vez implantado el segundo stent en la rama lateral, se
recomienda la dilataciéon individual en ambas ramas con balones
no distensibles para asegurar la expansién ostial del stent de DA y
Cx, seguida de kissing balloon. Si este abarca un segmento conside-
rable del TCI, se debera realizar una nueva dilatacion proximal
(re-POT) que optimice el resultado.

Cuando se decide de inicio realizar una técnica de doble stent, la
eleccion dependerd de diversos factores: las variables anatomicas y
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Figura 6. Ejemplo de doble kissing chrush. 1. angiografia basal. 2. stent
implantado hacia la circunfleja. 3: primer inflado en kissing balloon. 4: stent
hacia la descendente anterior. 5: segundo inflado en kissing balloon.
6: angiografia con el resultado final.

angiogréaficas, la localizacion de la lesién, las técnicas de imagen
intracoronaria, la afectacién de los ostia de la DA y la Cx, la
situacion clinica e incluso el dominio de cada técnica por parte del
operador. A dia de hoy no se dispone de evidencia suficiente para
considerar una determinada técnica mejor que las demés. Se han
descrito varios algoritmos y estrategias de tratamiento en funcién
de estos pardmetros, como el de Fajadet et al.*® o el de De Maria
y Banning®. Sin embargo, ninguno ha conseguido imponerse de
manera clara, probablemente debido a la enorme variabilidad de
situaciones clinicas y angiograficas, y a la diferente experiencia en
los distintos centros. En la actualidad, las técnicas de crush, crush
modificado y culotte siguen siendo las mas habituales. El doble
kissing crush parece tener buenos resultados, pues se ha asociado a
una reduccién de la tasa de fallo de la lesion tratada y de trombosis
del stent a 3 afios (figura 6)7.

Optimizacion del resultado

La IVUS, la OCT y la guia de presién permiten optimizar el
resultado de la angioplastia del TCI. Hay evidencia de que un
resultado subdptimo de la angioplastia del TCI se asocia a un peor
prondstico clinico”. Si bien la OCT presenta las limitaciones antes
expuestas (menos profundidad de imagen que la IVUS, posible
relleno inadecuado), lo cierto es que ambas técnicas pueden
detectar hallazgos relevantes, como la infraexpansion del stent, la
malaposicién de struts, la diseccidon de bordes y el grado de compro-
miso de la rama lateral, que podrian requerir una optimizacién del
resultado.

La herramienta para la que se dispone de mads evidencia en la
optimizacién del resultado de la angioplastia del TCI también es la
IVUS, a la que se le reconoce un beneficio clinico neto?*"%73. El
uso protocolizado de IVUS con el objetivo de una optimizacién
parece que mejora adicionalmente el prondstico de estos pacientes?.
No obstante, un estudio en curso, el OPTIMAL (NCT04111770,
Optimization of left main percutaneous coronary intervention with
intravascular ultrasound randomized controlled trial), en el que se
pretende incluir 800 pacientes, permitird conocer el efecto pronés-
tico del uso de la IVUS en la ICP del TCI, frente al uso de angio-
grafia sola.

Por su parte, la guia de presién cuenta con estudios acerca de su
valor como predictor de eventos en caso de stent provisional, al
estimar la reserva de flujo hacia la rama lateral’.
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TRATAMIENTO MEDICO TRAS LA INTERVENCION CORONARIA
PERCUTANEA Y SEGUIMIENTO

A pesar de que la angioplastia sobre la bifurcacién es un predictor
de eventos™7®, actualmente no hay evidencia para recomendar un
régimen de tratamiento antiagregante especifico en la angioplastia
del TCI. Por tanto, el tratamiento debe pautarse en funcién de la
presentacién clinica y del perfil de riesgo isquémico y hemorragico
de cada paciente. Ahora bien, hay que tener en cuenta que el
implante de stent en el TCI y la ICP sobre la bifurcacién, principal-
mente si se emplean 2 stents, son criterios que afladen un mayor
riesgo isquémico al perfil de estos pacientes”®".

La reaparicion de sintomas sugestivos o de isquemia documentada
justifica un manejo invasivo. La coronariografia de revisién durante
el primer afo en pacientes con angioplastia del TCI tiene una
indicacién IIB C en las guias europeas'®, y no estd justificada en
todos los casos. El ensayo aleatorizado ANGELINE (evaluacién
angiografica después de la intervencién percutdnea del tronco)
(NCT04604197) arrojara evidencias respecto a las potenciales
ventajas de la revisién angiografica sistematica.

CONCLUSIONES

La valoracién de las lesiones del TCI resulta compleja, y es reco-
mendable la realizacién de diferentes proyecciones angiograficas y
el empleo de otras herramientas, como la IVUS o la guia de presién.

Actualmente, la puntuacién SYNTAX, la posibilidad de una revas-
cularizacién completa y la comorbilidad del paciente son los crite-
rios principales que deben guiar la seleccién de una revasculariza-
cién percutanea o quirdrgica.

En cuanto a la ICP sobre la lesién del TCI, se distinguen 2 grupos:
las lesiones aisladas del TCI ostial o medio, que son técnicamente
maés sencillas de tratar y con excelente pronéstico, y las lesiones que
comprenden la bifurcacién, que tienen un abordaje méas complejo.

Es fundamental la optimizacién de los procedimientos de ICP sobre
el TCI, usando imagen intravascular, asi como técnicas y stents que
cuenten con las mayores evidencias en este contexto, y una
adecuada cobertura farmacoldgica posterior.

En suma, la ICP en las lesiones del TCI sin duda hace mucho que
cruzd su particular Rubicon. La suerte estd echada (alea jacta est)
y, en el futuro, los nuevos estudios aleatorizados sobre revascula-
rizacién quirirgica o percutdnea y los avances técnicos en ambas
modalidades seran los que decidan hacia qué lado se decanta la
balanza. Mientras tanto, la practica de una revascularizacién
centrada en cada paciente concreto y la colaboracion estrecha en
el equipo multidisciplinario deben guiar la actuacién de los cardié-
logos clinicos e intervencionistas y de los cirujanos cardiacos.
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