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Angioplastia de bifurcación coronaria. ¿Un stent o dos?
¿Stent convencional o liberador de droga?
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El tratamiento con angioplastia de las lesiones en
bifurcación coronaria representa un desafío; en gene-
ral son lesiones complejas y comprenden aproxima-
damente un 15% de las angioplastias coronarias. (1)

Se debe considerar el territorio isquémico compro-
metido por cada rama a tratar, el tipo de lesión y las
eventuales complicaciones del procedimiento. Por ello
es importante un estudio previo conciso de la lesión y
programar la técnica y los materiales que se han de
utilizar.

Los resultados iniciales de la angioplastia con ba-
lón fueron desalentadores, con riesgo alto de oclusión
de una de las ramas e incidencia elevada de reestenosis.
Estos resultados no mejoraron con la aterectomía; la
utilización de los stents convencionales (no liberadores
de droga) (SC) permitió disminuir la incidencia de com-
plicaciones del procedimiento. Sin embargo, la inciden-
cia de reestenosis se mantuvo alta. (2, 3)

Aunque no hay estudios aleatorizados que compa-
ren SC con stents liberadores de droga (SLD), los re-
gistros demuestran que éstos han mejorado sustan-
cialmente los resultados en comparación con los pri-
meros, con una incidencia menor de eventos adversos
y de reestenosis.

El trabajo de Albertal y colaboradores (4) comuni-
ca los resultados y el seguimiento clínico de un grupo
de 235 pacientes a los que se les trató una lesión en
bifurcación y que representan el 12,3% de la pobla-
ción que fue tratada con angioplastia y compara el
uso de SLD versus SC.

Los autores evalúan además la utilización de stent
en una sola rama versus stent en dos ramas y aunque
sus datos no son estadísticamente significativos, pro-
bablemente por el bajo número de pacientes, obser-
van una tendencia a mayor incidencia de trombosis
aguda/subaguda con la utilización de stents en ambas
ramas cuando no se utiliza simultáneamente la técni-
ca de kissing balloon.

No hubo diferencias significativas en la trombosis
del SC versus el SLD (4,6% versus 1,9%). Esta inci-
dencia es mayor que la comunicada para SLD en le-
siones relativamente simples (0,4% para stent libera-
dor de sirolimus y 0,6% para stent liberador de
paclitaxel). (5, 6) Esto podría estar relacionado con la
complejidad de la técnica y con mayor superposición
de metal de los stents. Esta incidencia de trombosis

enfatiza la importancia de mantener una terapia
antiplaquetaria con dos drogas por tiempo prolonga-
do; la suspensión prematura del clopidogrel está aso-
ciada con un riesgo mayor de trombosis del stent.

Después del primer año, la incidencia de trombo-
sis con SLD es mayor que con los SC. (7) En el trabajo
del Albertal y colaboradores,(4) el tiempo de segui-
miento no permite esta evaluación.

Aunque la técnica de stent provisional es la más
utilizada (colocación de un segundo stent en la rama
después de haber colocado un stent en la rama princi-
pal solamente en casos de resultados subóptimos o
inadecuados), han surgido distintas técnicas cuando
es necesario colocar un stent en la otra rama y en ge-
neral es necesario completar el procedimiento con
kissing balloon, (8) como sugieren los autores.

Steigen y colaboradores, en el Nordic Bifurcation
Study, comparan dos estrategias de tratamiento, la
de SLD en ambas ramas con respecto a SLD solo en la
rama principal. En el seguimiento a 8 meses no hubo
diferencias en muerte, infarto de miocardio, trombo-
sis del stent o necesidad de nueva revascularización.
Estos autores concluyen que la estrategia de colocar
stent en la rama principal es más simple y con resul-
tados similares que la de hacerlo en las dos ramas. (9)

Albertal y colaboradores (4) mencionan una tasa
de nueva revascularización en el seguimiento en los
pacientes que recibieron un solo stent del 13,9% para
el SLD y del 17,2% para el SC y para los que recibie-
ron más de un stent, del 12% para el SLD versus el
30,4% para el stent convencional. Estas diferencias no
son significativas, probablemente por el pequeño nú-
mero de pacientes evaluados.

Dado que el estudio es retrospectivo y no
aleatorizado, existen diferencias basales entre ambos
grupos, con mayor incidencia de infarto previo, me-
nor número de síndromes isquémicos agudos y me-
nor longitud de la lesión tratada en el grupo SC; qui-
zás, las diferencias en la reintervención del vaso tra-
tado podrían ser mayores a favor del grupo SLD, ya
que los pacientes tratados con este tipo de stent te-
nían lesiones más complejas.

Aunque no hay en la literatura estudios
aleatorizados en lesiones de bifurcación que compa-
ren SC con SLD, podemos comparar los resultados de
estudios previos con cada uno de estos stents.
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Yamashita y colaboradores mencionan una
reestenosis angiográfica a los seis meses con SC del
62% y del 48% cuando se compararon las estrategias
de tratar con stent una sola rama versus las dos ra-
mas de la bifurcación y una tasa de nueva revascu-
larización del vaso tratado del 38% y del 36%, respec-
tivamente. (10)

Colombo y colaboradores, (11) en un estudio
aleatorizado que comparó un stent versus dos stents
liberadores de droga en lesiones en bifurcación, ob-
servaron una incidencia de reestenosis angiográfica a
los seis meses del 18,7% versus el 28%. Estos resulta-
dos representan una mejora con respecto a los
descriptos en la literatura con el SC. (3, 10)

En el estudio ARTS II (Arterial Revascularization
Therapies Study II), el subgrupo de pacientes con lesio-
nes en bifurcación tratados con stent liberador de sirolimus
tuvo una incidencia al año de eventos mayores similar a
la de los pacientes sin lesión en bifurcación. (12)

Los SLD han permitido reducir la reestenosis de
la rama principal; sin embargo, la reestenosis de la
rama lateral sigue siendo alta, especialmente si el
ostium de este vaso se encuentra comprometido.

En la actualidad se cuenta con stents de diseño
especial para las lesiones en bifurcación que permiti-
rían un acceso seguro a la rama bifurcada, con cober-
tura completa de la lesión, pero aún requieren eva-
luación en el futuro. Conoceremos más información
sobre el tratamiento de estas lesiones cuando se pu-
bliquen los resultados del estudio Coronary
Bifurcations: Application of the Crushing Technique
Using Sirolimus-Eluting Stents (CACTUS).
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