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Varón de 70 años, con los siguientes antecedentes personales:
• No alergias medicamentosas conocidas
• Profesión: Médico (jubilado y feliz)
• Hábitos tóxicos: Nunca fumador ni bebedor. 
• FRCV: HTA,DLP, DM tipo 1 (larga evolución)
• Insuficiencia renal crónica moderada (Ccr 40ml/min)

Enfermedad actual: 
Angina de esfuerzo y ergometría clínica y eléctricamente positiva de 
alto riesgo.
ETT: Ausencia de defectos de contractilidad segmentaria, FEVIp.

Caso clínico: Don Tomás…



Coronariografía de Don Tomás



Coronariografía de Don Tomás
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Coronariografía de Don Tomás



¿Y si Don Tomás fuera maño?

Antonela Lukic Otanovic, 



En qué pienso cuando veo 
esta angio diagnóstica

Antonela Lukic Otanovic
HCU Lozano Blesa
Zaragoza



¿Por qué me ha tocado a mí?

a. Son las lesiones de bifurcaciones menos frecuentes
a. Suponen entorno a un 5 % de lesiones en bifurcación

b. Para más inri es una trifurcación (0-0-1-1 ó Cd)

Circ Cardiovasc Interv. 2021;14:e009872. 



¿Por qué me ha tocado a mí?
a. No hay evidencia sólida en cuanto a cómo tratar estas lesiones
b. Suelen tener peores resultados, aún usando técnicas de imagen



• Remodelado negativo ostial + lesiones fibrocalcificadas - recoil, menos ganancia aguda de la luz, infraexpansión
• Riesgo de daño en el vaso principal
• Menor tamaño- menor stent- mayor riesgo de fracaso de ICP
• Movimiento bisagra del stent- mayor TLR (microfracturas, distribución droga, etc)- cambio de ángulo mayor de 16 

grados- elegir stent más flexible, conformable, de celdas abiertas- los más rígidos transmiten el problema a los bordes 
del stent

• El ángulo influye y mucho- más MACEs si ángulo menor de 120º
• Trifurcación- mayores turbulencias de flujo, mayor riesgo de aterosclerosis en la pared lateral especialmente de la CX

Tienen características especiales:



¿Hay que tratar esta lesión?
1. ¿La rama es importante?
2.¿El paciente está muy sintomático? ¿El tratamiento 

médico es óptimo?
3.¿Los síntomas se deben a esta lesión?
4.  ¿Realmente es significativa esta lesión?



Prepárate que vienen curvas…

a.Elija la técnica que elija va a ser un procedimiento largo (vistazo a la 
programación de la sala) y con muuuuchos pasos así que hay que 
estar superconcentrado para no saltarte ninguno

b.Estar preparado para “saltar” de una técnica a otra a medida que 
vas realizando pasos iniciales (el “aspecto” de la bifurcación va 
cambiando a lo largo del procedimiento)

c. Tendré que intentar ahorrar contraste



Características del paciente

a. Insuficiencia renal? Importante en la elección de técnica de imagen 
entre otras cosas

b.Alto riesgo de sangrado? Tolerancia a la DAPT prolongada
c.Añoso o no? Tiene importancia sobre el riesgo de restenosis- a 

menor esperanza de vida, menos posibilidades de que la restenosis 
(general o restenosis fenestrada) le dé problemas

d.FEVI?- condiciona cual va a ser tolerancia hemodinámica a todo esto
e.SCA o SCC? STEMI probablemente intentes ir lo más rápido y simple
f. Tiene indicación de cirugía?- alguna valvulopatía concomitante. 



Características de la bifurcación
Angulación, movimiento de bisagra, desproporción calibre, afectación ostial

¿En qué proyecciones se ve mejor desplegada?



Características de la bifurcación
Angulación



De verdad es una 0-0-1

Intravascular imaging studies on LMBs showed that, instead to angiographic appearance, disease confined 
to distal LM, ostial LAD, or ostial LCX disease is uncommon.







¿Me planteo usar antes guía de presión o imagen?



¿Qué técnica de imagen voy a usar?

IVUS

• Ventajas:
• Sin contraste
• Sin limitación de runs
• Penetración (troncos grandes)

• Inconvenientes:
• Menor resolución
• Difícil localizar punto recruce

OCT
• Ventajas:

• Mejor definición placa y 
morfología bifurcación

• Distribución calcio
• Localización punto recruce

• Inconvenientes:
• IRC (contraste)
• Trifurcación
•  Opacificación



¿Hay riesgo de perder la rama? 
Signo de la ceja

• 85% casos por desplazamiento de la carina- no suele ser funcionalmente 
significativa. Desplazamiento de placa - significativa.

• Angulo agudo + rama lateral pequeña + carina puntiaguda
• Angulo de la bifurcación grande (> 52º) = carina más larga- puede 

cubrir el ostium si rama lateral pequeña. 
• Signo de la ceja. Por OCT- Angulo de la punta de la carina <50º o 

distancia origen rama-punta carina <1,7 mm mayor riesgo de 
occlusion.

• Carga de placa en el ostium de rama lateral- si bilateral (≥0.9 mm) 
= snowplow phenomenon

• Relación de diámetro total / luminal rama lateral ≥1.5 
• Relación de diámetro rama principal/ rama lateral ≥2
• Arco lipídico por OCT- mayor riesgo rotura y occlusion rama



Características de la lesión

a.Longitud de la lesión. Calibre de los vasos
b.Características de la placa:

a.Fibrótica- mayor recoil, precisaré cutting/ scoring, mayor 
riesgo disección

b.Lipídica- mayor efecto snowplow 
c.Calcio y su distribución- “bajo umbral” para técnicas de 

modificación de placa



¿Qué estrategias de tratamiento puedo usar?

a. Tratamiento medico
b. DEB en todo
c. Técnica de un stent (+ - POBA vs DEB en Bx)  

i. TCI-CX crossover (inverted provisional stenting)
ii. Nailing the ostium CX
iii. Mínimamente protruyente en TCI

d. Técnica de dos stent (+- POBA vs DEB en BX)
i. Culotte
ii. TAP

iii. DK crush me sirve aquí?

e. Técnicas raras- Szabo, flower petal modificado, etc



¿Qué estrategias de tratamiento puedo usar?

a. Tratamiento medico
a.Rama pequeña

b.Estenosis funcionalmente no significativa

c.Lesión no culpable



Preparación de placa + DEB en todo

¿Qué estrategias de tratamiento puedo usar?



• Precisa de una exquisita preparación de placa. Recoil?
• Riesgo de reoclusión. ¿Tolerancia a las disecciones en 

TCI- CX ostial dominante? 
• ¿Qué considero buen resultado?

Preparación de placa + DEB en todo

The risk of acute vascular occlusion in type A and type B dissections is 
extremely low. 
Type B dissection after DCB may progress to type C dissection. 
OCT recommended whenever a type B dissection was noted.
In case of a major dissection (dissection extending to the medial with intimal 
flap >60˚ or ≥3 mm length), stent implantation recommended. 

DOI: 10.5152/AnatolJCardiol.2021.1157



¿Qué estrategias de tratamiento puedo usar?

Técnica de un stent (+ - POBA vs DEB en Bx)  
i. TCI-CX crossover (inverted provisional stenting)
ii. Nailing the ostium CX
iii. Mínimamente protruyente en TCI (floating stent tecnique)

Técnica de dos stent (+- POBA vs DEB en BX)
i. Culotte
ii. TAP

iii. DK crush me sirve aquí?



Técnica de un stent (+ - POBA vs DEB en Bx) 
 TCI-CX crossover (inverted provisional stenting)

VENTAJAS:
• Mejor opción por la frecuente extensión 

de la placa hacía TCI
• Cubre totalmente el ostium (evitas 

“geografic miss”)
• Es posible buena aposición del stent 

proximal en TCI hasta 6 mm de diámetro
• Recomendable en ángulos DA-CX 

menores de 70º

DESVENTAJAS:
• Potencial daño de la DA o del TCI
• Si excesiva angulación o movimiento en 

bisagra- riesgo de daño del stent
• Ajuste del segmento del stent en TCI en 

función del balón de POT



Técnica de un stent (+ - POBA vs DEB en Bx) 
 TCI-CX crossover (inverted provisional stenting)

SELECCIÓN STENT
• Según el landing zone distal

• En caso de gran desproporción con TCI se podría considerar 0,5 mm 
más con despliegue infranominal (valorar DOT)

• Límites de sobreexpansión
• Diseño (celda abierta, fuerza radial)
• Posición del balón-marcador- stent

• ¿Qué balones tengo para POT?



POT:
• Correcto ajuste del balón. 
• Si tengo mucho segmento en TCI y balón de POT es más corto, ¿hago el POT de distal a proximal o 

al revés?
• 1:1- Idealmente elegido por técnicas de imagen. 
• Si angio: Finet’s law formula
• “Distal puff sign” (“POT-puff sign”)

Técnica de un stent (+ - POBA vs DEB en Bx) 
 TCI-CX crossover (inverted provisional stenting)

AsiaIntervention 2024;10:38-39



Técnica de un stent (+ - POBA vs DEB en Bx) 
 TCI-CX crossover (inverted provisional stenting)

¿RECRUZO Y HAGO KISSING?

VENTAJAS
• Eliminas los strut enfrente del ostium

• Disminuye riesgo de restenosis fenestrada

• Disminuye riesgo trombosis
• Facilita acceso a la rama si hay que tratarla
• Centra la carina

• DESVENTAJAS
• Posible daño de la rama no stentada que 

precise conversión a técnica 2 stent
• Deformación del stent
• Necesidad de re-POT
• ¿Incremento MACE?





a.¿Lo hago o no lo hago?---- ¿De qué depende?
b.¿Por dónde lo hago? Celda distal o proximal?
c. ¿OCT, IVUS o angio para comprobar que he 

pasado por donde quería?

d.¿Lo hago con la guía del stent o cojo una nueva?

Técnica de un stent (+ - POBA vs DEB en Bx) 
 TCI-CX crossover (inverted provisional stenting)

RECRUZO PARA KISSING



a.¿Con balón 1:1 en la rama no stentada o uno más pequeño?- Solo 
abro “un poco” los strut

a.Balón 1:1 pero a baja presión
b.Balón NC

b.¿Con balón convencional o fármaco?
c. ¿En la rama stentada balón 1:1? ¿ Y si el tronco no permite dos 

balones a 1:1?
a. Inflado secuencial
b. ¿POT- side- POT?

Técnica de un stent (+ - POBA vs DEB en Bx) 
 TCI-CX crossover (inverted provisional stenting)

 KISSING



a.Nuevo POT
b.Técnicas de bail-out: T/TAP or culotte

Técnica de un stent (+ - POBA vs DEB en Bx) 
 TCI-CX crossover (inverted provisional stenting)

 RE-POT



Importancia de tratarse de una trifurcación



Importancia de tratarse de una trifurcación



a. Introductor 7 en 6 radial. EBU 7 F. 
b. Primero Sion a DA + OCT a DA. Si enfermedad no significativa TCI-DA, procedemos.
c. Sion a CX, Sion a Bx. Primero a CX porque pienso que será más difícil cruzar, pero si se cuela a BX a dejo allí. 
d. Balón SC 2+- NC 2,5 mm a BX y 3 mm a CX.
e. Angio + OCT a CX. Valorar Scoring +- técnicas de modificación placa según resultado y OCT- Scoreflex 3-3,5 

mm en CX.
f. DCB a Bx – reevaluar con angio. Si OK- fin. Intentar a toda costa no poner un stent
g. Stent across TCI-CX. Según enfermedad tronco cubrir lo que haga falta, mínimo tamaño balón POT elegido por 

OCT (preguntar antes de elegir stent). 
h. POT 1:1.
i. Reevaluar angio.
j. Recruce (guía de la CX a DA por strut distal, más cercano a la carina, nuevas guías a Bx (dejando la que está) y 

CX).
k. Kissing CX-BX, según resultado valorar kissing DA-CX.
l. Re-POT
m. OCT final +- correcciones según el resultado

Cómo lo haría yo



Cómo lo haría yo

SAFE and simple Limitar el nº de stent Preservar anatomía de 
la bifurcación

Stent bien apuesto Stent bien expandido



¿Qué hicimos finalmente?
Caso clínico

Jessica Roa Garrido



Angioplastia coronaria: Sheathless PB 6F

Accuforce 2.5x12mm
Wolverine 3x10 mm





FB final



Angioplastia coronaria: Sheathless PB 6F

Easy T 3.5x10 mm





FB final



FB final



FB final



DCB
Sequent 
Please 
2.5x25 mm

FB final

DCB
Sequent Please 
3x20 mm



Resultado angiográfico final







FB final

Asia Intervention 
2024;10:15-25



Percutaneous coronary intervention 
for bifurcation coronary lesions

using optimised angiographic 
guidance: the 18th consensus
document from the European 

Bifurcation Club.

EuroIntervention e916 
2024;20:e915-e926



Varón de 70 años, con los siguientes antecedentes personales:
• No alergias medicamentosas conocidas
• Profesión: Médico (jubilado y feliz)
• Hábitos tóxicos: Nunca fumador ni bebedor. 
• FRCV: HTA,DLP, DM tipo 1 (larga evolución)
• Insuficiencia renal crónica moderada (Ccr 40ml/min)

Enfermedad actual: 
Angina de esfuerzo y ergometría clínica y eléctricamente positiva de 
alto riesgo.
ETT: Ausencia de defectos de contractilidad segmentaria, FEVIp.

Caso clínico: Don Tomás…



Varón de 72 años, con los siguientes antecedentes personales:
• No alergias medicamentosas conocidas
• Profesión: Médico (jubilado y feliz)
• Hábitos tóxicos: Nunca fumador ni bebedor. 
• FRCV: HTA,DLP, DM tipo 1 (larga evolución)
• Insuficiencia renal crónica moderada (Ccr 40ml/min)
• SCC: enfermedad de Bx y CX (DEB) en 2022.

Enfermedad actual: 
Angina de reinicio.
ETT: Ausencia de defectos de contractilidad segmentaria, FEVIp.

De nuevo Don Tomás…



Coronariografía de Don Tomás



Coronariografía de Don Tomás



FB final

Catheter Cardiovasc Interv. 2023;101:713–721.

Ganancia luminal precoz y tardía de DCB



¿Qué podemos destacar del caso?

1. Importancia de las técnicas de imagen en el tratamiento de bifurcaciones: 

clasificación de Medina, planificación y resultado. 

2. Importancia de la preparación de placa (particularidad en bifurcaciones: 

predilatación 1:1, aceptado 0,75:1 de distal de MB en bifurcaciones)

3. Estrategia “stentless” con DCB puede ser una alternativa atractiva a DES en 

bifurcaciones en determinadas anatomías (enfermedad difusa y calcificada).

4. DCB frente a DES en bifurcaciones en una opción que permite simplificar el 

procedimiento (recordar inflado secuencial).

5. Ventaja remodelado positivo del vaso a medio y largo plazo.

6. Referenciar el escenario clínico: DM tipo 1 de larga data y corta DAPT. 



¡ Muchas gracias y hasta la próxima !


