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PREVALENCIA Y RELEVANCIA CLINICA

Lesions anatomical syntax score per patient
Lesions intended to be treated per patient
Lesions treated per patient
Stents per patient
Stents per lesion
Vessel assessed by physiology (iFR/FFR)

Left main

RCA

LAD

LCX

Assessment in three vessels
Vessel treated

Left main

RCA

LAD

LCX

Treatment in three vessels
Mean stent length (per stent, mm)
Total stent length (per patient, mm)
Bifurcation treated (%)
Total occlusion treated (%)
Post-implantation [IVUS MLA (mm?)

SYNTAXII

4.16+1.17 (454)
3.49+0.97 (447)
2.64+1.11 (440)
3.78+1.92 (440)
1.43+0.76 (1165)

0.9% (4/447)
86.4% (386/447)
98.9% (442/447)
96.0% (429/447)
82.8% (370/447)

0.9% (4/441)

60.5% (267/441)

92.5% (408/441)

67.1% (296/441)

37.2% (164/441)
24.43+9.18 (1663)

92.32+52.78 (440)

P 35.0% (159/454)

27.8% (126/453)
6.17+2.31 (1094)

Escaned J et al. European Heart Journal (2017) 38, 3124-3134
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Resultados clinicos a dos anos con la PCl de Ultima generacion para el tratamiento de
lesiones en bifurcacion: un subanalisis del estudio SYNTAX II

Target Lesion Failure

1. No Bifurcation
2. Treated Bifurcation

25% |

HR: 1.75 (CI195%, 0.99-3.09 )
p-value=0.053 16.8%

20% -

15% -

10% |

*
Cumulative incidence of events (%)

Cumulative incidence of events (%)

o
R

030 9% 180 270 365 540 730

Days since procedure
281 263 256 253 247 217
126 112 106 103 102 94

Myocardial Infarction

e ] NO Bifurcation
2: Treated Bifurcation

20% 3-vessel disease (n = 454)
21 treated bifurcation (n = 126)

" HR:2.09 (CI95%, 0.89-4.94)

p-value=0.09
0% 8.0%
4.3%
5%
0% - . J
0 30 S0 180 270 365 540 730
Days since procedure

281 267 264 264 261 231
126 113 111 110 109 101

Modolo et al. Catheter Cardiovasc Interv. 2020 Jul;96(1):10-17.
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DESAFIOS ESPECIFICOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS LESIONES
EN BIFURCACIONES

LA RL ES SIGNIFICATIVA
D, = 0.678 (D, + Ds) TRONCO VS NO TRONCO
| KB VS PSP

UNA O DOS GUIAS

ENFOQUE UNO O DOS
STENTS

DKC-CULOTTE-TAP

IMAGEN - FFR- NHPI

SIMPLE VS COMPLEJA

DE INTERVENCION EN LA BIFURCACION NO DEBE BASARSE UNICAMENTE EN LAS CARACTERISTIC
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~ LOS 5 PASOS ESENCIALES RECOMENDADOS PARA LA TECNICA DE LaTAMBif
STENT PROVISIONAL

MICRO-CT IMAGE OF STENT DEFORMATION
OBTAINED BY PROVISIONAL

Jens Flensted et al. 12th consensus document from the European Bifurcation Club. Eurolntervention 2018;13:1540-1553



LA GUIA DE LA SB/SBA ESTA ENCARCELADA INTRALUMINALMENTE EN EL SEGMENTO PROXIMAL
APLASTADO (CRUSHED) DE ELSTENT PMV

Step 3b

pMV stent
malapposition

MV stenting Pullback SB/aSB  Removal of the jailed
(sized according to the rewiring through the ~ wire and abluminal MV balloon
dMV diameter) Inadequate POT distal strut pMV rewiring can Cross
4c
Additional
balloon/stent
< treatments or
IVUS/OCT of
the SB/aSB
are required
Intraluminal rewiring of the The catheter stops at SB/aSB wire jailed intraluminally
SB/aSB (assisted by a dual the proximal edge of (arrowhead) in the proximal
lumen microcatheter) pMV stent segment (crushed) of pMV stent

Remo Albiero et al. Treatment of coronary bifurcation lesions, part I. The 16"expert consensus document of the European Bifurcation Club



EL CATETER SE DETIENE DENTRO DEL STENT PMV AL NIVEL DEL ORIGEN SB/ASB

Step 1 Step 2 Step 3 Step4

MV stent
unfavorable
deformation

MV stenting SB/aSB proximal Jailed SB/aSB

(sized to distal MV diam.) rewiring wire removal After KBI

Jailed SB/aSB wire

SB/aSB proximal removal and
rewiring reinsertion in dMVI
Intraluminal rewiring of Additional balloon/stent SB/aSB wire trapped
the SB/aSB (assisted by a _Th_g cetxﬁhetﬁvsgpst treatments or IVUS/OQT of the intraluminally - (t(l?g;ili)s%l)
dual lumen microcatheter) INSICE SHEARIVEE SUEL] SB/aSB are required (arrowhead)

Remo Albiero et al. Treatment of coronary bifurcation lesions, part I. The 16"expert consensus document of the European Bifurcation Club
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DEFORI\/IAC,IC’)N NO INTENCIONADA DE LOS STENTS DURANTE LA PCI EN
BIFURCACION: OCTOBER TRIAL SUBSTUDY

An OCTOBER Trial Substudy: . s
OCT-Guided Complex Bifurcation PCI (N = 589) USD and clinical outcomes

Accidental abluminal rewiring Unintended stent deformation (USD)
Identified in 5.4% of cases Identified in 9.3% of cases
| *  Two-year MACE occured in 7 of 30 untreated USD cases
Moo aversecardiac vents
USD left untreated NoUSD or unknown Log

//\&‘ ~ v \ ‘ \/\i"’“‘ n= 589 (n-3°) (0.559) .
) W B ) ”
Q el U 23.3% 9.4% 0.007
\"" 0%

44% 18.5%
1) Accidental abluminal rewiring Left main bifurcation Treated USD

| USD left untreated Treated or unknown Log
‘ O (n=30) final USD status Rank

\»__/- - (\ > ; ‘ \\__?_’“ n=55 (n=25)
Q B B 23.3% 0.0% 0.014
40% 6.3% J 23.3%

2) Guide catheter collision Non-left main bifurcation USD left untreated

Andreasen L et al. ] Am Coll Cardiol Intv. 2024 May, 17 (9) 1106-1115
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RECOMENDACIONES DEL CONSENSO LATINOAMERICANO DE BIFURCACIONES (LATAM-BIF) voes acs amee | 2024

POR QUE ? UN CONSENSO LATINOAMERICANO DE
BIFURCACIONES

Percutaneous coronary intervention for bifurcation coronary lesions ;’:"i.f“;’ o ;'f ureation fesions ] it oo
using optimised angiographic guidance: the 18" consensus sia Pacific consensus document on coronary ni urcation

document from the European Bifurcation Club interventions
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OBJETIVOS

» Crear estandares de excelencia en el tratamiento de las lesiones en
bifurcaciones coronarias en la region.

> Promover mejoras continuas de la intervencidn coronaria percutanea
(PCl) para las lesiones en bifurcacion en la region.

> Ser una herramienta académica que promueva una vision sistematica y
unificada que fomente la investigacion.

> La identificacion de desafios, y ser soporte para el reembolso de las
tecnologias ayudantes (Imagen-fisiologia) en la region.
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METODOLOGIA DE 2019 PARA CREAR VIAS DE DECISION POR CONSENSO DE EXPERTOS - W Ao

BUENDS MRES, ARGENTINA

<
-

?' ’ JACC
I Journal
Chair Selection | Jl | @
and Scope Content
Determination Development ECDP
The Oversight Work Group Development Peer Review and
Committee confirms Assembled Work Group holds Public Comment Adjudication of s
the Work Group Work Group biweekly calls to Period Peer Review Orgar:nzatlonal o
Chair and scope assembled with define the content, The ECDP Comments Review and Publication
of ECDP, and proper balance of design the tool undergoes a The Work Group Approval and Release
identifies expertise RW!I and clinical and draft the rigorous Peer carefully considers The revised The approved
needed for expertise. Kick-off publication. Review process and responds to ECDP is reviewed ECDP is
the Content call is held to with approx- all comments and by the Oversight submitted for
Development confirm scope imately 30 makes adjustments Committee, then publication and
Work Group. and establish official reviewers as appropriate. sent to CPAC for released in JACC
timeline. representing organizational (online and in print).
different groups approval by Clinician tool is
and expertise the ACC. promoted for

dissemination at
point of care.

within the ACC and
other organizations.
The ECDRP is also
available for public
comment.

MONTHS
8-9

James L Januzzi Jr et al. J Am Coll Cardiol. 2019 Aug 27;74(8):1138-1150.
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SESION #1-DISCUSION DE LA EVIDENCIA CLINICA PARA LAS RECOMENDACIONES POR LOS
LIDERES DE OPINION DE LA REGION

N TR S AT ¢ ———

‘b "
B e e L

W ——————— —————_
b g e it

W03 s Lk prpa— ¢ e & o 4 opol o ol s
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1. Se debe considerar la clasificacion de Medina en el diagnostico de las lesiones que
comprometan una bifurcacion ?

2. Considera util la clasificacion de MADS/MAS, como herramienta que permite
agrupar y sistematizar las diferentes técnicas de tratamiento ?

0 e o 4 At . S+ o bt a sl
30 s 1. 0 A peras

b. No

3. Considera se debe utilizar la formula de Finet|para calcular el diametro del balén del
POT ?

ATV TS ATNCTS LS NS PABINALL CURLImESTE ) i } =T a. Si

b. No

‘* i:;.
4‘*&4.

————
L w—

4. Considera que la relacién entre angulos, pueden ser predictor de dificulta en el

recruce y/o oclusién de la RL ?

a. Si
b. No

Wi oY 1 al

5. Considera que la relacion dé angulos, puede ser un determinante importante, para

decidir la técnica de tratamiento?

a. si
b. No

6. Considera que las RL con longitud >73mm tiene importancia funcional y se

benefician de ser protegidas y tratadas 6ptimamente ?

a. Si
b. No

e e e e
e —tel———

e . — 7. Consideran que la dominancia izquierda, al igual que la dominancia entre RL, son

SR TR —" = factores para tener en cuenta al definir la importancia funcional de la RL ?
a. Si

8. Considera se debe recomendar la utilizacion de puntajes de evaluacion cémo

(RESOLVE, COBIS), para evaluar el riesgo de oclusion de la RL ?
a. Si
b. No

—— e QE ! —— e
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3
-
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S[ESI()N #2-DISCUS,IC')N DE LA EVIDENCIA CLINICA PARA LAS RECOMENDACIONES POR LOS
LIDERES DE OPINION DE LA REGION

] e | .2 1
POLLE I R OO TS e s e
Sm—emr e e e i T e e riegrerecaay g8
o v it L B & R N N i e i
S Emme—— E = o ow 1. Considera se debe recomendar la utilizacion sistematica de dos guias a través de
—_—— = vinfrs o 2 Sy
-4 000 = las ramas distales al inicio del procedimiento ?
A. Si
B. No

2. En la estrategia de stent provisional, considera se debe recomendar el recruce con
guias a través de la celda mas distal ?

NI

e——mmm

0 s e s o Sy

Tasas -

e

Tas=ias A. si
B. No

3. Laeleccion de las guias debe ser a voluntad del operador ?

A. Verdadero
B. Falso

- nn
u--nnu-:u__u- —

ELRATIAUE L6 WERFMCN FORITMEL £ LA RSO0
g“ ' o e = ] == = — : 4. Considera que las guias con y sin cobertura de polimero hidrofilico pueden ser

v/ i =5
-:,', ==z =5 utilizadas para proteger la RL ?
5 para proteg
A. si
B. No

5. Recomendaria la predilatacion o preparacion de la lesion en el VP?

-y

CONTRRACTNES A MECCLR L EMATE0 01 DOFONNE B0 T

A. Si
B. No

. En la técnica de stent provisional, no se recomienda la predilatacion rutinaria de la
RL?

Bl ]
Ll

e e el
1 dpBean e g st n @ w88 1A, B
1 Db o e o O LT PSR

LI FL L
o

A. Verdadero
B. Falso

i o e v . = e ' - s 7. Recomendaria la utilizacion de stents liberadores de medicamentos, definidos de
acuerdo al diametro del segmento distal del VP ?

:giﬂt

R —————————— ettt

A. Si
B. No

8. Considera que la POT debe ser un paso estandar y de calidad, en el tratamiento de
la bifurcacion ?

A. si
B. No
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SESION #3-DISCUSION DE LA EVIDENCIA CLINICA PARA LAS RECOMENDACIONES POR LOS
LIDERES DE OPINION DE LA REGION

, : = 1. En la estrategia de stent provisional cuando sea necesario, se recomienda las

1y e & e = e o s 00 2 o s SRR siguientes técnicas para tratar la RL (T stent, T-stent con minima protrusion TAP, o
Culotte) ?
Si

No

2. En la estrategia provisional se recomienda implantar un stent en la RL después de

e e e — : = haber realizado KB, cuando hay: 1) presencia de estenosis residual 275%, 2) flujo
II | S =TT ITE | reducido (TIMI < 3), 3) Diseccion limitante de flujo ?
oz oy [ : Verdadero
\ Falso
e

3. Considera que la técnica de T- stent es adecuada cuando el angulo B, es cercano a
los 90° y el recruce de guias a la RL, se ha realizado por el strut mas distal ?

Si
No
e ————— S . T o e s — o o ot i = BT L e s — e v 4. Considera que la técnica de TAP es adecuada cuando el angulo B esta entre los 70°
ASS R SR ¥ AW AW £ ¢ hay il . - (e Se— ; g y 90°,y el recruce de guias a la RL, se ha realizado por el strut mas proximal ?
e W 2 ’ - g . Si

G, 3 BF 2 = J# : A :

T ————

5. Considera que la técnica de Culotte es recomendado cuando el angulo B es menor

de 70°, y no hay marcada diferencia en el diametro de sus ramas distales ?
Si

No

OO TR TR FERCOSTI (0! NV 6 Y Sm— - L —— 0 — L ‘ ¢ Sy
= mnumummmu et L SRR Rl

e A E edih & W WOWNL ; F ! P . . 2 2 ae .
WA o S e o s 1 - PR "l‘ - .
By ;_ _x.~ = ““‘ W\ e O i = | : = . T 6. Considera que el uso electivo de 2 stents esta indicado en lesiones con grandes RL

| =f : ] =i : 5 = : e laterales (2.5mm), anatomia compleja, dificiles de acceder y enfermedad difusa
‘\‘i‘s ‘\‘\‘\ i A s g i I — a3 ‘_ : : 3 17 A i =3 RS extensa y/o calcificada que se extiende mas de 10 mm desde la carina ?

e — ‘ ' Si

No

7. Considera se debe recomendar la utilizacion de modelos de prediccion de riesgos
DEFINITION(38), RESOLVE(39) y baseline|V-RESOLVE (40), para guiar la estrategia

— — ——— — de la intervencion ?

HTMDNMONES 55 N0 LTMMGIRR B BIVCOCHE LI 8 - — it . . 0 ; WSRO 55 OB LUTWMENCIE B VKNGS LN ) Si

. —-—— S - ———
. No

Ty

'3:;-:::;;;;*:___ 8. Es recomendado cumplir con los siguientes aspectos técnicos cuando se realiza
S uso electivo de dos stents: 1) Preparacién de la lesién. 2) Post-dilatacion precisa y

secuencial de alta presion de los stents. y 3) Uso rutinario de KBI seguido de POT
final ?

Verdadero
Falso

R U iy ——

e s s 7w . g R ———— 9. Considera que el uso rutinario de la POT (una, dos o incluso tres veces) es parte de
o — ' ; una técnica 6ptima de 2 stents ?

= : ' ; R =] | 2 ] s
lﬂ‘ﬂ% — B °)0)0ioh - B R ' : | deis] gt sl — : P Si
no i nT iRk e = = g9 i o No

-
%WIe 8 A3 s
—
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SESION #1 -RECOPILACION DE LOS APORTES SOBRE LA DISCUSION DE LAS
RECOMENDACIONES POR LOS LIDERES DE OPINION DE LA REGION

Primera sesién de discusion del consenso Latinoamericano de Bifurcaciones

BLOQUE NUMERO UNO.

-Dr. Lucio Padilla: considerar agregar la clasificacién de ABC-D ( agregar aparte de tronco principal
izquierdo).

-Dr. Carlos Uribe: tendencia mundial a utilizar la longitud para agregar la clasificacion de simple y
compleja.

-Dr. Marco Alcantara: sugerir en el documento que se esta utilizando la clasificacion ABC-D en
bifurcaciones no tronco.

-Dr. Leandro Lasave: se ponen recomendaciones con base al uso de practicas diarias en el aparte de
ABC para bifurcacién no tronco, si se llega a considerar// La clasificacién para el diagnostico MEDINA

es Gtil por su simplicidad y permite la vision general de cdmo esta distribuida la lesién en la bifurcacién
aun que es débil para definir pronostico.

-Dr. Ricardo Costa: tenemos que avanzar en relacién con la calcificacion de MEDINA, y se debe precisar
en avanzar en definir la bifurcacion como simple vs compleja ya que da mas informacién objetiva,

determinante de la complejidad de la técnica utilizada.
-Dr. Mario Araya: se siga dando importancia a la clasificacién de Medina y colocar apellido de simple

vs compleja, hay una unanimidad definir la clasificacion simple y compleja (definiendo las variables de
manera simple).

-Dr. Neisser: lo que agrega la clasificacion de MEDINA es su simplicidad, aun que se queda deficiente
en definir la complejidad.

-Dr. Cesar Conde: las dos clasificaciones no se contraponen, definir la compleja es (til avanzar en
definir su complejidad.

-Dr. Sandoval: de acuerdo en definir la bifurcacién como simple y compleja.

-Dr. Marcelo Harada: tener un patréon de seguir MEDINA, estandarizar para tener un patrén de
definicién y seria atil agregar la clasificacién de simple y compleja.

-Dr. Mario Araya: especificar en el escrito cada una de las variables que conforman el score, hay una
unanimidad definir la clasificacién simple y compleja.

BLOQUE NUMERO DOS.

-Dr. Mario Araya: colocar cuatro o cinco variables, en vez de colocar Score de riesgo ( Resolve- Cobis)
que se asocian a perdida de la rama lateral // ramas con longitudes mayores de 70mm y didmetros

mayores de 2.5mm // Hacer la recomendacion mas simple del mensaje e incentivar el uso de
imégenes.

-Dr. Marco Alcantara: agregar que estas variables de oclusion de rama lateral son muy intuitivas
(EyesTest).

-Dr. Félix Damas: mediciones con IVUS cuando esta disponible // contextualizar los escenarios en que
uno se enfrenta a la rama lateral ( STEMI- FE baja) // Dejar abierto el criterio clinico como
recomendacion.

-Dr. Carlos Uribe: el incluir estas variables, son utiles para saber cuando uno debe metérsela toda a
una rama lateral // Utilizar dos segmentos radiopacos de la gulfa.

-Dr. Ricardo Costa: tiene poca aplicabilidad en la practica el concepto de la rama de 43mm, hay ramas
menores que tiene gran impacto negativo // Se debe destacar que la imagen debe ser realizada por
operadores con experiencia en centros capacitados.

-Dr. Jorge Chavarria: hay mucha variabilidad inter-observador, la imagen esta ayudando a estandarizar
las variables, el uso de imagen permite homogenizar los criterios, el mensaje de los angulos debe ser

definido(< 35%), en la practica y en estudios se ve que dngulos estrechos se asocian a perdida de rama,
por carina shift, es un punto clave // Insistir en que siempre q se a posible usar la imagen planeacién
y evaluacion del resultado.

-Dr. Neisser: la utilidad de |a imagen en los predictores de riesgo de rama.

-Dr. Leandro Lassave: incentivar la planeacion y resultados con imagen endovascular.

BLOQUE NUMERO TRES

-Dr. Leandro Lasave: cual variables de estudio Definition se agregara al consenso para definir complejo.

-Dr. Lucio Padilla: cual variables de estudio Definition se agregara al consenso para definir complejo (
Longitud, Didmetro (2.5mm), Largo 73mm) ( dos de tres).

-Dr. Félix Damas: definir como complejo con algo mas que la sola longitud de la lesion (% Estenosis,
longitud).

-Dr. Uribe: el predictor con mas fuerza estadistica del estudio Definition fue la longitud de la rama
lateral y la intensién de mantener este concepto como simple se esta proponiendo la longitud mayor

10mm.
-Dr. Mario Araya: no incluiria el largo de la rama dentro de los criterios de simple y complejo.

-Dr. Yigal: definir mds claro lo que es riesgo de predictores de rama y otro la significancia de la rama
// consideran agregar un apartado denominado preferencias y valores.

-Dr. Harada: agregar criterios de infarto peri-procedimiento en relacion con paciente tratados en la
bifurcacion ( SCAI).

-Dr. Carlos Uribe: continuar con las medidas de aterrizar el consenso a la realidad de la region, agregar
apartes de que a pesar de la poca penetracion de ciertos insumos en la region ( EJ. Imagen), hacer el

énfasis de que cuando estén disponibles se deben usar.
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SESION #2 -RECOPILACION DE LOS APORTES SOBRE LA DISCUSION DE LAS
RECOMENDACIONES POR LOS LIDERES DE OPINION DE LA REGION

Bloque nimero uno

-Félix Damas: no predilatacion de la RL de manera rutinaria, solo predilatar en grupos especificos de
alto riesgo (plantearlo bien especifico, bajo estos criterios se recomienda //tener en cuenta
predictores de perdida de la RL COBIS y RESOLVE)

-Oscar Mendiz: No rutinario, pero si dejar un listado de las variables de alto riesgo de pérdida de la RL,
que deberian ser tomadas en consideracion a la hora de decidir prediltacion

-Libardo: dar una recomendacion de expertos ( como usar un balén NC, menos 1:1, baja presién o
nominal, solo con la intencion de mejorar el flujo de esa rama, y que no se empeore con el stent de la
principal)

-Carlos Uribe: en caso de requerir predilatacion (los escenarios ya comentados) hacerlos como lo dice
Burzota ( balén NC 0.5mm por debajo del didmetro de la RL, incluso Kissing, esto disminuye la
posibilidad de disecar la RL) // mencionar las variables que hacen mas factible que esa RL se pierda,
mas, dejar como opcional asi podria emplear scores de riesgo de Rl, y se remite al lector a esos
trabajos(darle Tic (como calcio, dangulo externo, lesién critica, TIMI < 3 ) pero dejarlo también a la
experiencia del operador)

-Yigal Pefia : matizar en lo que nos hace diferentes, esta parte queda en consenso de expertos,
seleccionar de los elementos de alto riesgo de pérdida, si hay algo que amerite, que sea de un valor
suficiente para apoyar la prediltacion, entendiendo que el paso de proteccién con guia ya se dio, ( para
el posiblemente la variables mas preocupante donde lo realiza es donde el flujo es reducido) // seria
adecuado los score son para decidir la estrategia, no para este apartado especifico y no podemos
tomar cuatro o cinco caracteristicas para decidir un evento aislado que la prediltacion de la RL, debe
definirse cual son las variables mas comunes, ya se dio el primer paso que es proteger la RL con la
guia // no mas de tres caracteristicas, sin que quede que estamos haciendo alusién a un score y que
por consenso llegamos a las dos o tres caracteristicas.

-Mauro Echavarria: enfatizar que el nivel de |a evidencia con respecto a este tema es bajo, , no son
estudios aleatorizados, unicentricos, sus resultados son dispares, debe quedar que al no haber

evidencia el consensd de experto propone lo siguiente.

-Leandro lasave: el consenso debe dejar en claro cuales son los puntos en seria recomendable
predilatar la RL, debe ir en funcion de las caracteristicas de la placa . ( pueden ser los Score)

-Lucio: prediltacion cuando: lesién ostial >10mm, vasos 73mm longitud, calcio, Angulo extremo, flujo
TIMI <3, o cuando hay desplazamiento de placa cuando se predilatar el vaso principal

Bloqueo numero dos

-Oscar Mendiz: en la enorme mayoria de los casos si al uso rutinario de dos guias, en especial entre
mas compleja la bifurcacion

-Lucio Padilla: de acuerdo en dos guias, no pondria como punto clave decidir si guia polimerica o no
polimerica, debido que en LATAM no todos los centros tienen disponibilidad de guias, recomendar

siempre POT y recruce distal en la estrategia provisional, resaltar que el stent debe ser siempre elegido
con respecto al tamano del vaso distal( eso tres puntos importantes).

-Yigal: La filosofia siempre debe proteger la rama lateral // en vez de enfatizar cuales son las guias que
si se pueden recruzar es mas importante especificar cuales son las que no se sugieren para atrapar,

6sea las que tienen riesgo de fractura (PT-graphy, que no es core to tip, y tiene un Jacke polimerico)
// la redaccion seria la eleccién del didmetro del stent debera ser definido de acuerdo con el didmetro

del vaso distal

-Jorge Chavarriaga: el estudio en el afio 2014 era la tecnologia previa de la BMW y la Floppy, luego
realizo otra evaluaciéon con guias como Sion Blue, Sion normal, y BMW nuevas y vieron que no se

generaban estos dafios, el cree que el mensaje mas importante es que encarcelar la rama es una
estrategia segura y se puede recomendar, dice que la longitud del segmento encarcelado es un factor

independiente mas dafio de la guia.

I-Neiser: mandatorio hace el POT con la guia encarcelada, antes de intentar cualquier recruce para
evitar pasar aliminal, ademas resalta que hacer un buen POT mejora la apertura de la celdadelaRLy
mejora el recruce

-Carlos Uribe: si uno saca la guia antes del POT se pierde la labor de la guia en la RL, que es modificar
el dngulo y tener una guia para recruzar //Incluir un Tick and Trick en caso de que no sea posible
recruzar las RLa

-Frank Hanna: las guias polimerica para recruce de la RL es una buena opcion para recruzar, cuando
no puedes recruzar con una workhorse.

-lvan: si sea una recomendacion de que solo debe quedar 10mm de la guia atrapada

-Mario Araya: en el caso que la guia workhorse no recruce, una posibilidad es mejorar el POT y la otra
pasarse a otra guia Polimerica // esto complementa lo que dice Yigal y Dr Rocha en la seleccién del

stent usted de considerar el didmetro en relacién con el didmetro del vaso distal y el largo en relacién
con dejar espacio al POT, y que el stent debe poseer condiciones de sobre dilatacidon conocidas (

-Alex Rocha: a la hora de definir el stent, es importante hacer hincapié que la longitud del stent debe
ser suficiente para permitir un POT ( osa por lo menos 8mm) dependiendo la longitud de balones que
se tengan.

Bloqueo nimero tres

-Carlos Uribe: concretar diciendo primero cuando (escenarios ) recruzar y hacer estrategias con baldn
(lesion residual del tanto %, flujo TIMI < 3) // Los (ltimos consensos hay mucha duda acerca de lo que

dice la Dr Sanali ( edema de la rama, FFR+ falsamente positivo, que no impacta en los estudios clinicos
//Es interesante ver como han cambiado las recomendaciones del EBC con respecto a cuando hacer

estrategia de la RL lateral { estenosis de la RL 75%?, 90%? Flujo TIMI < 3)

-Maria Sanali: dentro de las variables que obligan a tratar la rama lateral se debe incluir la evolucidn
con FFR <0.80, IFR < 0.89

-Mario Araya: la indicacién de tratar la RL después de un POT es cuando angiograficamente tiene
lesiones significativas, cuando tienes flujo disminuido en la RL, y hace un énfasis que no todas las

lesiones significativas por angiografia tienen una correlacion fisiologia en estudios de FFR y que el valor
del FFR podria tener un rol en decidir si hacer o no el tratamiento de la RL // Re POT ( segundo POT)

debe ser realizado uno o dos mm antes de la carina para evitar desplazar los strut nuevamente ala
RLy Carlos dice que debe ser incluido y no debe ser tan profundo

-Frank Hanna: la decision de decir si KB o KB, hay que diferenciar que sea bifurcacion TPI vs No TPI,
Mario dice que hay q ponerlo en el consenso ( ya que opiniones de expertos parecen recomendar KB

en TPl cuando se realiza provisional, Jorge chavarria esta de acuerdo ya que hay estudios en imagen
que refuerzan sobre dejar la RL abierta con KB en TPI.

-Yigal: hay que hacer mas énfasis en la redaccion de |as variables para tratar la RL, el cree que deberia
ser si tiene uno o mas de los siguientes y la decision final queda a discrecion del operador, Jorge agrega
que también la decision del operador debe incluir |a individuacién del caso segtin criterio

-Cesar conde: hacer una recomendacion basica como se hace el KB

-Carlos Uribe: POT side POT: solo en ramas pequefias, paciente mucha edad, pero no para paciente
joven, con RL grande, en este caso seria P-K-P la mejor opcién // Mario dice que la técnica de P-5-P

deberia no ser recomendada en el tratamiento de la bifurcacién hasta que la evidencia o la técnica se
decante. // Yigal dice hay que redactarlo no sugerimos P-S-P, sugerimos P-K-P, estamos atentos a

estudios futuros.
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SESION #3 -RECOPILACION DE LOS APORTES SOBRE LA DISCUSION DE LAS
RECOMENDACIONES POR LOS LIDERES DE OPINION DE LA REGION

Bloque niimero uno

-Ricardo Costa: tenemos gran dificulta, grupo de estudios con gran experiencia en un abordaje, una
técnica, demostrando resultados positivos, Ej. Dr Chain todos sus estudios muestra resultado positivo

con DKC, mientras todos los estudios de EBC muestran resultados no positivos con EDS, si usted mira
los metaandlisis toda las conclusiones estan influenciadas por los estudios DKC ( esto debe ser objeto

de mucha critica), el considera que DKC es una estrategia privilegiada que tiene ventajas, pero con la
evidencia que tenemos es muy dificil tener una conclusion definitiva para poder sustentar que una
técnica es superior a la otra // Deberiamos pautar que la optimizacion de la técnica, si tenemos la
optimizacion de la técnica propuesta, podemos obtener resultados algo comparables ///No esté de
acuerdo con dicotomizamos los angulos como ( < 702 0 >702) para la toma de decisiones.

-Carlos Uribe: es buena idea poner el concepto del DEFINITION lesién menos de 10mm provisional, y
mayor de 10mm EDS, que recoge lo mejor de los dos mundos, Ricardo cree que es la mejor evidencia

de DEFINITON es una buena variable para ser definida ( pero este estudio no fue capaz de darnos una
respuesta de la mejor técnica).// Podiamos poner estas consideraciones que dices Ricardo, para Left

Main podemos poner lo de 10mm o menos de 10mm, y para bifurcacién no TPI creemos que falta
evidencia al respecto podemos poner lesiones simples un stent, lesiones complejas EDS (debido a
que es posiblemente donde mejor hay evidencia) // Ricardo, si propone mds que utilizar el DEFINITION
Il, es hablar de variables de nosotros (LATAM) como expertos que nos permitan definir segun nuestra
experiencia que lesiones son simples y complejas ( q esto sea una avance con respecto a la evidencia
ya existente) // Carlos afiadir lo de los tamafios de los vasos

-Paulina Cisneros : si cree que debemos contar con unos criterios que sean mas de nosotros para
decidir de la técnica

-Ricardo Costa: no podemos ser repetitivos y replicar lo mismo, los criterios del DEFINITION los conoce
todo el mundo, tenemos que hacer la diferencia, el propone que tenemos la combinacion de coger la

morfologia de mas complejidad, como por ejemplo la calcificacion, la tortuosidad, angulacion, gran
carga de placa, dificulta para avanzar la guia en la RL, s un criterio que ya por si solo basta para definir

esta lesion como compleja sin tener que acudir al estudio DEFINITION para definirla ///Carlos Uribe
dice: También hay que tener en cuenta de crear algo practico para el intervencionista
Latinoamericano, que permita ser operativo, en la parte de angulos decir cerrados vs abiertos, la
longitud si tiene buena evidencia para definir complejo tiene el mejor OR de los criterios // Ricardo
Costa: cuales otros criterios debemos considerar ??? en que situaciones ?? TPl o no TPI ??

Bloqueo numero dos

-Oscar Mendiz: en la enorme mayoria de los casos si al uso rutinario de dos guias, en especial entre
mas compleja la bifurcacion

-Lucio Padilla: de acuerdo en dos guias, no pondria como punto clave decidir si guia polimerica o no
polimerica, debido que en LATAM no todos los centros tienen disponibilidad de guias, recomendar

siempre POT y recruce distal en la estrategia provisional, resaltar que el stent debe ser siempre elegido
con respecto al tamano del vaso distal( eso tres puntos importantes).

-Yigal: La filosofia siempre debe proteger la rama lateral // en vez de enfatizar cuales son las guias que
si se pueden recruzar es mas importante especificar cuales son las que no se sugieren para atrapar,

Osea las que tienen riesgo de fractura (PT-graphy, que no es core to tip, y tiene un Jacke polimerico)
// la redaccién seria la eleccion del didmetro del stent debera ser definido de acuerdo con el didmetro

del vaso distal

-Jorge Chavarriaga: el estudio en el afo 2014 era la tecnologia previa de la BMW y la Floppy, luego
realizo otra evaluacién con guias como Sion Blue, Sion normal, y BMW nuevas y vieron que no se

generaban estos dafios, el cree que el mensaje mas importante es que encarcelar la rama es una
estrategia segura y se puede recomendar, dice que la longitud del segmento encarcelado es un factor

independiente mas dafio de la guia.

|-Neiser: mandatorio hace el POT con la guia encarcelada, antes de intentar cualquier recruce para
evitar pasar aliminal, ademas resalta que hacer un buen POT mejora la apertura de la celda delaRLy
mejora el recruce

-Carlos Uribe: si uno saca la guia antes del POT se pierde |a labor de la guia en la RL, que es modificar
el angulo y tener una guia para recruzar //Incluir un Tick and Trick en caso de que no sea posible
recruzar las RLa

-Frank Hanna: las guias polimerica para recruce de la RL es una buena opcién para recruzar, cuando
no puedes recruzar con una workhorse.

-lvan: si sea una recomendacion de que solo debe quedar 10mm de la guia atrapada

-Mario Araya: en el caso que la guia workhorse no recruce, una posibilidad es mejorar el POT y la otra
pasarse a otra guia Polimerica // esto complementa lo que dice Yigal y Dr Rocha en la seleccién del

stent usted de considerar el didmetro en relacién con el didmetro del vaso distal y el largo en relacion
con dejar espacio al POT, y que el stent debe poseer condiciones de sobre dilatacidon conocidas (

-Alex Rocha: a la hora de definir el stent, es importante hacer hincapié que la longitud del stent debe
ser suficiente para permitir un POT ( osa por lo menos 8mm) dependiendo la longitud de balones que
se tengan.

Bloque nimero tres

-Ricardo Costa: lo métodos de imagen debe realizarse en las dos ramas con IVUS con certeza, en OCT
sabemos que se puede evaluar el ostium de la RL con el solo run de la rama principal, pero si estamos
utilizando criterios como el DEFINITION , que debemos tener la longitud de la RL>10mm para definirla
como compleja, entonces si debemos hacer run a los ramos RL, si solo es una lesiéon ostial de la RL
entonces OCT de la principal es suficiente // Segundo punto: debe decir mas que la utilizacién de los
métodos de imagen, debe decir la optimizacién a través de los métodos de imagen, nosotros debemos
ser realisticos a la aplicabilidad clinica de la imagen en LATAM, pienso que en TPl la imagen no pasa
del 5-7% la practica clinica diaria, en lesiones complejas TPl complejas no pasa del 15-20%, entonces
debemos debido a que no hay evidencia aleatorizada para tal Podemos considerar que herramientas
como enhance stent (EJ. Stent-boost — Vision) poden para ser herramientas auxiliares para la
optimizacién que sabemos que en nuestra region seran muy Utiles debié a la disponibilidad limitada
de la imagen, dejar muy claro que entre mayor la complejidad puede ser mayor el beneficio

-Franklin Haana: sugiere que al realizar una angioplastia de TPl sin imagen debe ser remitido a un
centro donde haya disponibilidad de imagen. // Ricardo Costa responde cada regién tiene una
especialidad, pero esta recomendacién es muy peligrosa debido que el paciente se puede quedar
esperando hasta que se den los tramites para remision, debe ser mas una recomendaciéon mas que un
imposicién

-Yigal: hay lesiones de TPl que se pueden diferir y otras que no, amerita colocar que siempre que se
pueda diferir el paciente a un centro con imagen y experticia se debe hacer // La penetracién de
imagen IVUS tiene su lugar, su evidencia, y su terreno ganado en bifurcaciones, no asi OCT para
bifurcaciones y Tronco bifurcado, como lector le gustaria entender muy bien el papel del IVUS, y
entender que hay una tecnologia como OCT es una tecnologia emergente en nuestro medio, y no
confundir al lector frente a la recomendacién que son para IVUS.

-Ricardo costa: no tenemos estudios aleatorizados para dar respuesta Yiagl frente al OCT, en general
en la practica clinica del mundo, no hay distincién entre métodos OCT vs IVUS, son considerados
equivalentes. Debe contar que no hay un estudio definitivo, que los criterios objetivo del MSA fueron
validados para IVUS, pero que con OCT se puede considerar criterios como la expiacién del stent >
80%, no intentaria hacer una recomendacién diferente para cada uno de los métodos, hay una
consideracién especial que es el ostium del TPI por la dificulta g puede tener para hacer OCT, pero que
si decide hacerlos debe tomar un cuidado especial para obtener una adquisicién de la imagen de forma
adecuado

-Mario Araya: estas recomendaciones pueden tener peso en lo hospitalario, en lo de aseguradores y
hasta en lo médico legal, por eso hay que ser muy cuidadoso en la recomendaciones sobre los de
traslado de pacientes a otro centros // debe quedar recomendamos fuertemente la realizacién de la
imagen endovascular en los dos vasos, en particular en enfermedad de TP|, lesién compleja, en técnica
de dos stents , y hacer una cépita, si usted no cuenta con imagenes respecte la ley fractal de la
bifurcacién, ocupe las herramientas que su angiografia le puede dar, utilice alta presiones en su
dilataciones

-Cesar Conde-Vela: esta guia vaya en una direcciéon de ganar experiencia, de ir de lo menos complejo
a lo mas complejo, tal vez pueda ir en esta direccion que estas recomendaciones obliguen a que no
encaminemos en una cierta formalidad, en un trabajo mas organizado, de hacer las cosas
programadas, esta guia puede a que las cosas se hagan mejor.
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To ' To BIFURCACION COMPLEJA -@
BIFURCACION SIMPLE Lesion enblfur030|0n

LATAMBIf
o ] CRITERIOS DEFINITION (CA, >, TIMI, %, |
=] RL PEQUENO DIAMETRO (<2.5 MM) =/ LONGITUD DE LA LESION EN LA RL >10
S|RL CORTA (<72 MM EN CT) . — MM
=|PLACA EN LA RL(<10 MM) . . . . .. . =] DIAMETRO DE ESTENOSIS RL >70%
| ESTENOSIS EN LA RL <50% Bifurcacion simple Bifurcacion compleja =/ IMAGEN ( MLA <3.7MM2-PLAQUE
=] ANGULO FAVORABLE BIRDEN >56%) ,
=|FLUJO TIMI >3 EN EL VP | —) ALTA TASA DE OCLUSION DE LA RL
RESOLVE SCORE

| COMPROMISO DE LARL <= Kissing balloon

| Tecnica de dos stents

| -|FFR <0.80
| -|IFR <0.89
31KE FALLIDO | =|FLUJO TIMI <3 « ~a
| —|DISECCION
| | DS >70% No-TPI TPI
Técnica de dos stents
. ANGULO < 70¢ ANGULO < 709
N . ANGULO > P . ANGULO >
ANGULO< . ANGULO> 708 RL CON TAMARO 700 RL CON TAMARO \ 70°
RECRUCE  / “_ RECRUCE
PROX L xD|STAL
Culotte T-stent DK-crush T/TAP stent DK-crush DK-crush
TAP stent T/TAP stent DK-crush Mini-crush T-stent

Culotte Invertido Invertido-TAP Culotte TAP stent



Stent para la Bifurcacion

Longitud de la lesion <10mm
Diametro de la estenosis 50 - <70%

Longitud de la lesion >10mm
Diametro de la estenosis >70%

Longitud Rama Lateral (<73mm) mm) Longitud Rama Lateral (>73mm) mm)
Rama Lateral no grande (<2.5) mm) Rama Lateral Grande (22.75 mm)
Angulo Favorable para Cruzar Angulo Desfavorable para Cruzar
Ausencia de Lesion difusa Lesion difusa de la rama lateral

Estrategia de dos Stents




SOLACI  NGS
" CACI24 7 9

LATAMBif_@

ESTRATEGIA PROGRESIVA PARA ACCEDER A LA RL EN SITUACIONES DIFICILES POSTERIOR

AL IMPLANTE DEL STENT-VP

ACCESO DIFICIL A LA RL DESPUES DEL IMPLANTE DEL STENT EN EL VP

TECNICA DE RETIRO PROGRESIVO DE LA GUIA DEL VP (PULL BACK)

OPTIMIZAR LA POT

UTILIZACION DE GUIAS POLIMERICAS:

FIELDER FC
PILOT S0
SION....

PREFORMAR CURVAS EXTREMAS EN LA 6UIA
(HAIRPIN)

MOVIMIENTO ROTACIONAL DE LA GUIA

PREFORMAR LA CURVA DISTAL DE LA GUIA

MICROCATETERES:

DOBLE LUMEN
SUPERCROSS 120°
YENTURA

USE LA GUIA ENCARCELADA PARA REABRIR LA RL CON UN BALON PEQUERO

RECRUCE EXITOSO
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CARTA DE EXPANSIONES MAXIMA " ON-LABEL" PARA ALGUNAS PLATAFORMAS DE STENTS

LIBERADOR DE MEDICAMENTOS.

Tipo DES

Diametros nominales

Diametro maximo de sobre
expansion con balén (on-

label use)

Xcience Skypoint? 2.0-3.0mm 3.75 mm
3.5-5.0mm 5.75 mm
Resolute Onyx? 2.0-2.5mm 3.25 mm
2.75-3 mm 3.75 mm
3.5-4 mm 4. 75 mm
4.5-5 mm 5.75 mm
Onyx Frontier? 2.0-2.5mm 3.00 mm
2.75-3.0 mm 4.00 mm
3.5-4.0 mm 5.00 mm
4.5-5.0mm 6.00 mm
Synergy XD? 2.25-2.75 mm 3.50 mm
3.0-3.5 mm 4.25 mm
4.0-5.0 mm 575 mm
Megatron? 3.5-5.0 mm 6.0 mm
Ultimaster Tansei? 2.25-3 mm 4.5 mm
3.5-4 mm 5.5 mm label (5.8 mm)
Ultimaster Nagomi* 2.0-2.5mm 3.50 mm
2.75-3.0 mm 4.50 mm
3.5-4.5 mm 6.25 mm
Orsiro Mission? 2.25-3.0 mm 3.50 mm
3.5-4.0mm 4.50 mm

1Abbott; 2Medtronic; 3Boston Scientific: “Terumo; °BIOTRONIK. DES: stent liberador de medicamentos



Stepwise provisional approach

-Técnica facil y amigable para realizar

-Mas del 85% de LMS se pueden abordar con PST

-Cuando se necesita colocacion de stent en RL, se puede convertir
en T/TAP y culotte

-Requiere menos tiempo, menor exposicion a rayos X y menos
recursos

-Asociado con tasas mas altas de MACE en los ensayos
DEFINITIONS Il y DK crush V (bifurcaciones complejas, longitud
de la lesion de RL = 10 mm)

DK- crush

-Beneficios demostrados solo para ifurcaciones complejas (criterios
de DEFINITION) longitud de la lesion en la RL (>10 mm)

-Datos de superioridad sobre PS y Culotte en LMS

-Permite una alta tasa de KB final

-Optimizacion de la relacion metal-vaso y minimiza la distorsion de
los strut del stent

-Requiere multiples pasos complejos (n=10)

-La reproducibilidad de la técnica en entornos de bajo volumen es
Incierta.

-Requiere mas tiempo, exposicion a rayos X Yy recursos

-Puede ser dificil de realizar a traves de un catéter de 6 F

-Puede resultar en geographic miss del ostium de la RL, debido al
recruce distal abluminal del stent de la RL antes del primer KB

T stent

-Es una técnica util como método de rescate
-Preferible para lesiones en bifurcacion con angulos cercanos a los
90°

-Cobertura inadecuada del ostium de la RL, dejando un gap

-Tiene el riesgo de un posicionamiento incorrecto: demasiado
proximal o distal, resultando en una cobertura incorrecta del ostium
0 un aplastamiento interno del stent de la RL

TAP

-Es la técnica mas utilizada como método de rescate
-Garantiza una cobertura completa del ostium de la SB
-Permite una alta tasa de KB final

-Puede emplearse en CBL con angulos mas agudos (70°-90°)

-Depende en gran medida de la precision en la posicion del
Implante del stent en la RL

-Riesgo de generar una pequefia neocarina metalica, con el riesgo
de endotelizacion tardia o encarcelamiento del vaso principal

-La POT debe realizarse con cuidado colocando el balon
proximalmente a la carina

Culotte

-Es una técnica util como método de rescate

-Abordaje adecuado cuando el angulo CBL es menor de 70°

-Util cuando no hay diferencias significativas en el tamafo entre las
ramas (<0,5 mm)

-Disminucion de la malaposicion del stent cuando se afiade un KB
antes de la implantacion del stent en la VP (DK-Culotte)

-Requiere multiples pasos complejos

-Riesgo de generar una banda de subexpansion circular (CUEB) y
efecto de anillo de servilleta

-Necesidad de dos capas de stent en el segmento proximal del VP,
lo que aumenta el riesgo de trombosis y reestenosis del stent




PRIMER CONSENSO LATINOAMERICANO PARA LA EVALUACION Y

TRATAMIENTO PERCUTANEO DE LAS BIFURCACIONES CORONARIAS-
RECOMENDACIONES DEL GRUPO LATAM-BIF (SOLACI)

PRIMER CONSENSO LATINOAMERICANO PARA LA EVALUACION Y
TRATAMIENTO PERCUTANEO DE LAS BIFURCACIONES CORONARIAS-

RECOMENDACIONES DEL GRUPO LATAM-BIF (SOLACI)
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GRACIAS

ANGIOGRAEIA Proyectos que impulsan
DE OCCIDENTE el desarrollo de la region




