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Objetivos

• Influencia de la BIF en la ATC primaria
• Estrategia de Tratamiento de las BIF en el STEMI
• Stents para las BIF en  ATC primaria
• Esquema antitrombotico
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Caso clinico

Hombre, 78 años
FRC:
• HTA
• Ex tabaquista

• Fibrilación auricular
crónica

SCACEST anterior 
KKA

Aspirina 100 mg
carvedilol 12.5 mg
Rosuvastatina 40mg
Enalapril 5mg

Rivaroxaban 20mg

Hb:11.8 mg/dl
WBC: 11.180/mmз
PLT: 269.000/mmз
Cr: 1.01 mm/dl
hsTnT:3588 ng/1
(ingreso)
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Criterio de alto riesgo de sangrado en pacientes sometidos 
a ATC

1. Indicación clínica de ACO durante al menos 12 meses
2. Episodio(s) reciente(s) de sangrado no relacionados al acceso vascular que requirió atención medica
3. Episodio(s) de sangrado previo que requirió hospitalización si la causa subyacente no se trato 

definitivamente
4. Edad ≥ 75 años
5. Condiciones sistémicas asociadas con un mayor riesgo de sangrado
6. Anemia documentada (Hb<11g/dl) o transfusión dentro de las 4 semanas previas 
7. Necesidad de tratamiento crónico con esteroides o antiinflamatorios no esteroideos
8. Neoplasia maligna diagnosticada considerada de alto riesgo hemorrágico
9. ACV o AIT en los 6 meses anteriores
10. Puntuación PRECISE DAPT ≥25
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SANGRADO TROMBOSIS
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Ulcera duodenal sangrante  7 meses pos implante de stent 
medicado(asa+clopi)insuficiencia renal moderada  y angina estable .
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Manejo Inicial del paciente con STEMI

1. Traslado inmediato a la sala de hemodinamia 

2. Acceso Vascular y estrategia inicial 

3. Evaluar el esquema DAPT
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Manejo inicial del paciente con STEMI

Emergencia Medica ➝
• SCACEST Anterior KKA

Alto riesgo de sangrado➝
• Edad
• ACO crónica
• Precise DAPT = 25

1. Traslado Inmediata a la HMD

2. Carga con Clopidogrel 600 mg

3. Acceso vascular radial derecho 6Fr

4. HNF 70 UI/Kg

5. CCG diagnostica

6. Dispositivos con evidencia para DAPT 

abreviado
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¿Cuál es la mejor vía de acceso vascular en el paciente
con STEMI?

TENGO que acceder por vía radial 
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ACCESO VASCULAR EN STEMI
Beneficios del acceso radial en STEMI

Complicaciones del acceso vascular

La vía radial reduce las complicaciones del 
acceso en un 60% 
RR 0.42 (IC95% 0.32 – 0.56)

Sin diferencias significativas en la incidencia de IAM,ACV 
ni en la duración del procedimiento 
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ACCESO VASCULAR EN STEMI
Beneficios del acceso radial en STEMI

Mortalidad por todas las causas Sangrado mayor

La vía radial reduce la mortalidad por todas 
Las causas en un 30%
RR 0.71 (IC95% 0.57 – 0.88)

La vía radial reduce el sangrado mayor en un 40%
RR 0.59 (IC95% 0.45 – 0.77)
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¿Que esta sucediendo en LATAM?
Datos del registro LATAMBIF

Registro 
LATAMBif

N=932 ptes

No STEMI
N=825 ptes

88.6%

STEMI
N= 106 ptes

11.4%

21,1%

78,9%

17,9%

82,1%

Acceso Radial

Acceso Femoral
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Frecuencia del acceso RADIAL en ATC 
primaria a bifurcaciones coronarias 

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
100

60%

4,5%

30
%

16%
10%

82%

Frangos et al (2011) Dudek et al (2013) Salinas et al (2017) Bogana et al (2019) Zabre-Opole Registry
(2021)

LATAMBif (2022)



RHR Sistemas

¿Como reducir el TPB de manera eficiente?
Angioplastia primaria con catéter universal 

Comparo abordaje convencional (CD/CG) vs. Catéter universal
(Heartrail II – Ikari left)
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Ikari left Judkins left Ikari left
Curva accesoria  ➝

• Se acomoda mejor al tronco braquio-cefálico en acceso radial

Segmento  distal  ➝
• Tercer segmento mas largo  ➝ mayor soporte

Punta Soft ➝
• Reducir la injuria vascular mediada por catéter 

Forma universal ➝
• Permite Canular la CD y la CI evitando el cambio de catéteres 

621 pacientes 

ACCESO RADIAL ➝ 97%

70% derivaron en ATC 
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¿Como impacta el catéter universal en el tiempo 
puerta balón?
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Lesión significativa en TCI – DA (Estenosis del 50%) Oclusión aguda de la DA – 2do ramo Dg de gran recorrido (>73mm)
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STEMI anterior KKA muy 
complejo!!!

Lesión trombotica en DA – Dg
Lesión significativa en TCI 

distal

Acceso radial 7Fr

Catéter guía XB3,5 7Fr

2 Cuerdas coronarias 

Predilatacion 

Implante de stents
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¿Cual es el impacto de las BIF en 
el paciente con STEMI?
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INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO.
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Rx de Tórax 

• Congestión pulmonar, muy 
hipotenso y taquicardico.

• Se inicia soporte con drogas 
vasoactivas( Noradrenalina/ 
Dobutamina)

• Se traslada de urgencia a 
Hemodinamia
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CINECORONARIOANGIOGRAFIA

TCI ocluido

Arteria Coronaria Derecha

Se administra Abciximab (REOPRO)
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Predilatación
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Sirolimus 3,0 x 28 mm
DA proximal

Sirolimus 2.75 x 33
DA tercio medio
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ATC Tronco DA y Cx

Sirolimus 
4.0 x15 
mm
TCI hacia 
DA 

Everolimus 3.0 x 38  mm
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Resultado final 
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Impacto de las BIF en el STEMI

Punto de vista 
lógico 

Epidemiologia Estrategia de 
tratamiento 

Escenario complejo*
STEMI 

BIF vs. No-BIF lesions
PS vs. 2ST

COBIS II / DKC II 
LATAMBif
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Prevalencia de ATC-BIF en STEMI
Bifurcaciones vs No Bifurcaciones 
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Características Basales 
Bifurcaciones vs No Bifurcaciones 
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Características Basales – LATAMBif Registry
STEMI vs. No STEMI

A pesar de las diferencias entre la población STEMI y No STEMI,la filosofía de 
tratamiento en LATAMBif fue similar entre ambos grupos!!!
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Características ANGIOGRAFICAS
Localización de la lesión en el STEMI

TCI distal 
3 – 11%

DA – DG 
55 – 80%

DPCD – PVCD
5 – 18%

CX – OM
15 – 25%
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Características ANGIOGRAFICAS
Clasificación de Medina en el STEMI

>50% son bifurcaciones 
verdaderas  
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Éxito ANGIOGRAFICO en el STEMI
Bifurcaciones vs. No Bifurcaciones 

Éxito angiografico comparable con la 
ATC No BIF

Provisional stent➝
90%

Éxito del MB > 90%
Éxito del SB≈ 90% 



RHR Sistemas

Trombosis intrastent
Bifurcaciones vs. No Bifurcaciones 

Trombosis intrastent

Aguda ≈ 0,8 – 1%
Sub-ayuda ≈ 0,6 – 7%
Tardia ≈ 1 – 2%
Muy tardia ≈  0,5 – 1,8%

Todos los eventos bajo 
DAPT

Todos los casos
Tratados con PS
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¿Cual es la mejor estrategia para 
abordar bifurcaciones coronarias 

en el STEMI?



RHR Sistemas

Estrategia de tratamiento en el STEMI
Provisional vs. 2 stents

Chao KH et al. Rev esp Cardiol. 2018;71(10):811-819

Kwan TW et al. Catheter Cardiovasc interv. 2013;83(3):E133-7

Registro observacionales 

Escaso Nº de pacientes

Falta de datos sobre STEMI

2sT➝ anatomías mas complejas

Stenst antiguos ➝ DES 1ºG 

Técnicas “obsoletas”
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Balon DA: 3.5mm x 12 mm Stent Dg: IHT
Destiny 2.5 mm x 18 mm

Carga de placa 
significativa en DA y Dg 
(plaque burden > 50%)

Nano-crush asistido por 
la maniobra de stent pull-

back
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Stent DA: stent IHTdestiny 3.0 mm x 23
mm Recruce al Dg con cuerda choice pt Floppy
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Stent TCI –DA: STENT IHT Destiny  3.5 mm x 28 mm
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La optima aposición del stent proximal, es un 
punto de HONOR en el IAMCEST
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POT con balón NC 5.0 mm x 8 mm 



RHR Sistemas



RHR Sistemas

Estrategia de tratamiento
Provisional vs. 2 stenst en el STEMI

Choi KH et al. Rev esp cardiol. 2018:71(10):811-819

En pacientes con STEMI la estrategia de dos 
stents resulto en mayor tasas de 

MACE, RVD y TS

Técnica de stent provisional de elección!!!
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Técnicas inicial seleccionada 
(STEMI)

Stent provisional 
(76,4%)

Técnicas 2 stents
(23,6%)

Exitoso (88,9%)

Predilatacion del SB (41,7%)

Kissing balloon (34,7%)

POT (77,8%)

POT-Side-POT (9,7%)

POT-Kiss-POT (23,6%)

Bailout
(11,1%)

Carina Shift (33,3%)

Diseccion del SB (12,5%)

Oclusión del SB (22,2%)

Lesión severa en SB (44,4%)

TAP (50%)
Culotte (37,5%)
Crush (12,5%)

Kissing final (72%)
POT final (88%)



RHR Sistemas

¿ Como abordar una lesión en bifurcación causante de 
un STEMI?

BIF en el STEMI debe abordarse de manera similar que las lesiones en BIF en otro 
contexto clínico 

• Guía coronaria en la rama lateral (particularmente si es significativa) 

• Priorizar el stent provisional 

• Si vamos utilizar “T2S”
• Minimizar el overlapping
• Respetar el “paso a paso” de la técnica seleccionada!!!
• En ATC primera compleja ➝ utilizar el IVUS
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¿Qué esquema antiagregante es el mas 
adecuado en este paciente?
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PRASUGREL TICAGRELOR CANGRELOR ELINOGREL

NUEVOS ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR P2Y12
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Manejo antitrombotico del paciente 

Emergencia medica ➝
• SCACEST anterior KKA

Alto riesgo de sangrado ➝
• Edad
• ACO crónica 
• Precise DAPT > 25 

1. Angioplastia compleja a DA – DG 

con técnica de 2 stents.

2. Angioplastia con técnica de stent

provisional al TCI – DA 

3. Triple esquema antitrombotico:

Aspirina 100 mg/dia

Clopidogrel 75 mg/dia

Rivaroxaban 20mg/dia
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Esquema DAPT abreviado 

Esquema AT abreviado (n= 2295) vs. Esquema estándar (n=2284)
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Estudio Master DAPT
Diseño
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Estudio Master DAPT
Sub-análisis en lesiones complejas
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Estudio Master DAPT
Sub-análisis en lesiones complejas
Desenales en SCA
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Conclusiones (1)

• Las bifurcaciones como lesiones culpables del SCACEST ocurren en 10-
23% (LATAMBif Registry ).

• Aspectos técnicos “buena practica intervencionista” ➝
• Abordaje por vía radial
• Considerar la técnica del catéter universal para reducir los tiempos 

de la ATC
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Conclusiones (2)

• STEMI ➝ Evolución y pronostico independiente de la presencia o no 
de bifurcaciones. 

• El STEMI se asocia a peores desenlaces IH
• Registro LATIMBif: > mortabilidad / trombosis del stent

• “Filosofia de tratamiento” ➝ Provisional stent como medida inicial 
• 2ST: mayor riesgo de ST y TVR

• Esto también es cierto para lesiones en bifurcación en otro contexto 
clínico 

• Si es necesario:
• Mínimo overlapping
• Optimización máxima (POT/KB)
• IVUS / OCT
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Conclusiones (3)

• La DAPT abreviada es una opción considerable en pacientes 
bifurcaciones y STEMI con alto riesgo de sangrado!!!
• Iguales tasas de NACE, MACCE y menores tasas de sangrado mayor.

• En pacientes sin alto riesgo de sangrado, considerar esquema 
estándar de DAPT (TS 3-5%)
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