




• No todos los casos de lesión severa de TCI pueden ser 

tratados por ATC  (pero siempre debemos de pensar en ella) 

• Experiencia del Centro y los operadores 

• Siempre tenemos que recordar que la cirugía sigue 

teniendo excelentes resultados en esta enfermedad 

• El exito de la ATC de TCI depende: 

1. Elección correcta del caso. 

2. Evaluación anatómica adecuada 

3. Técnica  

 

 

 

 

ATC de TCI 



• CARACTERISTICAS DEL PACIENTE 

 

• Función Ventricular 

• Presentación Clínica                            Calculadoras de riesgo 

• Calcificación Aortica                                 STS - Euroscore 

• Coomorbilidades 

• Edad 

 





Cumulative KM Event Rate ± 1.5 SE; log-rank P value;*Binary rates 



• CARACTERISTICAS ANGIOGRÁFICAS 

 

• Extención y localizacion de  

    la enfermedad 

• Probabilidad de exito de la ATC                    SINTAX  Score 

• Revascularizacion completa 

 

• USO DE IVUS 
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Athappan et al, J Am Coll Cardiol Intv 2013;6:1219–30  

 



ALTO 

BAJO 

INTERMEDIO 

1.442 (1,1012, 2.055) 

1.052 (0.710, 1.588) 

0.764  (0.310, 1.879) 



ALTO 

BAJO 

INTERMEDIO 

1.624 (1,117, 2.363) 

0.955 (0.452, 2.019) 

0.763 (0.283, 2.053) 



Recomendaciones sobre el tipo de revacularización (CABG o PCI) en pacientes con                  

enfermedad coronaria estable con anatomia favorable para los 2 procedimientos y baja mortalidad 

quirúrgica predicta 



Distal 

(n= 203) 

No Distal 

(n= 128) 

Valor de p 

Tiempo al proc. (dias, media ± DS) 6,1  ±  10,9 5,8 ±  11,3 0,81 

Dur. del proc. (Hs, media ± DS) 1,7  ±  0,8 

 

1,3 ±  0,7 <0,001 

Porcentaje de exito del 

procedimiento % 

82,5 92,7 0,008 

Estadia Hospitalaria post-proc. Dias 

Media  ± DS 

3,1 ± 3,6 

 

2,6 ±  2,8 0,12 

Revascularizacion completa % 63,7 65,9 0,69 

Total nº stents, media ± DS 

 

4,1 ±  2,3 3,1 ±  1,9 <0,001 

 

Largo de stent total, media ± mm 74,8 ±  2,3 52,7± 39,3 <0,001 

 

Largo de stent (> 100 mm por pt) % 23,6 16,1 0,14 

Características del procedimiento. Subgrupo  PCI-TCI :  

Distal vs No Diatal (SINTAX) 



MACCE  a los  5  Años Subgrupo  PCI-TCI :  

Distal vs No Diatal (SINTAX) 



Prospective Application of Pre-Defined Intravascular Ultrasound Criteria for 

Assessment of Intermediate Left Main Coronary Artery Lesions  

( Multicenter LITRO Study ) 

Jose M. de la Torre Hernandez, Felipe Hernandez Hernandez et. al.  J Am Coll Cardiol 2011;58:351-8 



LITRO STUDY 

De La Torre Hernandez et.al.  J Am Coll Cardiol 2011;58:351-8 



LITRO STUDY 
PACIENTES CON AREA LUMINAL MÍNIMA <6MM2 VS ≥ 6MM2 QUE FUERON A TTO MEDICO 

De La Torre Hernandez et.al.  J Am Coll Cardiol 2011;58:351-8 



USO DE IVUS COMO GUIA DEL IMPLANTE DEL 

STENT 

Carga de placa y distribución de la misma en TCI, ADA y ACX 

 

Medidas: Diametro y Largo 

 

Expansión del stent, aposición, cobertura de la lesión etc. 

 

Complicaciones 



IVUS. CARGA DE PLACA Y DISTRIBUCIÓN 
140 PAC CON LS DE TCI DISTAL 



COMPREHENSIVE INTRAVASCULAR ULTRASOUND ASSESSMENT 

OF STENT AREA AND ITS IMPACT ON RESTENOSIS AND ADVERSE 

CARDIAC EVENTS IN 403 PATIENTS WITH UNPROTECTED LEFT 

MAIN DISEASE 

Kang et al. Circulation Cardiovasc. Interv. 2011;4:562-9 



IVUS. CONSECUENCIAS DE SUB-EXPANSION Y 

MALAPOSICION 
403 PAC CON LS DE TCI DISTAL. IVUS POST STENTING. ANGIO 9 MESES. 

Kang et al. Circulation Cardiovasc. Interv. 2011;4:562-9 

Zona de 

 confluencia 



IVUS. CONSECUENCIAS DE SUB-EXPANSION 

Y MALAPOSICION 
403 PAC CON LS DE TCI DISTAL. IVUS POST STENTING. ANGIO 9 MESES. 

SEGUIMIENTO CLINICO 2 AÑOS 

Kang et al. Circulation Cardiovasc. Interv. 2011;4:562-9 



IVUS.  





La predilatación :  
Siempre 

 Mejor posicionamiento del/los stent/s 

 Mejora el flujo coronario durante el procedimiento 

 Técnica de “Bang Bang”. 

 

La post dilatación con balón no complaciente: 
 Recomendado para todos los casos  

 Mandatorio en caso de tratamiento de bifurcación por 

 cualquier técnica con el objetivo de reducción la 

 incidencia de stent trombosis y el TVR 



El ostium del TCI esta compuesto por fibras elasticas.  Esto 

aumenta la posibilidad de recoil elástico. 

 

Mal apoyo del cateter guia y el Dumping de presión aumenta el 

riesgo de mal posicionamiento del stent 

 

Muchas veces hay que trabajar desde la luz de la aorta sin 

cateterización selectiva por lo que pueden ser necesarias 

técnicas especiales. 

 

 
 







1 2 3 

4 5 

Ostial PRO® Merit Medical.  
(Secuencia de implante) 

Square One Stent 



• Problemas en la ATC de TCI 

• Recoil Elástico 

• Postdilatación con balón no complaciente a altas atm. 

• Sandwich Stent 

• Disección Proximal hacia la aorta / distal 

• Proximal: Seguimiento con ETE o TAC – Cirugia Cardíaca 

• Distal: Stent 

• Pérdida del Ostium 

 

 

 

 

 



Deslizamiento distal 



Deslizamiento Proximal 



Son técnicamente las de abordaje más simple y los resultados a mediano y largo plazo son 

excelentes.  

 

• Recoil Elástico. Muy Raro. Si ocurre se trata igual que en el ostium. 

 

• Deslizamiento. Inmediato o tardío. Causa más frecuente es el  missmatch entre el diámetro del 

stent y del TCI. 

• Deslizamiento proximal, descubriendo la lesión. Se puso un stent más pequeño que el 

diámetro del TCI. Un segundo stent con el diámetro adecuado. 

• Deslizamiento distal que comprometa la bifurcación. Pasar una 2º guía hacia el vaso 

comprometido y dilatar las celdas del stent en ese lugar. Finaliza con un Kissing ballon 

con mínima insinuación hacia la ADA y ACX. 

 

• Disección proximal y/o distal al stent. Se trata con un 2º stent. 



• Son las lesiones mas desafiantes para el tratamiento. 

• Se debe tomar en cuenta angulación de la ACX, discrepancias de calibre 

entre TCI con ADA y ACX, la emergencia temprana de ramos diagonales o 

marginales, la existencia de ramos mediales etc. 

• Es cuando mas imprescindible se hace el uso de IVUS 

• De preferencia usar cateteres guia de buen soporte (Amplatz o XB) 7 Fr. u 8 

Fr. en trifurcaciones o uso de rotablator con olivas mayores a  1,75 mm. 

• Proteger las dos ramas con guia 

• Hacer correcta preparación de las lesiones antes del implante con 

predilatación y/o alguna técnica de debulking 

 

 



T Stent Provisional. 

 Con o sin Kissing ballon final 



Tècnica en Falda o Pollera 

Biosensors international 



• T STENT. Se elije cuando el vaso de menor jerarquia sale a 90º 

• Cuidado con no dejar GAP .  



• Crush y Mini Crush 



• CULOTTE STENT. Técnica ideal cuando ambas ramas son de calibre similar y no hay 

gran discrepancia con el diametro del TCI 



• V STENT. Técnica ideal cuando hay compromiso de ambos ostiums solamente y el 

angulo de la bifurcación es < 70º. Deben liberarse simultaneamente. 



• Kissing stent simultáneo. Técnica ideal cuando hay TCI largos y con gran discrepancia 

de diametro con respecto a las ramas.  



TECNICAS DE IMPLANTE DE STENT TCI DISTAL 
PCI TCI DISTAL (201 LESIONES) 

Left Main Distal Stenting Techniques 
LM Distal PCI (203 LM lesions)

Modified T-

stenting

2%

Classic T-stenting, 

Side Branch First

6% Classic T-stenting, 

Main Vessel First

14%

Provisional T-

stenting

52%

Culotte/Trousers

11%

Crush

8%

V-stenting, 

Kissing/Gun Barrel

7%

Y-stenting, 

Touching Stents

0.5%

89% of provisional T-stenting lesions used 
only 1 stent; 9% used 2 stents 

89% de los stent provisionales T – Stenting se uso 1 solo stent.; 9% usaron 2 stents 



MACCE  a los  5  Años Subgrupo  PCI-TCI Distal :  

T stent vs. Provisional T stent 



MACCE  a los  5  Años Subgrupo TCI Distal, PCI de 

Bifurcación: 1 stent vs. 2 stents 



CONCLUSIONES  

 

• Gracias a SYNTAX la angioplastia del TCI ya no es un Tabu y pasó a ser considerada 

como indicación clase 1 de las guias europeas de revascularización miocárdica de la 

ESC desde el 2014 

 

• Hemos aprendido de SYNTAX que el factor limitante de la angioplastia es lo difusa que 

sea la enfermedad mas que la localización en el TCI por si sola. 

 

• Luego de 5 años de seguimiento, hemos visto que la localización de la lesión ( Diatal o 

no distal ) no es reelevante asi como tampoco la técnica que utilizemos. 

 

• Gran cantidad de trials han demostrado la superioridad de la nueva 

generación de DES con respecto a los utilizados en SYNTAX (Taxus 

Express) por lo que la angioplastia sigue aumentando su desafío a la 

cirugía en pacientes con enfermedad mas difusa. 


