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Las estrategias para el tratamiento de las lesiones de bi-
furcación coronaria resultan tan numerosas como contro-
versiales, no existiendo a la fecha una técnica superadora o 
infalible ¨apta para todo público¨.  Lo más adecuado parece 
entonces resultar de la planificación de ¨un traje a medida¨, 
confeccionado a partir de una minuciosa valoración no sólo 
angiográfica sino fundamentalmente por medio del  ultraso-
nido intravascular (IVUS)  u otras técnicas como la tomogra-
fía de coherencia óptica (OCT).

El IVUS resulta así en una herramienta complementaria a 
la valoración angiográfica de lesiones complejas como las de 
tronco de coronaria izquierda o en bifurcaciones, dado que 
aporta mayor información sobre la pared del vaso, calcifica-
ciones, lesiones ostiales o excéntricas, extensión de las lesio-
nes y el remodelado positivo (capacidad de contener placa 
sin producirse compromiso de la luz del vaso).

El empleo de IVUS para mejorar la dilatación de la lesión 
y el resultado angiográfico agudo data de la era pre-stent.  
Diversos estudios demostraron la eficacia de IVUS en el di-
mensionamiento del balón y la estimación de la extensión 
de remodelado positivo1.  Durante la década de los ´90, con 
el empleo de stents metálicos convencionales (BARE metal 
stents), numerosos trabajos observacionales dieron cuenta 
que alcanzar un área de sección transversal de mayor diá-
metro y el empleo de más altas presiones de insuflación, 
guiadas por IVUS, lograban una mejor aposición del stent y 
menores tasas de reestenosis2,3,4. 

En la actualidad, no quedan dudas de que las poblacio-
nes que más se benefician de la utilización de IVUS son las 
angioplastias de tronco de coronaria izquierda (TCI) y  las 
bifurcaciones coronarias, con especial énfasis en las que ne-
cesitan la colocación de dos stents5. 

En línea con esto, una revisión sistemática y meta-análisis 
sobre intervención coronaria percutánea (ICP) en lesiones de 
bifurcación guiada por IVUS demostró que esta estrategia 
se asoció con más beneficios clínicos en comparación con la 
ICP guiada por angiografía6. Este trabajo que incluyera 7830 
pacientes con lesiones de bifurcación involucrados en cinco 
estudios seleccionados, señala, en el seguimiento temprano, 
una significativa menor incidencia de la tasa de eventos car-
díacos adversos mayores (MACE) y también menores tasas 
de muerte de causa cardíaca en el seguimiento alejado. 

Ya entrando en mayores detalles sobre algunos aspectos 
técnicos de la ICP en lesiones bifurcadas complejas, como el 
empleo de una técnica de dos stents frente a una estrategia de 
colocación de stents provisional, el  estudio DEFINITION II,  
un ensayo controlado y aleatorizado que estableció claramen-
te los criterios de ¨lesión de bifurcación compleja¨ en base a 
longitud de la lesión en la rama lateral, porcentaje de estenosis, 
grado de calcificación,  ángulo de bifurcación, etc., demostró 
que una técnica de dos stents es superior a un abordaje provi-
sional en bifurcaciones verdaderamente complejas en un se-
guimiento de 12 meses. Este estudio se suma a la evidencia de 
que una estrategia inicial de 2 stents puede ser más apropiada 
en lesiones de bifurcación complejas verdaderas7. 

Un impecable trabajo de registro uni-céntrico sobre  op-
timización mediante IVUS de la angioplastia de bifurcación 
coronaria realizado en el Departamento de Cardiología In-
tervencionista del Instituto de Cardiología del Sanatorio 
Británico de Rosario, presentado en esta edición, reafirma lo 
que hasta aquí se ha visto en plena coincidencia con la lite-
ratura internacional8. Con excelentes resultados en términos 
de mortalidad y necesidad de nueva revascularización en el 
seguimiento precoz y alejado, este registro denota una gran 
capacidad técnica del grupo de trabajo e indica una vez más, 
que los resultados alcanzados por la cardiología intervencio-
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nista en nuestro país son perfectamente equiparables a los 
observados en cualquier otro centro a nivel internacional 
y/o en registros multicéntricos. 

Como los mismos autores reconocen, el tamaño de la 
muestra quizás no permite extraer mayores conclusiones so-
bre algunos aspectos como la seguridad, pero también indica 
la particular dedicación puesta por los operadores en optimi-
zar resultados en cada caso (un promedio de 2,3 pacientes/
mes), lo cual no resulta en un detalle menor.  

La publicación de este trabajo pone de manifiesto además, 
la necesidad de extender el empleo de IVUS para optimizar 
resultados en ATC compleja al mayor universo posible de 
los servicios de cardiología intervencionista de nuestro país. 
Esto hoy aparece limitado fundamentalmente por razones 
de cobertura social y costos no reconocidos por los financia-
dores del sistema de salud y no por desinterés o falencia téc-
nica de los operadores.

Según datos presentados por el Colegio Argentino de 
Cardioangiólogos Intervencionistas (CACI) durante los pri-
meros días de Diciembre del 2021, se contabilizaban 357 ser-
vicios de hemodinamia en todo el país. Por otra parte, una 
estimación optimista a partir de datos de la industria, indica 
que aproximadamente 60 equipos de IVUS son los que se 
encuentran operativos en nuestro medio. Esto significa que 
un porcentaje menor al 20% de los servicios de Cardiología 
Intervencionista registrados en el CACI realizan rutinaria-
mente IVUS en la actualidad, o tienen posibilidad de hacerlo. 

Esto demuestra también el restringido acceso a esta tec-
nología que tienen muchos servicios y por ende, muchos pa-
cientes. Consultados al respecto de los beneficios inmediatos 
y alejados del empleo del IVUS en el abordaje terapéutico de 
lesiones complejas como las lesiones de bifurcación o lesiones 
de Tronco de CI, sus indicaciones y /o contraindicaciones, 
descarto que la enorme mayoría de los cardiólogos interven-
cionistas de nuestro país podrían enumerarlas con total acier-
to, y que todos coincidiríamos en las virtudes  y en la necesi-
dad de contar con esta herramienta para su tratamiento. No 
obstante, en la práctica cotidiana esto no sucede. ¿Por qué?

La respuesta inequívoca a esa pregunta retórica es sin du-
das la imposibilidad de financiar esa práctica, ya que, salvo 
excepciones, los distintos financiadores del sistema de salud 
(Pública, Obras Sociales o Pre-pagos) no están dispuestos a 
aceptarla y/o cubrir sus costos, fundamentalmente por no 
entender su verdadera costo-efectividad. De este modo, los 
financiadores pagan -de manera diferida al procedimien-
to- el costo mayor de pérdida de oportunidad, ya sea por 
necesidad de re-intervención, o mayor tasa de MACE como 
se ha señalado con anterioridad.  Así también, las curvas de 
aprendizaje en técnicas de IVUS por parte de los operadores 
se ralentizan, y los costos de consolas y dispositivos se sostie-
nen elevados, debido a su escasa aplicación. 

Seguramente es aquí donde la sólida representación mé-
dica y científica del intervencionismo en la Argentina debe-
ría también lograr alcanzar y participar de los aspectos fi-
nancieros de la especialidad, junto a los demás actores del 
sistema de salud.

Pero mientras se persigue este ideal, se deberá seguir op-
timizando lo posible. Parte de esto es, sin dudas, aplicar las 
lecciones aprendidas del IVUS durante más de 2 décadas.

Vimos como ejemplo en el trabajo del Dr. Daniel A. Zanu-
ttini et al, que tras la valoración por IVUS un 22,6% de casos 
presentaban necesidad de re-intervención inmediata por hi-
poexpansión del stent o falta de aposición de algunos struts. 
Esto probablemente es consecuencia directa de la discrepancia 
observada entre el análisis coronario cuantitativo (QCA), que 
identifica un diámetro de referencia promedio para el eje prin-
cipal del vaso inferior a la estimación por IVUS (2,9 +- 0,6 mm 
vs 3,5 +- 0,4 mm respectivamente). Algo similar ocurre para el 
largo de la lesión a tratar, con mayor extensión de la placa en 
la valoración por IVUS. Claramente esto demuestra que el ̈ lu-
minograma¨ que representa la angiografía, no logra identificar 
categóricamente la extensión ni el volumen de la placa.   

Otros ejemplos de lecciones a aplicar lo constituyen la 
pre-dilatación de la rama lateral,  la realización de la técnica 
de POT (técnica de optimización proximal) antes de inten-
tar cruzar una guía hacia la rama lateral, técnica de ¨doble 
balón en beso¨ (Kissing Balloon) final cuando se implantan 
dos stents, entre varias otras técnicas que obviamente, son 
resorte exclusivo del manejo del cardiólogo intervencionista 
y su descripción excede el propósito de esta editorial.

Sólo resta enfatizar la importancia de extender este tipo 
de registros, nutrirnos de la experiencia global, pero apren-
der de la experiencia local y por sobre todo, trabajar manco-
munadamente entre las distintas sociedades científicas, cole-
gios médicos y asociaciones profesionales como integrantes 
activos y relevantes del sistema de salud, para lograr hacer 
posible lo ideal.
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