Cartas al Editor

Oclusion completa del tronco
coronario izquierdo tratada
con stents farmacoactivos

Sr. Editor:

La oclusién completa de tronco coronario izquierdo (TCI)
es una entidad de extrema gravedad y son muy pocos los pa-
cientes que sobreviven a dicha condicién. En determinadas
circunstancias pueden hacerlo y llegar vivos a la angiogra-
fia!. Tras la confirmacién angiografica, el tratamiento puede
realizarse percutdneamente. En la experiencia de nuestros 2
centros entre mayo de 2003 y diciembre de 2005, de un total
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Fig. 1. Basal. A: angiografia que
muestra oclusién completa del tron-
co coronario izquierdo (flecha). B:
angiografia de la coronaria derecha
que rellena, por circulacion colate-
ral, todo el sistema coronario iz-
quierdo. Posrevascularizacion. G:
angiografia de la coronaria izquierda
tras revascularizacion con stents. D:
angiografia de la coronaria derecha
tras la revascularizacion, en la que
se objetiva ausencia de circulacion
colateral al sistema coronario iz-
quierdo.

Fig. 2. A: angiografia de la corona-
ria izquierda tras pasar una guia a la
circunfleja y predilatar con baldn. B:
angiografia de la coronaria izquierda
tras revascularizar con stents el
tronco coronario izquierdo y la des-
cendente anterior. C: angiografia y
estudio ultrasénico a los 10 meses
de seguimiento que muestra la ex-
R celente situacion de los segmentos
L, =, tratados.

de 225 pacientes con enfermedad de TCI tratados con stents sos habia proteccién de una circulacién heterocolateral. En
liberadores de drogas, 2 (0,8%) presentaban inicialmente uno de ellos, un varén de 75 afios, la presentacién clinica
oclusién completa del TCI en la angiografia. En ambos ca- fue de infarto de miocardio sin onda Q. En el otro, varén de
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57 afios, fue una angina de reciente comienzo. En el primero
(fig. 1), la oclusién de TCI fue considerada como crénica
(10 dias desde el evento). En el segundo, una oclusién suba-
guda se transformd en completa durante la realizacion del
cateterismo. En ambos se consiguid, en el mismo procedi-
miento, la desobstruccién del TCI mediante guia y baldn,
comprobandose la afectacién de la bifurcacion. En el prime-
ro se precisd una técnica compleja, con implantacién de 2
stents farmacoactivos en T, y en el segundo se consiguié un
buen resultado angiografico con el implante de un solo stent
orientado hacia la arteria descendente anterior, con ulterior
dilatacién con bal6n del ostium de la circunfleja®. Tras el
tratamiento percutdneo, la evolucién fue favorable en ambos
pacientes. Los 2 permanecen bajo control médico y asinto-
madticos después de 7 y 10 meses de seguimiento, respecti-
vamente. En el segundo se efectudé una reevaluacién angio-
grafica y ultrasénica durante el seguimiento. Tanto la
angiografia como los ultrasonidos mostraron una excelente
evolucién de los segmentos tratados (fig. 2).

La oclusién del TCI es una forma de enfermedad corona-
ria arterioesclerdtica muy raramente diagnosticada. La rare-
za de esta entidad probablemente radique en la alta inciden-
cia de muerte a la que estd asociada, de modo que el nimero
de pacientes que llegan al laboratorio de hemodindmica en
esta situacion es excepcional. Cuando llega a identificarse,
el tratamiento recomendado es el quirtrgico®, si es posible y
se llega a tiempo. La revascularizacién percutdnea sin dila-
cion en el mismo procedimiento diagndstico puede contem-
plarse como una segunda opcién. En la enfermedad de TCI
en general, los resultados obtenidos con stents convenciona-
les han sido prometedores, aunque la alta tasa de reestenosis
supone su principal limitacién*. Sin embargo, tras la llegada
de los stents farmacoactivos se han publicado estudios de
pacientes tratados percutdneamente en los que la tasa de re-
estenosis ha disminuido de manera considerable’’. De con-
firmarse esta evolucién favorable a largo plazo en futuros
estudios actualmente en curso, el tratamiento del TCI con
stents farmacoactivos puede llegar a consolidarse como una

Cartas al Editor

alternativa al tratamiento quirurgico. Por el momento, pare-
ce recomendable un seguimiento estrecho que incluya una
revaluacién angiografica. En el caso particular de la oclu-
sion de TCI descrita en nuestros 2 pacientes, el tratamiento
revascularizador fue inmediato tras el diagnéstico y los re-
sultados iniciales y a medio plazo resultaron excelentes.

Javier Sudrez de Lezo?, Alfonso Medina?,
José Suarez de Lezo® y Pedro Martin?

aServicio de Cardiologia. Hospital Universitario Dr.
Negrin. Las Palmas de Gran Canaria. Espafia.
bServicio de Cardiologia. Hospital Universitario Reina
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