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Introducción y objetivos. La revascularización quirúr-
gica es el tratamiento de elección de la enfermedad del
tronco común izquierdo no protegido, si bien la cirugía
puede estar desaconsejada en un número variable de es-
tos pacientes. Se analizan los resultados de la angioplas-
tia coronaria en la enfermedad de tronco común izquierdo
no protegido en pacientes malos candidatos a cirugía. 

Pacientes y método. Estudio observacional de una
cohorte histórica de pacientes consecutivos con enferme-
dad de tronco común izquierdo no protegido, no candida-
tos a cirugía, tratados con angioplastia entre abril de
1999 y diciembre de 2003. 

Resultados. Se incluyó a 83 pacientes con una edad
media de 72 ± 9 años. Se presentaron en shock 20 (24%)
pacientes. No se realizó cirugía por alto riesgo, malos le-
chos o comorbilidad en 61 (73,5%) y por infarto agudo en
22 (27%). Se utilizó balón de contrapulsación en 34
(40%), abciximab en 30 (36%) y stent en 79 (95%). Se
consideraron exitosos 76 procedimientos (92%). La mor-
talidad hospitalaria fue del 28,9% (55% en pacientes con
infarto agudo, 20% sin infarto agudo). Con una mediana
de seguimiento de 17 meses, la supervivencia media fue
de 19,7 ± 2 meses. Reingresaron por cardiopatía isqué-
mica 18 pacientes (22%). En total, 14 pacientes (17%) re-
cibieron nueva revascularización, 9 (10,8%) por vía per-
cutánea y 5 (6,0%) quirúrgica. 

Conclusiones. La angioplastia coronaria es una alter-
nativa para la enfermedad de tronco común izquierdo no
candidata a revascularización quirúrgica, aunque con una
mortalidad hospitalaria y a largo plazo elevada.

Palabras clave: Angioplastia coronaria. Cardiología in-
tervencionista. Stent.
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Short- and Medium-Term Outcomes of Percutaneous
Coronary Intervention for Unprotected Left Main
Coronary Artery Disease in Patients Who Are Poor
Candidates for Surgical Revascularization

Introduction and objectives. Surgical revasculariza-
tion is the procedure of choice for unprotected left main
coronary artery stenosis, but it may be unsuitable in some
patients. We report short- and medium-term outcomes of
percutaneous coronary intervention for unprotected left
main coronary artery stenosis in a series of patients who
were poor candidates for surgery.

Patients and method. Descriptive study of a historic
cohort of consecutive patients with unprotected left main
coronary artery stenosis who were not candidates for sur-
gery, treated with percutaneous coronary intervention at a
single center between April 1999 and December 2003.

Results. A total of 83 patients (mean age 72 [9] years)
were included. Twenty patients (24%) were in shock on
presentation. Surgery was considered unsuitable becau-
se of unacceptable surgical risk, poor condition of the dis-
tal vessels or comorbid conditions in 61 (73.5%) patients,
or acute myocardial infarction in 22 (27%). An intraaortic
balloon pump was used in 34 (40%); abciximab in 30
(36%) and stenting in 79 (95%) procedures. The interven-
tion was considered successful in 76 patients (92%). To-
tal in-hospital mortality was 28.9% (55% in patients with
acute myocardial infarction and 20% in those without acu-
te myocardial infarction). Median follow-up was 17
months. Average survival was 19.7 (2) months. Eighteen
(22%) patients were hospitalized again for a new ische-
mic event, and 14 (17%) underwent revascularization. In
9 cases (10.8%) a new angioplasty was performed, and
in 5 (6.0%) surgical revascularization was necessary.

Conclusions. Percutaneous coronary intervention is
an option for revascularization in left main coronary artery
stenosis in patients who are poor candidates for surgery,
although in-hospital and long-term mortality remain high.

Key words: Coronary angioplasty. Interventional cardio-
logy. Stent.
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INTRODUCCIÓN

Desde la demostración de sus ventajas frente al tra-
tamiento médico1, la revascularización quirúrgica se
considera la terapia de elección en la enfermedad sig-
nificativa del tronco coronario común izquierdo
(TCI)2. A pesar de los similares resultados inmediatos,
el mayor número de eventos a largo plazo observado
con el intervencionismo coronario percutáneo (ICP) en
los distintos ensayos clínicos realizados3 ha hecho que,
hasta la actualidad, el ICP sea desaconsejado en los
pacientes con enfermedad del TCI candidatos a revas-
cularización quirúrgica4. Sólo en los casos en los que
el TCI se encuentra protegido por un injerto permea-
ble, el ICP se considera el tratamiento de revasculari-
zación de elección en la enfermedad del TCI. 

Un número indeterminado de pacientes con enfer-
medad significativa de TCI es considerado mal candi-
dato para la revascularización quirúrgica. El aumento
de la edad media de los pacientes remitidos para la rea-
lización de una coronariografía, junto con el empleo
más frecuente del ICP en el infarto agudo de miocar-
dio (IAM)5, favorece que aparezcan más diagnósticos
de enfermedad significativa del TCI en pacientes con
alto riesgo para la intervención quirúrgica, bien por las
características basales o por la inestabilidad hemodiná-
mica del paciente. Los avances en el ICP, en especial
el empleo casi sistemático del stent coronario, han he-
cho que el ICP sea una alternativa al tratamiento médi-
co en los pacientes con enfermedad del TCI desesti-
mados para cirugía6,7. Los resultados de esta técnica en
series amplias son poco conocidos, así como sus con-
dicionantes a corto y largo plazo. 

Los objetivos de este trabajo fueron: a) presentar los
resultados hospitalarios y a medio plazo del ICP en los
pacientes con enfermedad significativa de TCI no pro-
tegido no considerados candidatos idóneos para revas-
cularización quirúrgica, y b) determinar la posible pre-
sencia de variables asociadas con un pronóstico
diferente en estos pacientes.

PACIENTES Y MÉTODO

Diseño 

Estudio observacional, retrospectivo, realizado en
un solo centro, de una cohorte histórica de pacientes.

Selección de pacientes 

Se incluyó a los pacientes que entre el 1 de abril de
1999 y el 31 de diciembre de 2003 fueron diagnostica-
dos consecutivamente de enfermedad significativa del
TCI no protegido y tratados con ICP, tras ser conside-
rados no candidatos para la revascularización quirúrgi-
ca. Se consideró como ICP el intento de pasar una
guía intracoronaria a través de la lesión, aunque final-
mente no se consiguiera. En todos los casos se requirió
una valoración previa realizada por el servicio de ciru-
gía cardiovascular de nuestro centro, salvo en los ca-
sos en que se consideró indicado el tratamiento de un
TCI en el seno del IAM (angioplastia primaria o de
rescate) o del shock cardiogénico, respecto a los que
hay consenso en nuestro centro de no realizar revascu-
larización quirúrgica urgente por el alto riesgo de la
intervención. Se excluyó a los pacientes con enferme-
dad del TCI que, a pesar de ser buenos candidatos para
revascularización quirúrgica, fueron tratados de forma
electiva mediante ICP por rechazo del propio paciente
a la cirugía o por elección del intervencionista respon-
sable del procedimiento.

Definiciones 

– Enfermedad significativa del TCI: estenosis por
diámetro ≥ 50% del segmento de referencia. 

– TCI no protegido: ausencia de injertos permeables
anastomosados a la coronaria izquierda. Se consideró
que el ICP se había realizado en el seno de un IAM si
se llevó a cabo dentro de las 48 h siguientes a su ini-
cio. 

– Urgente: procedimiento realizado fuera de la pro-
gramación del laboratorio que obliga al aplazamiento
del procedimiento programado o a la apertura de la
sala fuera del horario laboral. 

Se calcularon los índices de riesgo quirúrgico de
Parsonnet8 y Euroscore9 de acuerdo con su modelo de
regresión logística. La lesión en el TCI se denominó
distal cuando su tratamiento obligó al inflado del ba-
lón o al implante de un stent en el ostium de la arteria
circunfleja o la descendente anterior, ostial cuando se
encontraba situada a 5 mm del ostium coronario iz-
quierdo, y media en el resto de localizaciones. 

– Función ventricular izquierda: medida por ecografía
o ventriculografía. Se consideró la cifra mayor de todos
los estudios realizados durante la evolución hospitalaria. 

– Shock cardiogénico: presión arterial sistólica inva-
siva < 80 mmHg (o < 90 mmHg bajo soporte inotrópi-
co) con signos de hipoperfusión periférica. 

– ICP angiográficamente exitoso: obtención de una
estenosis residual en la lesión tratada en el TCI < 20%
con un flujo distal TIMI III (thrombolysis in myocar-

dial infarction III).
– Procedimiento exitoso: ICP angiográficamente

exitoso sin empeoramiento de la situación hemodi-
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ABREVIATURAS

ECG: electrocardiograma.
IAM: infarto agudo de miocardio.
ICP: intervencionismo coronario percutáneo.
TCI: tronco común izquierdo.



námica del paciente ni complicaciones mayores (fa-
llecimiento en la sala de hemodinámica, accidente
cerebrovascular, IAM en las 12 h siguientes al proce-
dimiento).

– IAM durante el seguimiento: aparición de nuevas
ondas q en los electrocardiogramas realizados durante
el seguimiento o elevación de creatincinasa (CK) > 2
veces el valor de referencia en nuestro centro con una
isoenzima MB significativamente elevada. 

– Evento combinado: muerte, IAM no fatal o nueva
revascularización del TCI durante el seguimiento.

Procedimiento 

La técnica de intervencionismo, los dispositivos, el
uso de inhibidores de los receptores de la glucoproteí-
na IIb/IIIa y el balón intraaórtico de contrapulsación se
utilizaron según el criterio del intervencionista respon-
sable en cada caso. El acceso de elección fue el femo-
ral. En todos los casos se intentó el implante de un
stent. Antes de la intervención todos los pacientes reci-
bieron aspirina (200 mg/día por vía oral o 1 dosis in-
travenosa de 300 mg) y heparina sódica (10.000 U,
salvo tratamiento con abciximab, en cuyo caso se ad-
ministraron entre 3.500 y 5.000 U según el peso del
paciente). Como protocolo habitual del laboratorio, to-
dos los casos con IAM se realizaron con un catéter
guía de 7 Fr. Todos los pacientes tratados con stent re-
cibieron clopidogrel (dosis de carga de 300 mg y 75
mg/día durante 4 semanas después del procedimiento).
Se dejó a criterio del médico responsable la realiza-
ción de una revisión angiográfica; el laboratorio de he-
modinámica recomendó practicar una al cuarto mes y
otra entre los meses séptimo y octavo.

Seguimiento 

Se registraron de manera sistemática la CK, la MB-
CK y el electrocardiograma (ECG) inmediatamente, a
las 6, 12 y 18 h tras el procedimiento y cada 6 h a partir
de su presentación en caso de dolor torácico. Durante el
seguimiento se registraron los siguientes eventos: rein-
greso, reingreso por cardiopatía isquémica, muerte, in-
farto de miocardio no fatal y nueva revascularización no
programada (ICP o cirugía) del TCI tratado o de lesiones
en otros vasos. Se consideró que había una reestenosis
angiográfica binaria en el seguimiento los casos con una
estenosis ≥ 50% medida mediante análisis cuantitativo.

Medidas angiográficas y análisis estadístico 

Las lesiones en el TCI antes y después de la inter-
vención fueron analizadas de forma off-line por un in-
tervencionista experimentado con un sistema automá-
tico de detección de bordes (CAAS II, versión 4.1.1.
Pie Medical Imaging Maastricht, Holanda). Las varia-
bles continuas se muestran como media ± desviación

estándar (DE) y las diferencias entre grupos se calcu-
laron mediante el test de la t de Student para variables
continuas y el de la χ2 para proporciones. Con las va-
riables asociadas en la bibliografía a un peor pronósti-
co hospitalario, se realizó un modelo de regresión
logística del que se retiraron las variables que no afec-
taban a los coeficientes del resto de variables que per-
manecían en el modelo. De forma similar, se realiza-
ron 2 modelos de Cox para determinar los predictores
de muerte y evento combinado durante el seguimiento.
Se consideraron estadísticamente significativos los va-
lores de p < 0,05. El sistema utilizado fue SPSS (ver-
sión 11.0) para Windows.

RESULTADOS

Entre el 1 de abril de 1999 y el 31 de diciembre de
2003, 83 pacientes cumplieron los criterios de inclu-
sión y formaron parte del estudio. Durante ese interva-
lo, 437 pacientes diagnosticados en nuestro laboratorio
de enfermedad significativa de TCI con criterios de re-
vascularización fueron remitidos para cirugía. Cinco
pacientes, buenos candidatos para cirugía de revascu-
larización, recibieron angioplastia en el TCI y no fue-
ron incluidos en el presente trabajo. Ninguno de estos
pacientes presentó complicaciones en la fase hospita-
laria. Un paciente falleció por muerte súbita en el sép-
timo mes (20%) y el resto permanecían vivos al final
del seguimiento, aunque 3 de ellos no habían cumpli-
do los 6 meses de seguimiento cuando se concluyó
este trabajo.

De los 83 pacientes incluidos en el estudio, en 22
(27%) el TCI fue tratado de forma percutánea en el
contexto de un IAM (14 [64%] angioplastias primarias
y 8 [36%] angioplastias de rescate). Diecinueve de los
22 pacientes llegaron a la sala de hemodinámica en si-
tuación de shock cardiogénico (86%). En 15 de los 22
pacientes con IAM (68%), la lesión del TCI fue consi-
derada como causante del episodio (en 4 pacientes
[18%] el TCI estaba ocluido). En los 7 pacientes res-
tantes, la arteria causante fue la descendente anterior
en 5 y la coronaria derecha en 2.

En 22 de los 83 pacientes incluidos (27%), la ciru-
gía fue desestimada por los malos lechos distales o co-
morbilidad (16 pacientes por malos lechos distales, 3
por comorbilidad [neoplasias malignas en tratamiento]
y otros 3 por la presencia conjunta de comorbilidad [2
neoplasias malignas y una hepatopatía crónica avanza-
da] y malos lechos distales). En 39 de los 83 pacientes
(47%), la revascularización quirúrgica fue desestimada
por el alto riesgo de la intervención. En la tabla 1 se
muestran las características basales de los pacientes
con y sin IAM. Todos los pacientes habían presentado
síntomas en reposo durante el ingreso en el que se rea-
lizó la coronariografía. 

Las características generales del procedimiento y las
angiografías basales y postintervención se muestran en
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la tabla 2. En 3 casos el acceso fue braquial por impo-
sibilidad de acceder por vía femoral. En cuanto a las
lesiones de localización distal (35 casos), en 31 (89%)
se utilizó una técnica simple de implante de stent en la
rama principal del TCI (descendente anterior en 24 ca-
sos [69%]) con posterior dilatación del ostium de la
rama secundaria si se observaba compromiso de ésta.
En los restantes 4 casos se implantaron 2 stents en
pantalón y se finalizó el procedimiento con kissing-ba-
lón. En estos mismos casos de localización distal se
empleó una aterectomía rotacional en 11 (31%) y ba-
lón de corte en 2 (6%) ante la presencia de una calcifi-
cación severa.

En 7 casos, el procedimiento no pudo ser considera-
do exitoso, en 3 de ellos por no obtenerse un resultado
angiográfico satisfactorio en la lesión tratada (uno fa-
lleció en la sala), en 1 porque emperoró la clase Killip
(de 2 a 4) durante el procedimiento y en 3 porque fa-
llecieron en la sala de hemodinámica a pesar de un
buen resultado angiográfico.

Se observaron pocos eventos no fatales durante la
fase hospitalaria (tabla 3). Una paciente precisó rein-
tervención percutánea urgente por oclusión del stent

implantado 2 h antes en una arteria descendente ante-
rior proximal, falleciendo en shock cardiogénico du-
rante el procedimiento. La mortalidad hospitalaria glo-

bal fue del 28,9%. Las causas de muerte hospitalaria
fueron edema agudo de pulmón refractario en 2 pa-
cientes y shock cardiogénico en los restantes 22. 

Se obtuvo un seguimiento completo en 82 pacientes
(99% del total, 98% de los pacientes supervivientes de
la fase hospitalaria). Se perdió a 1 paciente después
del año de seguimiento. La media de seguimiento fue
de 17,0 ± 9,9 meses (mediana, 16,99 meses; percenti-
les 25-75, 10,2-24,0 meses). La supervivencia media
fue de 19,7 ± 2 meses (intervalo de confianza [IC] del
95%, 15,7-23,8 meses). En la tabla 3 se muestran los
eventos durante el primer año de seguimiento y a par-
tir de este primer año. La mortalidad de la serie com-
pleta al final del seguimiento fue del 48% (59% en los
pacientes con IAM y 38% en el resto). En el primer
año de seguimiento, 3 pacientes fallecieron por muerte
súbita, uno por insuficiencia cardíaca congestiva, 3 du-
rante el intento de revascularización quirúrgica por re-
estenosis y 1 por un IAM de localización inferior.
Cuatro pacientes fallecieron por causa no cardíaca y
en 1 caso no se logró conocer la causa de la muerte (se
consideró como de origen cardíaco). No se produjo
ninguna muerte de origen cardíaco después del primer
año de seguimiento (hubo 2 fallecidos como conse-
cuencia de neoplasias malignas). En 28 de los 59 pa-
cientes supervivientes de la fase hospitalaria se realizó
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TABLA 1. Características clínicas basales de los pacientes

Características Alto riesgo (n = 61) IAM (n = 22) Total (n = 83) p

n (%)

Edad (años), media ± DE 73,7 ± 8,3 68,5 ± 9,1 72 ± 9 0,014
> 75 años 28 (46) 6 (27) 34 (41) 0,123
> 80 años 15 (25) 2 (9) 17 (21) 0,123
Mujer 17 (28) 5 (23) 22 (27) 0,639
Diabetes 28 (46) 9 (41) 37 (45) 0,686
Hipertensión 35 (57) 6 (27) 41 (49) 0,015
Hipercolesterolemia 24 (39) 7 (32) 31 (37) 0,53
Tabaquismo 21 (34) 4 (18) 25 (30) 0,155
EPOC 8 (13) 1 (5) 9 (11) 0,268
IAM previo 28 (46) 8 (36) 36 (43) 0,439
ICP previa 9 (15) 3 (14) 12 (15) 0,898
Cirugía cardíaca previa 8 (13) 1 (5) 9 (11) 0,268
ACV previo 8 (13) 2 (9) 19 (12) 0,619
Claudicación intermitente 5 (8) 1 (5) 6 (7) 0,571
Killip IIIa 8 (13) 1 (5) 9 (11) 0,268
Shock cardiogénicoa 1 (3) 19 (86) 20 (24) < 0,005
Pico CKb – 2.001 ± 186 – –
Pico MB-CKb – 663 ± 35 – –
Euroscore, media ± DE 16,8 ± 14,8 41,1 ± 14,2 23,2 ± 18,1 > 0,005
Parsonnet, media ± DE 18,4 ± 18,9 50,9 ± 19,1 27,0 ± 23,7 > 0,005
FEVI < 40% 22 (39) 21 (96) 43 (52) < 0,005

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: revascularización percutánea; ACV: accidente cerebrovascular; FEVI: frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo; MB-CK: isoenzima MB de la creatincinasa.
aSituación hemodinámica al inicio del procedimiento. 
bPicos de MB-CK asociados con el IAM; se incluye únicamente a los pacientes que sobrevivieron 24 h tras el IAM. 



una nueva angiografía durante el primer año de segui-
miento. Un total de 19 coronariografías se realizó de
forma protocolizada (68%), sin síntomas, y 9 por la
aparición de éstos. Siete pacientes presentaron reeste-
nosis angiográfica de la lesión previamente tratada en
el TCI y fueron tratados de nuevo (tabla 3). Cuatro de
estas reestenosis se presentaron en las coronariografías
realizadas por protocolo (21%) y 3 (33%) en las reali-
zadas por síntomas. Nueve pacientes fallecieron antes
del seguimiento angiográfico (2 de ellos por cáncer), 1
paciente se perdió para el seguimiento y en los restan-
tes 21 no se realizó coronariografía de seguimiento por
criterio de su médico responsable o por negativa del
paciente. Ningún paciente precisó una nueva revascu-
larización tras el primer año de seguimiento. 

En el análisis de regresión logística realizado, en el
que se incluyeron las variables edad, sexo, diabetes,

realización urgente del procedimiento, situación he-
modinámica de shock, fracaso angiográfico y función
ventricular < 40%, sólo la realización urgente del pro-
cedimiento se asoció de forma independiente con una
mayor mortalidad hospitalaria (odds ratio [OR] = 4,48;
IC del 95%, 1,14-19,36; p = 0,045). Se observó una
tendencia hacia una mayor mortalidad en los pacientes
con función ventricular izquierda < 40% (OR = 3,4; IC
del 95%, 0,89-13,32; p = 0,072). El modelo explicó el
84% de los fallecimientos (IC del 95%, 74-93%) se-
gún la curva ROC elaborada a partir de él. La inclu-
sión en el modelo de los índices de Parsonnet y Euros-
core no modificó su poder predictivo, por lo que
fueron excluidos.

En la figura 1 se presentan las curvas de superviven-
cia para los eventos estudiados según el ICP se realiza-
ra o no en pacientes con IAM. En la figura 2 se mues-
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TABLA 2. Características angiográficas basales, del procedimiento y resultados inmediatos

Características Sin IAM (n = 61) IAM (n = 22) Total (n = 83) p

n (%)

Características angiográficas basales 
N.º de vasos con estenosis > 70%, media ± DE 1,9 ± 1,1 1,7 ± 1,0 1,8 ± 1,1 0,41
Enfermedad TCI + 3 vasos 11 (28) 5 (23) 26 (31) 0,66
Localizacióna

Ostial 18 (30) 5 (23) 23 (28) 0,54
Media 16 (26) 9 (41) 25 (30) 0,20
Distal 27 (44) 8 (36) 35 (42) 0,52

Diámetro de referencia (mm), media ± DE 4,0 ± 0,8 3,6 ± 0,7 3,9 ± 0,7 0,03
DLM (mm), media ± DE 1,3 ± 0,7 1,1 ± 0,7 1,3 ± 0,7 0,09
Grado de estenosis (%), media ± DE 66,1 ± 15,4 70,4 ± 19,4 67,2 ± 16,6 0,30
Longitud (mm), media ± DE 7,4 ± 3,2 8,2 ± 4,5 7,7 ± 3,6 0,37
Longitud TCI (mm), media ± DE 18,4 ± 3,6 19,6 ± 3,4 18,7 ± 3,6 1,90
Calcio 26 (43) 9 (41) 35 (42) 0,89
Dominancia izquierda 12 (21) 6 (27) 18 (23) 0,53
Características del procedimiento
Urgente 13 (21) 22 (100) 35 (42) < 0,0005
Balón intraaórtico de contrapulsación 17 (28) 17 (77) 34 (40) < 0,0005
Abciximab 23 (38) 7 (32) 30 (36) 0,62
N.º de vasos tratados 1,8 ± 0,8 1,6 ± 0,8 1,8 ± 0,8 0,31
Empleo balón de corte en TCI 4 (7) 0 (0) 4 (5) 0,22
Aterectomía rotacional en TCI 12 (20) 1 (5) 13 (16) 0,09
Stent en TCI 58 (95) 21 (96) 79 (95) 0,94
Stent farmacoactivo en TCI 4 (7) 1 (5) 5 (6) 0,73
Resultados inmediatos
Resultados angiográficos

Diámetro de referencia (mm), media ± DE 4,0 ± 0,7 3,8 ± 0,7 3,9 ± 0,7 0,16
DLM (mm), media ± DE 3,5 ± 0,7 3,2 ± 1,1 3,4 ± 0,8 0,26
Estenosis residual (%) , media ± DE 12,2 ± 14,0 14,7 ± 22,5 12,7 ± 16,9 0,77

Éxito angiográfico 60 (98) 20 (91) 80 (96) 0,11
Éxito del procedimiento 60 (98) 16 (73) 76 (92) < 0,0005
Revascularización completa 18 (30) 7 (32) 25 (30) 0,84
Mortalidad durante el procedimiento 0 (0) 4 (18) 4 (5) 0,001

IAM: infarto agudo de miocardio; TCI: tronco común izquierdo; DLM: diámetro luminal mínimo. aSignificación de cada variable frente al resto. 



tran las curvas de supervivencia para el evento combi-
nado.

En los análisis de Cox (tabla 4), ninguna variable se
asoció de forma independiente con una mayor mortali-
dad durante el seguimiento a largo plazo. Sólo se ob-
servó una cierta tendencia hacia una mayor mortalidad
en los pacientes diabéticos, los varones y en los fraca-
sos angiográficos (tabla 4). Tampoco se observó nin-
guna variable asociada de forma independiente con la
presencia de un evento combinado en el seguimiento
(tabla 4). 

DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio demuestran que
el ICP sobre lesiones del TCI no protegido en pacientes
malos candidatos para revascularización quirúrgica es
factible. A pesar de la obtención de un alto porcentaje
de éxito angiográfico, se observó una elevada mortali-
dad a corto y largo plazo (29% hospitalaria y 48% al fi-
nal del seguimiento). El único factor que se asoció de
forma independiente con una mayor mortalidad hospi-
talaria fue la necesidad de realizar el procedimiento de
forma urgente. En el seguimiento, ninguna de las varia-
bles estudiadas se asoció de forma independiente con
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TABLA 3. Eventos hospitalarios durante el primer año de seguimiento y tras el primer año de seguimiento

Características Sin IAM (n = 61) IAM (n = 22) Total (n = 83) p

n (%)

Eventos intrahospitalarios 
Infarto no fatal 0 (0) 0 (0) 0 (0) –
Re-ICP no programada 1 (2) 0 (0) 1 (1) 0,55
Mortalidad hospitalaria 12 (20) 12 (55) 24 (29) 0,002

Eventos tras el alta hospitalaria
Eventos en el primer año de seguimiento
Reingreso hospitalario 13 (21) 10 (46) 23 (28) 0,03

Reingreso por cardiopatía isquémica 9 (15) 6 (27) 15 (18) 0,19
Nueva revascularización 7 (12) 7 (32) 14 (17) 0,03
Nueva revascularización TCI 7 (11) 1 (5) 8 (10) 0,3
Revascularización quirúrgica 3 (5) 1 (5) 4 (5) 0,9
Infarto de miocardio 0 (0) 0 (0) 0 (0) –
Muerte por todas las causas 13 (21) 1 (5) 14 (17) 0,07
Muerte por causa cardíaca 9 (15) 1 (5) 10 (12) 0,2

Eventos tras primer año de seguimiento
Reingreso hospitalario 3 (5) 1 (5) 4 (5) 0,94
Reingreso por cardiopatía isquémica 2 (3) 1 (5) 3 (4) 0,79
Nueva revascularización 0 (0) 0 (0) 0 (0) –
Nueva revascularización TCI 0 (0) 0 (0) 0 (0) –

Revascularización quirúrgica 0 (0) 0 (0) 0 (0) –
Infarto de miocardio 1 (2) 0 (0) 1 (1) 0,55
Muerte por todas las causas 2 (3) 0 (0) 2 (2) 0,89
Muerte por causa cardíaca 0 (0) 0 (0) 0 (0) –

IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: angioplastia coronaria transluminal percutánea; TCI: tronco común izquierdo.

TABLA 4. Modelos de Cox para mortalidad a largo
plazo y presencia del evento combinado a largo plazo
(mortalidad, IAM, nueva revascularización del tronco
común izquierdo)

Hazard ratio IC del 95% p

Mortalidad a largo plazo
Edad 0,99 0,95-1,03 0,52
Mujer 0,48 0,20-1,13 0,09
Diabetes 0,99 0,90-3,68 0,09

FEVI < 40% 0,48 0,08-3,51 0,22
N.º de vasos 1,82 0,92-1,91 0,13
Fracaso angiográfico 1,62 0,08-2,24 0,09
Urgente 1,33 0,68-2,87 0,09
Localización distal 0,32 0,07-2,53 0,42

Presencia de evento combinado
Edad 0,98 0,94-1,03 0,45
Mujer 0,46 0,19-1,06 0,07
Diabetes 2,00 0,99-4,04 0,05
FEVI < 40% 1,66 0,78-3,53 0,19
N.º de vasos 1,28 0,89-1,82 0,18
Fracaso angiográfico 0,29 0,08-1,16 0,08
Urgente 1,38 0,68-2,81 0,38
Localización distal 1,32 0,69-2,50 0,39

IC del 95%: intervalo de confianza del 95%; FEVI: función ventricular izquier-
da; N.º de vasos: número de vasos con estenosis por diámetro > 70%.



una mayor mortalidad a largo plazo ni con una mayor
presencia del evento combinado a largo plazo.

Se estima que la mortalidad con un tratamiento mé-
dico de la enfermedad del TCI > 50% es del 21% al
año y del 50% a los 3 años10,11. Mediante la revascula-
rización quirúrgica se logra una mejor superviven-
cia12-15, que no fue igualada con la angioplastia con ba-
lón16,17. El stent, junto con otros avances técnicos en el
ICP, mejoraron los resultados en el TCI no protegi-
do7,17-23, aunque la reestenosis, expresada en ocasiones
como muerte súbita7,22,23, hizo que se considerara la ci-
rugía el tratamiento de elección en la enfermedad del
TCI no protegido. 

La extensión de la coronariografía diagnóstica a pa-
cientes de mayor edad y peor situación hemodinámica
hace que un número más elevado de pacientes malos
candidatos a revascularización quirúrgica pueda ser
diagnosticado de enfermedad del TCI. Los resultados
en el ICP del TCI dependen en buena medida del pa-
ciente en el que se realice.

En nuestro trabajo, la alta inclusión de pacientes con
IAM puede ser el primer condicionante de la superior
mortalidad hospitalaria observada en relación con la
de estudios previos7,17-23, donde se analizó a pacientes
con un perfil clínico más favorable. En nuestro trabajo,
un 86% de los pacientes con IAM se presentaron en
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Fig. 1. Curvas de supervivencia de
reingreso por cualquier causa, rein-
greso por cardiopatía isquémica,
nueva revascularización del tronco
común izquierdo (TCI), revasculari-
zación de otra lesión, revasculariza-
ción quirúrgica y muerte, según la
presencia de infarto agudo de mio-
cardio (IAM) y para la serie com-
pleta.



shock y el 57,9% falleció en el hospital. Tanto el estu-
dio SHOCK24 como trabajos posteriores25 han comuni-
cado una mortalidad precoz > 45% en los pacientes
con revascularización precoz. En el reciente estudio de
Zeymer et al25, la mortalidad corregida de los pacien-
tes en shock fue 8 veces superior cuando la arteria
causante era el TCI. El hecho de que en nuestro centro
se emplee la angioplastia primaria sin ninguna limita-
ción en el IAM (incluso en pacientes ancianos en
shock cardiogénico) puede haber propiciado la inclu-
sión en este trabajo de pacientes con pocas posibilida-
des de supervivencia, lo que explicaría los peores re-
sultados observados. Aun así, la revascularización
percutánea urgente, idealmente la angioplastia prima-
ria, parece el mejor tratamiento eficaz, si no el único,
que puede ofrecerse a estos pacientes en medios en los
que no se considera la revascularización quirúrgica ur-
gente en el IAM. 

Sólo la realización del procedimiento de forma ur-
gente se asoció de forma independiente con una ma-
yor mortalidad hospitalaria. Aunque el tamaño de la
muestra puede haber sido un determinante en nuestra
serie, otros autores, con un número similar7,26 o ligera-
mente superior22 de pacientes, encontraron predictores
de mortalidad hospitalaria y a largo plazo que no lo
fueron en nuestro estudio. La homogeneidad de la se-
rie, con unos elevados índices de riesgo en todos los
pacientes, puede haber sido la causa de que sólo los
pacientes con una situación más inestable o crítica se
hayan diferenciado del resto en una mayor mortali-
dad. La disfunción ventricular izquierda sólo mostró
una tendencia hacia la asociación con una mayor mor-
talidad hospitalaria. Su dependencia del tratamiento y
de su tiempo de evolución, con mejorías tardías e in-

cluso posteriores al alta, puede haber contaminado la
relación estudiada. A diferencia de estudios pre-
vios27,28, no encontramos ningún predictor angiográfi-
co de eventos a corto ni a largo plazo. Creemos que
las características clínicas de los pacientes pueden ha-
ber anulado la importancia pronóstica de las particu-
laridades de la lesión presente en series más heterogé-
neas. En ocasiones, la enfermedad del TCI fue en
nuestra serie una faceta más de una cardiopatía termi-
nal, cuyo tratamiento fue sólo paliativo y mejoró los
síntomas agudos, pero apenas el pronóstico a largo
plazo. Un 35% de los reingresos en el primer año no
fueron debidos a cardiopatía isquémica y un 28% de
las muertes en este período fueron de origen no cardía-
co, hechos que remarcan el grado de enfermedad de la
población tratada. 

El empleo de balón de contrapulsación fue inferior a
lo esperable, tanto en situaciones de shock como de
forma profiláctica. En el primer caso su uso fue siste-
mático, salvo en los casos en los que la inmediatez del
desenlace o la enfermedad vascular periférica impidie-
ron su implante. De forma profiláctica, el criterio del
intervencionista fue el principal condicionante de su
uso.

La necesidad de una nueva revascularización del
TCI en el primer año fue del 9,6%. Si sumamos a los 3
pacientes fallecidos en el mismo período por muerte
súbita (en probable relación con reestenosis del TCI)
se obtiene una cifra de reestenosis con repercusión clí-
nica del 13%. Aunque en la actualidad los estudios so-
bre el uso de stents recubiertos de sustancias antiproli-
ferativas en el TCI son preliminares29 y no hay
dispositivos de diámetros > 3,5 mm (con frecuencia
necesarios en el TCI)30, su empleo, escaso en nuestra
serie, puede disminuir la tasa de reestenosis y mejorar
el pronóstico a largo plazo. 

LIMITACIONES

El estudio fue realizado en un solo centro, lo que po-
dría afectar a la generalización de los resultados pre-
sentados. La decisión de no realizar revascularización
quirúrgica en los pacientes incluidos en el estudio fue
tomada, salvo en los casos de IAM, de forma consen-
suada por especialistas en cardiología y cirugía cardio-
vascular reunidos en sesión clínica. A pesar de basarse
en criterios objetivos internacionalmente aceptados, no
pueden descartarse el componente subjetivo de los fa-
cultativos y las características del centro donde se rea-
lizó el trabajo, condicionados por la experiencia previa
y los resultados locales. Aun así, creemos que el tama-
ño de la muestra analizada y el requerimiento de con-
senso han hecho que la mayoría de los pacientes in-
cluidos hubiese sido considerada como mala candidata
para cirugía en la mayoría de los centros de nuestro
país. Los elevados índices de riesgo quirúrgico calcu-
lados también apoyan la objetividad de las decisiones
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Fig. 2. Curvas de supervivencia para el evento combinado (muerte, in-
farto agudo de miocardio [IAM] no fatal y nueva revascularización del
tronco común izquierdo [TCI]) según la presencia de IAM y para la se-
rie completa.
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tomadas. El tamaño de la muestra puede haber resulta-
do reducido para encontrar predictores independientes
en los distintos análisis multivariables realizados. No
podemos descartar que algunas de las tendencias ob-
servadas hubiesen encontrado significación estadística
con una muestra de mayor tamaño. 

CONCLUSIONES

La revascularización percutánea del TCI en pacien-
tes no considerados candidatos para revascularización
quirúrgica es realizable con una alta tasa de éxito an-
giográfico, pero con una alta mortalidad hospitalaria y
a largo plazo. La necesidad de realizar el procedi-
miento de forma urgente permite identificar a un sub-
grupo con un mayor riesgo de muerte hospitalaria. La
alta mortalidad del ICP en los pacientes con enferme-
dad de TCI no protegido y no considerados aptos para
cirugía obliga a un cuidadoso estudio de las posibili-
dades terapéuticas de estos pacientes y a un conoci-
miento de los distintos tratamientos posibles en cada
medio concreto donde se desarrolla la práctica clínica
diaria.
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