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Introducción y objetivos. La cirugía de derivación
aortocoronaria ha sido considerada el tratamiento de
elección de la estenosis del tronco común. Diversos estu-
dios multicéntricos sugieren la posibilidad de la angio-
plastia con stent. El objetivo del presente estudio fue
analizar los resultados inmediatos y a largo plazo de la
angioplastia con stent en el tronco común, así como
identificar los factores predictores de mortalidad.

Pacientes y método. Se incluyó a 38 pacientes no
consecutivos de 69 ± 8 años de edad con una lesión se-
vera del tronco común a los que se implantó un stent en-
tre noviembre de 1997 y marzo del 2003. La indicación
de la angioplastia fue «electiva» en 27 pacientes y «ur-
gente» en los 11 restantes. El tronco común no estaba
protegido en 23 pacientes (60,5%). En todos los pacien-
tes se realizó el seguimiento clínico a los 25 ± 20 meses.

Resultados. En todos los pacientes, el procedimiento
angiográfico se realizó con éxito. Un paciente presentó una
oclusión aguda 1 h después. En 4 pacientes (10%) se pro-
dujo un infarto de miocardio no transmural. La mortalidad
hospitalaria fue del 15,8%. En el grupo con indicación ur-
gente, 5 de 11 pacientes (45,4%) fallecieron por fallo cardí-
aco severo (clase Killip III-IV) en el contexto de un infarto
agudo de miorcadio. En cambio, sólo falleció 1 de los 27
pacientes (3,7%) del grupo electivo (p = 0,007). Durante el
seguimiento se produjeron eventos clínicos mayores en 5
pacientes (13%): 3 fallecieron y los 2 restantes presentaron
recurrencia de la angina. Todos los pacientes que fallecie-
ron tenían el tronco común desprotegido. La probabilidad
acumulada de supervivencia para el grupo electivo fue del
92 ± 0,5, 88 ± 0,6 y 86 ± 0,7% a los 6 meses, 1 y 3 años,
respectivamente. En cambio, para el grupo urgente fue del
54 ± 0,2% a partir del sexto mes (p < 0,05).

Conclusiones. La angioplastia con stent del tronco co-
mún en pacientes seleccionados se asocia con una ele-
vada tasa de éxito inmediato. En la angioplastia electiva,
la incidencia de eventos cardíacos durante el seguimien-

to es relativamente baja. La angioplastia urgente y la pre-
sencia de signos de disfunción ventricular izquierda son
los principales predictores de mortalidad.
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Immediate and Long-Term Outcome After
Angioplasty With Stenting of the Left Main Coronary
Artery

Introduction and objectives. Coronary artery bypass
graft surgery is the treatment of choice for severe left
main coronary artery stenosis. The results of a number of
multicenter trials have suggested angioplasty with sten-
ting as a possible alternative treatment. The aim of the
present study was to analyze the immediate and long-
term results of angioplasty with stenting of the left main
coronary artery, and to identify factors predictive of death.

Patients and method. A total of 38 nonconsecutive
patients (mean age 69 [8] years) with a severe lesion in
the left main coronary artery were treated with angio-
plasty and stenting between November 1997 and March
2003. The procedure was elective in 27 patients and ur-
gent in the remaining 11. In 23 patients (60.5%) the left
main coronary artery was not protected by aortocoronary
bypass. All patients underwent clinical follow-up examina-
tion at 25 (20) months. 

Results. Angiographically documented success was ob-
tained in all patients. However, one patient died from acute
occlusion one hour after the operation. Four patients (10%)
had a non-Q-wave myocardial infarction. In-hospital morta-
lity was 15.8% (6/38 patients). Five of the 11 patients
(45.4%) who underwent emergency angioplasty and sten-
ting died in the hospital from acute myocardial infarction
complicated by severe (Killip grade III-IV) heart failure. Ho-
wever, only one of 27 patients (3.7%) in the elective sur-
gery group died (P=.007). Major clinical cardiac events du-
ring follow-up occurred in 5 patients (13%); 3 died and the
other 2 had recurrent angina. All patients who died had an
unprotected left main coronary artery. Cumulative survival
rates for the elective group were 92 (0.5)% at 6 months, 88
(0.6)% at 1 year and 86 (0.7)% at 3 years, respectively.
For the emergency surgery group cumulative survival rate
was 54 (0.2)% at 6 months (P<.05).

Conclusions. Elective angioplasty and stenting of the
left main coronary artery in selected patients was asso-
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ciated with a high immediate success rate. In patients
who underwent elective angioplasty and stenting, the inci-
dence of major cardiac events during follow-up was relati-
vely low. Emergency angioplasty and signs of left ventri-
cular dysfunction were the main predictors of in-hospital
mortality. 

Key words: Angioplasty. Stent. Left main coronary ar-
tery.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCIÓN

La angioplastia con balón del tronco común (TC) se
asociaba con una elevada mortalidad durante el proce-
dimiento, así como con un mal pronóstico a largo pla-
zo1. Por ello, la cirugía de derivación aortocoronaria
ha sido el tratamiento de elección de las lesiones del
tronco común no protegido2, mientras que la indica-
ción de angioplastia se ha reservado para los pacientes
con un riesgo quirúrgico elevado o situaciones de bail-

out o urgentes3-6. Con la aparición del stent y la mejora
en los tratamientos antiagregantes7, la angioplastia del
TC ha dejado de ser una contraindicación absoluta
para ser una alternativa al tratamiento quirúrgico en
pacientes seleccionados. El objetivo del presente estu-
dio fue analizar los resultados inmediatos y a largo
plazo en nuestro centro después de la angioplastia del
TC con implantación de stent, así como identificar los
factores predictores de mortalidad.

PACIENTES Y MÉTODO

Pacientes

Entre noviembre de 1997 y marzo de 2003 se inclu-
yó a 38 pacientes (33 varones y 5 mujeres) de 69 ± 8
años (rango, 50-85 años) con lesión severa del TC 
seleccionados de un total de 2.790 pacientes (1,36%)
a los que se implantó un stent en nuestro centro. En 
la tabla 1 se resumen las características clínicas del
grupo estudiado. En el momento del diagnóstico an-
giográfico, 28 pacientes (74%) tenían una cardiopa-
tía isquémica conocida, 7 (18%) angina de inicio y 
3 (8%) cardiopatía valvular con angina. La fracción
de eyección media del ventrículo izquierdo era del 

49 ± 8% y en 3 pacientes (11%) era < 30%. La le-
sión estenótica en el TC era difusa en 9 pacientes
(23,7%), localizada en el ostio en 3 (7,9%), en el 
tercio medio en 6 (15,8%) y distal en 20 (52,6%). En
los pacientes con afección distal, la lesión se extendía
a la arteria descendente anterior en 8 casos, a la arte-
ria circunfleja en 7 y a ambas arterias en 5 pacien-
tes. Se observó una calcificación severa en 6 pacien-
tes (15%).

La indicación de la angioplastia fue «electiva» en 27
pacientes y «urgente» en los 11 restantes. La indicación
de revascularización electiva se realizó por angina ines-
table en pacientes con vasos distales deficientes, en los
que no aceptaron la reintervención quirúrgica o que pre-
sentaban un elevado riesgo quirúrgico. Según la escala
de predicción de riesgo quirúrgico de Parsonnet8, 16 pa-
cientes tenían un riesgo alto (puntuación > 18) y los 11
restantes entre bajo y moderado (puntuación ≤ 18). El
stent fue implantado por disección iatrogénica del TC
sin compromiso del flujo sanguíneo en 4 pacientes
(10%). En el grupo electivo, 1 paciente presentaba sig-
nos clínicos de insuficiencia cardíaca ligera. El grupo ur-
gente incluía a pacientes con infarto agudo de miocardio
(IAM), 5 (45%) en clase Killip I-II y los 6 restantes
(55%) en clase Killip III-IV. La circulación coronaria iz-
quierda no estaba protegida en 23 pacientes (60,5%), 12
(44,4%) del grupo electivo y 11 (100%) del grupo ur-
gente.

Descripción de la angioplastia

En todos los pacientes, el acceso vascular se realizó
por vía femoral. Se utilizaron catéteres de angioplastia
de 6 Fr. Antes de iniciar el procedimiento se adminis-
tró heparina sódica a dosis de 100 mg/kg. En 8 pacien-
tes (21%) se administró un bolo de abciximab a dosis
de 0,25 mg/kg seguido de una perfusión continua du-
rante 12 h. 
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ABREVIATURAS

TC: tronco común.
IAM: infarto agudo de miocardio.

TABLA 1. Características clínicas de 38 pacientes con
stent en el tronco común

Edad, años 69 ± 8

Varones 33 (86,8%)

Tabaquismo 33 (86,8%)

Hipercolesterolemia 21 (55,2%)

Hipertensión arterial 22 (57,8%)

Diabetes mellitus 20 (52,6%)

Insuficiencia renal (creatinina > 2 mg/dl) 2 (5,2%)

Forma de presentación clínica

Angina inestable 27 (71%)

Infarto agudo de miocardio 11 (28,9%)

Extensión de la enfermedad aterosclerótica

Tres vasos 18 (47,3%)

Dos vasos 7 (18,4%)

Un vaso 8 (21,0%)

Tronco común aislado 5 (13,16%)



En 30 pacientes (79%), las lesiones fueron predila-
tadas con un balón convencional cuyo diámetro fue in-
ferior al segmento de referencia y a la presión necesa-
ria para obtener su correcta distensión. El stent se
implantó sin predilatación en 7 pacientes (18%). En 1
paciente con una lesión severamente calcificada fue
necesario predilatar con un balón de corte. El stent se
situó en la lesión y, tras comprobar angiográficamente
su posición, se procedió al inflado del balón durante <
30 s. La presión máxima de inflado fue de 12 ± 2 atm
(rango, 9-16 atm). Los modelos de stent implantados
fueron en todos los casos tubulares. El diámetro y la
longitud media de los stents fueron 3,7 ± 2,6 y 14 ± 4
mm, respectivamente. Tras liberar el stent se realiza-
ron al menos 2 proyecciones ortogonales para compro-
bar el resultado obtenido. En los casos en los que el re-
sultado se consideró subóptimo, se procedió a otro
inflado con el mismo balón con una mayor presión de
inflado o con un balón poco distensible de mayor diá-
metro a alta presión. En 8 pacientes con una lesión del
TC que se extendía a la arteria descendente anterior, el
stent se implantó desde el TC a la arteria descendente
anterior. Tras la implantación del stent, en 2 casos fue
necesario dilatar el origen de la arteria circunfleja por
el desplazamiento de la placa hacia ésta y en 1 pacien-
te hubo que implantar un stent a través del stent de
TC, previa dilatación. De los 7 pacientes con afección
del TC y la arteria circunfleja, en 5 se implantó el stent

del TC a la circunfleja (con arteria descendente ante-
rior proximal ocluida y vaso distal con llenado desde
el injerto) y en los 2 pacientes restantes se implantó un
stent doble. En 5 pacientes con afección de ambos orí-
genes, tras la predilatación simultánea de ambas arte-
rias se implantó un stent doble en 3 pacientes; en los 2
pacientes restantes, con una circunfleja de poca enti-
dad y difusamente enferma, sólo se implantó el stent

del TC a la descendente anterior. 
Después de la angioplastia, 35 pacientes fueron tra-

tados con doble antiagregación plaquetaria (ácido ace-
tilsalicílico asociado con ticlopidina o clopidogrel).
Tres pacientes portadores de prótesis valvulares fueron
tratados con un antiagregante plaquetario y acenocu-
marol. En 9 pacientes se utilizó el balón de contrapul-
sación aórtico.

Seguimiento

En todos los pacientes, el seguimiento clínico se rea-
lizó a los 25 ± 20 meses del procedimiento (rango, 4-
68 meses) mediante un interrogatorio detallado reali-
zado por el cardiólogo clínico.

Definiciones

Se consideró que la angiografía se había realizado
con éxito cuando la lesión residual obtenida era 
< 20%. Las muertes fueron clasificadas como de causa

cardíaca y no cardíaca. Se consideran complicaciones
mayores la muerte, la necesidad de cirugía urgente y el
IAM, incluido el no transmural. Se clasificó como in-
farto no transmural el que se presentaba con una eleva-
ción de la creatincinasa (CK) total del doble del valor
de referencia, con la fracción MB positiva y en ausen-
cia de ondas Q patológicas. Durante el seguimiento se
consideraron eventos clínicos mayores la recurrencia
de angina, el IAM, el fallecimiento y la necesidad de
revascularización. Las muertes de causa desconocida
fueron consideradas cardíacas. 

Análisis angiográfico

La cuantificación del diámetro de referencia, el diá-
metro luminal mínimo y el porcentaje de estenosis an-
tes y después de la implantación del stent se realizó
mediante el sistema digital de análisis angiográfico au-
tomático de detección de bordes (Integris HM3000,
Philips Medical System, Países Bajos).

Análisis estadístico

El análisis estadístico se ha realizado mediante los
programas estadísticos SPSS versión 10 y STATISTI-
CA versión 5. Los resultados se expresan como media
± desviación estándar (DE). El análisis comparativo
entre las variables categóricas se realiza mediante la
prueba de la χ2. El análisis de probabilidad acumulada
de supervivencia y de estar libre de eventos cardíacos
se realizó utilizando la metodología de Kaplan-Meier. 

RESULTADOS

En todos los pacientes (100%), el procedimiento an-
giográfico se realizó con éxito. Sin embargo, 1 pacien-
te que ingresó con un infarto de miocardio en clase Ki-
llip IV y al que se implantó un stent falleció en el
laboratorio de hemodinámica en el contexto de un fe-
nómeno de no reflujo y fallo cardíaco. Además del TC,
se implantó un stent en la arteria descendente anterior
en 8 pacientes (21%), en la arteria circunfleja en 6
(15%), en ambas arterias epicárdicas en 5 (13%) y en
la arteria coronaria derecha en 1 (2%). Ningún pacien-
te fue remitido a cirugía de revascularización coro-
naria. 

El porcentaje de estenosis antes de la angioplastia
del TC era del 84 ± 15%; después de la implantación
del stent disminuyó al 17 ± 11% (p < 0,005). En la fi-
gura 1 se observan los diámetros de referencia y lumi-
nal mínimos antes y después del procedimiento.

En 4 pacientes (10%) se observaron complicaciones
mayores que consistieron en un IAM no transmural sin
repercusión hemodinámica.

La mortalidad hospitalaria fue del 15,8% (6/38). En
el grupo de intervención urgente, 11 pacientes (45,4%)
que presentaban un IAM complicado con fallo cardía-
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co severo (Killip III-IV) fallecieron en el hospital,
frente a 1 de los 27 pacientes (3,7%) del grupo electi-
vo (p = 0,007) (fig. 2). Este último paciente de bajo
riesgo según la escala de Parsonnet falleció debido a
una hemorragia pulmonar atribuida al tratamiento con
inhibidores de los receptores IIb/IIIa plaquetarios. La
edad, el sexo y la presencia de diabetes mellitus no se
correlacionaron con la mortalidad, probablemente de-
bido al limitado tamaño de la muestra (tabla 2). Nin-
gún paciente falleció en el hospital por arritmias ma-
lignas o trombosis subaguda del stent. 

Durante el seguimiento, 5 pacientes (13%) presenta-
ron eventos clínicos mayores: 3 con el TC no protegido
fallecieron, 2 por IAM en los primeros meses postan-
gioplastia y 1 por muerte súbita. Los 2 pacientes res-
tantes presentaron angina recurrente y fueron redilata-
dos con éxito. Ningún paciente fue remitido a cirugía.
Otro paciente falleció debido a un accidente cerebro-
vascular isquémico a los 2 meses del procedimiento. 

Al analizar la mortalidad global en relación con la
presencia de un injerto permeable a la coronaria iz-
quierda observamos que 9 de 23 pacientes (39,1%)
con el TC no protegido fallecieron (6 intrahospitalaria-
mente y 3 en el seguimiento). Por el contrario, no fa-
lleció ningún paciente de los 15 con el TC protegido
(p = 0,01). 

La mortalidad global del grupo electivo fue del 15%
y la del grupo urgente del 45%. La probabilidad acu-
mulada de supervivencia para el grupo electivo fue del
92 ± 0,5, 88 ± 0,6 y 86 ± 0,7% al sexto mes y al pri-
mer y tercer años, respectivamente. En cambio, para el
grupo urgente fue del 54 ± 0,2% a partir del sexto mes
(p < 0,05; fig. 3). 

DISCUSIÓN

La angioplastia con balón convencional del TC se
asocia con una elevada mortalidad a medio y largo
plazo. En la serie de O’Keefe et al1, la mortalidad du-
rante el procedimiento en un subgrupo electivo con el
TC protegido y no protegido fue, respectivamente, del
4,3 y del 9,1%. La mortalidad a los 20 meses fue del
65%. Por ello, tradicionalmente, la angioplastia con-
vencional del TC se ha limitado a pacientes con eleva-
do riesgo quirúrgico o en situaciones urgentes. Asimis-
mo, el fenómeno de retroceso elástico o recoil es más
frecuente durante la angioplastia en el TC debido a la
mayor presencia de fibras elásticas en la pared
arterial5. La aparición del stent ha revolucionado el
campo del intervencionismo coronario y ha ampliado
las indicaciones de la angioplastia del TC. El efecto
beneficioso del stent se debe a que reduce el riesgo de
oclusión aguda, el retroceso elástico de la pared arte-
rial y la tasa de reestenosis9. En el presente estudio en-
contramos que la angioplastia con implantación de
stent en el TC en pacientes seleccionados, electivos y
con el TC protegido fue un procedimiento seguro y
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Fig. 1. La línea discontinua superior expresa el diámetro de referencia.
La línea continua inferior indica aumento del diámetro luminal mínimo
después de la implantación del stent. 
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Fig. 2. Mortalidad hospitalaria en los grupos electivo y urgente. 
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TABLA 2. Angioplastia con implantación de stent

en el tronco común urgente y electiva

Urgente Electiva

(n = 11) (n = 27) p

Edad (años) 69 ± 7 69 ± 9 1

Varones 9 (81,8%) 24 (88,9%) 0,9

Tabaquismo 10 (90,9%) 23 (85,2%) 0,9

Hipercolesterolemia 5 (45,4%) 16 (59,2%) 0,6

Hipertensión arterial 7 (63,6%) 15 (55,5%) 0,6

Diabetes mellitus 6 (54,5%) 14 (51,8%) 0,8

Insuficiencia renal (creatinina 0 (0%) 2 (7,41%) 0,9

> 2 mg/dl)

Forma de presentación

Angina inestable 0 (0%) 27 (100%) < 0,005

Infarto agudo de miocardio 11 (100%) 0 (0%) < 0,005

Tronco común no protegido 11 (100%) 12 (44%) < 0,005



eficaz. Sin embargo, la indicación urgente en el con-
texto de un IAM agudo, con signos de disfunción ven-
tricular izquierda y con el TC no protegido tuvo una
mortalidad elevada.

En concordancia con otros estudios10-13, la tasa de
éxito angiográfico durante el procedimiento fue del
100%. Sin embargo, 1 paciente falleció en el contexto
de un IAM y shock cardiogénico a pesar de haber re-
permeabilizado la arteria. En la presente serie observa-
mos que la angioplastia electiva se asoció con buenos
resultados inmediatos y a largo plazo. En este grupo
únicamente falleció un paciente a consecuencia de una
hemorragia pulmonar atribuida al tratamiento con in-
hibidores de los receptores IIb/IIIa plaquetarios. La
mortalidad global en el grupo electivo fue del 15%. En
la serie de Park et al10 con un grupo de 42 pacientes de
características similares, la tasa de recurrencia de angi-
na fue del 17% y la de reestenosis del 22%. Sólo falle-
ció 1 paciente durante la cirugía de derivación aortoco-
ronaria realizada por reestenosis del stent. Estos
buenos resultados se obtuvieron porque se trataba de
pacientes seleccionados, con el TC protegido y la fun-
ción ventricular conservada. 

En nuestra serie, la mortalidad global en el grupo
urgente fue del 45%. Esto fue debido a que este grupo
estaba formado principalmente por pacientes que in-
gresaron con un IAM en situación clínica precaria.
Cabe destacar que, en todos los casos, el TC no estaba
protegido. Este último factor es determinante en el
pronóstico a corto y a largo plazo, tanto en pacientes
electivos como urgentes13-15. En nuestra serie, todos los
pacientes que fallecieron tenían el TC no protegido.
En cambio, no falleció ninguno que lo tuviera protegi-
do. El registro multicéntrico ULTIMA14, en el que se
incluyó a 17 pacientes tratados con stent en el TC no

protegido por un IAM, la mortalidad intrahospitalaria
fue del 53% y la tasa de mortalidad o necesidad de ci-
rugía a los 12 meses de seguimiento del 58%. En
nuestro estudio, la mayoría de los pacientes en los que
la angioplastia se realizó en el contexto de IAM con
insuficiencia ventricular severa (Killip III-IV) falleció
intrahospitalariamente a pesar de que la arteria se re-
permeabilizó con éxito. La causa de la muerte de estos
pacientes fue el empeoramiento progresivo del fallo
cardíaco. En el estudio multicéntrico de Ellis et al15 en
pacientes con el TC no protegido se observó que la
disfunción ventricular era el parámetro predictor más
importante de mortalidad. En concordancia con otros
autores14,15, observamos que la mayor incidencia de
muertes en este subgrupo de enfermos ocurre precoz-
mente (< 6 meses). Estos resultados ponen de mani-
fiesto la intolerancia del ventrículo a una isquemia
miocárdica extensa y aguda, aunque sea por un perío-
do corto. En este contexto, las medidas de contrapulsa-
ción aórtica y en especial de soporte cardiopulmonar
iniciadas precozmente pueden contribuir a aumentar la
supervivencia. Sin embargo, son técnicas que no siem-
pre se encuentran disponibles y requieren personal
cualificado, así como una importante coordinación en
el laboratorio de hemodinámica. 

En el presente estudio no se realizó seguimiento an-
giográfico. La tasa de nueva revascularización percutá-
nea fue del 7% (2 de 29 pacientes). A diferencia de
otras series13, ningún paciente fue remitido a cirugía.
Sin embargo, es importante recalcar que en 3 pacien-
tes, ambos del grupo electivo y con el TC no protegi-
do, la reestenosis se manifestó como muerte súbita e
IAM mortal. Por tanto, en los pacientes con stent en el
TC es aconsejable, durante los primeros meses postan-
gioplastia, evaluar de manera periódica el estado clíni-
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Fig. 3. Probabilidad acumulada de super-
vivencia en el grupo electivo (línea conti-
nua) comparado con el urgente (línea dis-
continua). El grupo urgente se asocia con
una mayor mortalidad y ésta ocurre dentro
de los primeros 6 meses postangioplastia.

1,0

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

0,0
0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66

Meses
(38) (32) (28) (21) (14) (12) (10) (8) (7) (5) (4) (1)

Pacientes al inicio del intervalo

p < 0,05

P
ro

b
ab

ili
d
ad

 a
cu

m
u
la

d
a 

d
e 

su
p
er

vi
ve

n
ci

a



co del paciente. Para detectar reestenosis rápidamente
evolutivas se ha sugerido la realización de un estudio
angiográfico precoz, entre las 6 y las 16 semanas15,16.
Sin embargo, no se ha establecido su beneficio real. La
reciente aparición en el mercado de los stent recubier-
tos por fármacos antiproliferativos podría contribuir a
disminuir la tasa de eventos cardíacos y revasculariza-
ción durante el seguimiento17,18.

La principal limitación de la presente serie es que se
trata de un estudio no aleatorizado sin seguimiento an-
giográfico. Asimismo, el reducido tamaño de la mues-
tra puede haber contribuido a que no se identificaran
factores de mal pronóstico, como la edad avanzada, la
presencia de diabetes mellitus, la fracción de eyección
o la extensión de la enfermedad coronaria9,19. Aunque
los resultados publicados en la literatura médica, espe-
cialmente en pacientes electivos, ha favorecido el au-
mento de las indicaciones de la angioplastia del TC, se
necesitan estudios aleatorizados controlados para po-
der proponer la angioplastia del TC como tratamiento
alternativo en pacientes sin contraindicaciones quirúr-
gicas. Cabe destacar que los pacientes que son buenos
candidatos para la cirugía de revascularización habi-
tualmente lo son también para la angioplastia. Por tan-
to, es necesario realizar una cuidadosa selección de los
pacientes susceptibles de angioplastia. En la angio-
plastia electiva, los resultados son más favorables
cuando se abordan lesiones no bifurcadas y con un TC
relativamente largo que en las lesiones que afectan a
un TC corto que engloba la bifurcación20. En pacientes
con IAM en shock cardiogénico, la angioplastia es
probablemente la única opción terapéutica a pesar de
los malos resultados.

En conclusión, la angioplastia con stent del TC en
pacientes seleccionados es un procedimiento seguro.
La angioplastia electiva y con el TC protegido se aso-
cia con una incidencia de eventos cardíacos mayores
relativamente baja. El procedimiento urgente en el
contexto de un IAM, la presencia de signos clínicos
de disfunción ventricular y el TC no protegido son
los principales factores asociados a un mal pronósti-
co. 
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