
Trombosis subaguda de stent en
paciente con púrpura
trombocitopénica idiopática tratado
con inmunoglobulina intravenosa

Sr. Editor:

El uso de inmuglobulina intravenosa (IGIV) conco-
mitante a transfusión de plaquetas está indicado en los
pacientes afectos de púrpura trombocitopénica idiopá-
tica (PTI) cuando tienen trombocitopenia intensa o he-
morragia con compromiso vital o ante procedimientos
terapéuticos con riesgo de sangrado1.

Presentamos a un varón de 44 años diagnosticado de
PTI para el que se solicitó ergometría por episodios de
angina mixta que resultó positiva precoz, por lo que se

Cartas al Editor

Rev Esp Cardiol. 2008;61(3):327-33 329



realizó coronariografía. El recuento de trombocitos era
de 34.000/µl. Antes del procedimiento se transfundie-
ron 2 unidades de plasma y 6 concentrados de plaque-
tas. Se detectó lesión ulcerada y con trombo en arteria
descendente anterior proximal tratada mediante stent

directo farmacoactivo; se administró 8.000 UI de he-
parina sódica intravenosa y 300 mg de clopidogrel vía
oral; 3 h después se pautó inmunoglobulina humana
intravenosa 1 g/kg a perfundir en 5 h, y se repitió 24 h
después. El recuento plaquetario subió a 115.000/µl, y
se inició tratamiento con clopidogrel (75 mg/día); 5
días más tarde presentó dolor precordial con elevación
de ST en cara anterolateral, y se realizó coronariogra-
fía urgente que mostró oclusión completa del stent por
trombo (fig. 1), resuelta mediante trombectomía con
X-sizer y stent convencional (fig. 2). Al alta se pautó
tratamiento anticoagulante oral y se suspendió la an-
tiagregación. El paciente se encuentra asintomático 3
años después.

El objetivo del tratamiento en la PTI es incrementar
el recuento plaquetario hasta un rango hemostático se-
guro. Se han empleado de forma efectiva distintos tra-
tamientos2. A pesar del empleo exitoso de IGIV en pa-
cientes con PTI sometidos a intervencionismo
coronario que presentan problemas hemorrágicos1, hay
casos publicados de infarto agudo de miocardio y acci-
dente cerebrovascular en relación con ella, y puede ha-
ber relación causal entre la administración de IGIV y
el evento isquémico agudo3 pudiendo estar relacionada
la concentración del fármaco y la tasa de eventos car-
diovasculares4.

El manejo de la hemostasia en pacientes con PTI
que se someten a ICP no está bien establecido. El em-
pleo de ácido acetilsalicílico aumenta el riesgo de 
sangrado, aunque se ha usado sin complicaciones en
algunos casos con implantación de stent5. La contrain-
dicación de clopidogrel no está definida6. 

Probablemente, la estrategia de profilaxis antisan-
grado que empleamos indicada por hematología no fue
la más adecuada, ya que las IGIV se usaron 3 h des-
pués del procedimiento, cuando el riesgo de sangrado
era menor; si bien es cierto que no se han publicado
recomendaciones claras a este respecto7. Podría ser
criticable la implantación de stent farmacoactivo, pero
la decisión se tomó en un momento en que era menos
conocida la propensión de estos dispositivos a la trom-
bosis, sobre todo la tardía, y precisamente el riesgo del
paciente para la doble antiagregación condicionó la
elección de un stent convencional en el segundo proce-
dimiento.

En pacientes con PTI sometidos a intervencionismo
coronario percutáneo, la administración de IGIV debe
realizarse tras considerar minuciosamente riesgos y be-
neficios y reservarla a pacientes con riesgo de hemorra-
gia grave considerando siempre como primera opción
el uso de stent convencional frente al farmacoactivo. 
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Fig. 1. Coronariografía que muestra oclusión total del stent por trom-
bo en el segmento proximal de la arteria descendente anterior.

Fig. 2. Coronariografía que muestra el resultado del tratamiento de la
oclusión aguda mediante recanalización, trombectomía con X-sizer e
implante de stent multilink de 3,5 × 13 mm.



3. Fisman DN, Smilovitch M. Intravenous immunoglobulin, blood

viscosity and myocardial infarction. Can J Cardiol. 1997;13:775-7.

4. Emerson GG, Herndon CN, Sreih AG. Thrombotic complications

after intravenous immunoglobulin therapy in two patients. Pharma-

cotherapy. 2002;22:1638-41.

5. Paolini R, Fabris F, Cella G. Acute myocardial infarction during

treatment with intravenous immunoglobulin for idiopathic throm-

bocytopenic purpura. Am J Hematol. 2000;65:177-8.

6. Kikuchi S, Hayashi Y, Fujioka S, Kukita H, Ochi N. A case of in-

tracoronary stent implanted for acute myocardial infarction in an

elder patient with idiopathic thrombocytopenic purpura. Nippon

Ronen Igakkai Zasshi. 2002;39:88-93.

7. Anderson D. Guidelines on the use of intravenous immune globu-

lin for hematologic conditions. Transfus Med Rev. 2007;21:S9-56.

Trombosis muy tardía de stent Taxus
en relación con una prueba de
esfuerzo limitada por síntomas

Sr. Editor:

Actualmente, la trombosis de los stents (TS) es rela-
tivamente poco frecuente. La mayor parte ocurren en
las primeras 24 h (TS aguda) o 1-30 días tras su im-
plantación (TS subaguda)1. Con los stents convencio-
nales (BMS), las trombosis tardía (> 30 días) y muy 
tardía (> 1 año) son muy infrecuentes. Los stents far-
macoactivos (DES) reducen considerablemente la rees-
tenosis y la necesidad de nuevas revascularizaciones2,
sin incrementar la TS durante el primer año. Sin em-
bargo, los DES parecen asociarse a un ligero incremen-
to (0,1-0,2%/año) del riesgo de TS muy tardía3.

Se ha descrito la asociación entre la realización de
prueba de esfuerzo (PE) y TS, posiblemente por un in-
cremento en la agregación plaquetaria4. Esta asocia-
ción se ha descrito con BMS5,6 pero, que sepamos, no
con DES.

Se describe a un varón de 56 años, hipertenso, hi-
perlipémico y ex fumador, que presentó un infarto de
miocardio anterior tratado con trombólisis. Un año
después, presentó un reinfarto anterior, tratado tam-
bién con trombólisis. Se realizó coronariografía poste-
rior, que mostró estenosis severa en descendente ante-
rior proximal-media. Se implantó directamente un
stent Taxus de 2,75 × 28 mm (16 atm) con éxito angio-
gráfico (fig. 1). Se prescribió aspirina (indefinidamen-
te) y clopidogrel (1 año).

El seguimiento angiográfico a los 8 meses no mos-
tró reestenosis. Quince meses tras la implantación del
stent (3 meses tras retirar el clopidogrel), encontrándo-
se asintomático, el paciente realizó una PE limitada
por síntomas, que fue negativa. Sin embargo, 3 h des-
pués presentó dolor torácico, que desapareció en 5-10
min; 8 h después presentó dolor torácico persistente y
acudió al hospital con 2 h de evolución. Se documentó
reinfarto anterior, que se trató con trombolíticos, con
criterios de reperfusión. El paciente presentó nueva-

mente dolor y reelevación del ST 3 días después, y fue
remitido a nuestro centro para coronariografía urgente,
que mostró oclusión trombótica y completa del stent

(fig. 2). Fue tratado mediante dilatación con balón (3 ×
20 mm), abciximab y heparina no fraccionada. Se
prescribieron aspirina y clopidogrel de forma indefini-
da. El curso clínico posterior (5 meses de seguimiento)
fue asintomático.

Los DES han mejorado sustancialmente los resulta-
dos a medio y largo plazo de la revascularización co-
ronaria percutánea, al reducir de forma importante la
reestenosis y la necesidad de nuevas revascularizacio-
nes. Los estudios aleatorizados han mostrado una tasa
de TS similar entre ambos tipos de stent durante el pri-
mer año2, pero estudios posteriores indican que al me-
nos los dos DES aprobados por la FDA (Cypher®

[Cordis Corp.] y Taxus® [Boston Sci.]) incrementan li-
geramente (0,1-0,2%/año) la TS muy tardía3.

Hay características asociadas con la TS propias del
paciente (disfunción ventricular, síndrome coronario
agudo, insuficiencia cardiaca, diabetes, insuficiencia
renal, resistencia al tratamiento antiagregante), de la
lesión (presencia de trombo, lesiones largas, calcio,
vasos pequeños, oclusiones completas, bifurcaciones)
y del procedimiento (número, longitud y diámetro de
los stents, insuficiente expansión del stent, disección
residual, flujo inicial TIMI < 3, braquiterapia intraco-
ronaria)1. En el caso de la TS de los DES, se han pro-
puesto otros mecanismos adicionales, como mala posi-
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