
67 Rev Esp Cardiol. 2005;58(2):145-52 145

Introducción y objetivos. La cirugía es el tratamiento
de elección de la estenosis del tronco. Los stents conven-
cionales no son una alternativa debido a la reestenosis e
incidencia de muerte súbita. Los stents liberadores de fár-
macos, al disminuir la reestenosis, pueden ser una terapia
válida. El objetivo del estudio es describir los resultados
del stent con liberación de fármacos en pacientes con le-
sión en tronco no candidatos a tratamiento quirúrgico.

Pacientes y método. Se analizó la evolución de una
serie de pacientes consecutivos  no candidatos a cirugía
a los que se implantó un stent liberador de fármacos en-
tre mayo de 2002 y abril de 2004 por lesión en el tronco.
Se analizaron los resultados intrahospitalarios y a largo
plazo. Se realizó un seguimiento angiográfico y con ultra-
sonidos intracoronarios.

Resultados. Se estudió a 42 pacientes, con una edad
de 70,1 ± 10,5 años, 25 (59,5%) varones, y 14 (33%) dia-
béticos; 7 (16,7%) tenían tronco protegido. El motivo de
imposibilidad de cirugía fue por malos vasos en 19
(45,2%) casos, cirugía previa en 9 (21,4%), edad en 6
(14,3%), angioplastia primaria en 5 (11,4%) y otras cau-
sas en 3 (7,2%) pacientes. Cuatro (9,5%) pacientes falle-
cieron antes del alta; a 3 de ellos se les practicó una an-
gioplastia primaria, y no hubo necesidad de nueva
revascularización. La mediana de seguimiento fue de 288
días (media, 315 ± 241). Otros 4 (9,5%) fallecieron des-
pués del alta, en los días 5, 24, 34 y 115. Se repitió la an-
gioplastia en un caso y en otro se practicó un trasplante.

Conclusiones. Los stents liberadores de fármacos re-
presentan una alternativa para los pacientes con lesiones
en el tronco que no son candidatos a cirugía. Se debe-
rían hacer estudios aleatorizados con seguimiento a largo
plazo para valorar su validez en pacientes elegibles para
cirugía.

Palabras clave: Tronco coronario. Stent. Angioplastia
coronaria. Revascularización.
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Drug-Eluting Stents in Patients With Left Main
Coronary Lesions Who Are Not Candidates for
Surgical Revascularization

Introduction and objectives. Surgical revasculariza-
tion is the treatment of choice in patients with left main
coronary artery stenosis. Conventional stents are not a
valid alternative because of the rate of restenosis and
sudden cardiac death. Drug-eluting stents, which reduce
the rate of restenosis, may represent an alternative to
cardiac surgery. The objective of this study was to descri-
be the results with drug-eluting stents in patients with left
main coronary artery stenosis who were poor candidates
for surgical revascularization.

Patients and method. We prospectively followed a
consecutive series of patients who were poor candidates
for surgical revascularization and were treated with im-
plantation of a drug-eluting stent in the left main coronary
artery between May 2002 and April 2004. In-hospital and
long-term results were analyzed. Follow-up included an-
giographic and intravascular ultrasound (IVUS) studies.

Results. Forty-two patients (25 men, 59.5%) with a
mean age of 70.1 (10.5) years were studied. Fourteen
(33%) had diabetes, and 7 (16.7%) had a protected left
main coronary artery. The reasons for ruling out surgery
were poor distal vessels in 19 (45.2%), previous surgery
in 9 (21.4%), age in 6 (14.3%), primary angioplasty in 5
(11.4%), and other reasons in 3 (7.2%). Four patients
(9.5%) died before discharge, three of them after primary
angioplasty. No in-hospital revascularization procedures
were needed. Median follow-up time was 288 days; mean
follow-up time was 315 (241) days. Another four patients
died after discharge (9.5%) on days 5, 24, 34 and 115.
Angioplasty was repeated in one patient, and another
was referred for heart transplantation.

Conclusions. Drug-eluting stents represent a valid alter-
native in patients with left main coronary artery stenosis who
are poor candidates for surgical revascularization. Rando-
mized studies with a longer follow-up should be performed
to evaluate their benefits in patients eligible for surgery.

Key words: Left main coronary artery. Stent. Coronary
angioplasty. Revascularization.
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SLF entre mayo de 2002 y abril de 2004. Las indica-
ciones incluyeron todas las formas de enfermedad co-
ronaria, incluido el infarto de miocardio. En todos los
casos, excepto los urgentes, se valoraron en sesión me-
dicoquirúrgica las opciones terapéuticas y se progra-
maron para ICP aquellos con contraindicación para ci-
rugía.

Procedimiento

Se utilizaron stents Cypher® (Cordis Corp. Johnson
& Johnson) y Taxus® (Boston Scientific Corporation).
La elección del tipo de stent, la técnica (directo o con
predilatación) y el uso de abciximab o contrapulsación
intraórtica dependieron del operador. En todos los ca-
sos, exceptuando los urgentes, se administró una dosis
de carga de 300 mg de clopidogrel 48 h antes de la
ICP. A todos se les realizó un electrocardiograma pre y
postintervención, así como determinaciones de crea-
tincinasa (CK) y fracción MB de la CK a las 8 y 24 h
del procedimiento. Los pacientes fueron tratados al
alta con 100 mg diarios de ácido acetilsalicílico de for-
ma indefinida y 75 mg diarios de clopidogrel, inicial-
mente durante 3 meses y posteriormente durante 6, se-
gún modificaciones del protocolo de actuación. En
todos los casos se obtuvo el consentimiento informado
para la realización de la ICP.

Seguimiento

Se realizó un seguimiento clínico prospectivo por
contacto telefónico al mes y en la consulta inicialmen-
te a los 6 meses. A partir del paciente decimosexto la
consulta se realizó al cuarto mes. Adicionalmente, se
realizó un seguimiento clínico a todos los pacientes
antes de la redacción del trabajo para tener el máximo
tiempo de seguimiento de cada uno. Las muertes se
clasificaron en cardíacas y no cardíacas. Las de causa
indeterminada se consideraron cardíacas.

Se programó un seguimiento angiográfico y con
IVUS también inicialmente a los 6 meses, que poste-
riormente se adelantó a los 4 meses. El análisis cuanti-
tativo de las lesiones se realizó off-line con un sistema
de detección de bordes previamente validado (CAAS
II®, V4.1.1. Pie Medical Imaging Maastricht, The Net-
herlands). Para el estudio de IVUS se emplearon siste-
mas ClearView® y Galaxy® 2 con catéteres Atlantis SR
Plus® de 40 MHz (Boston Scientific Corporation).

Definiciones

Contraindicación quirúrgica. Después de la valora-
ción en sesión medicoquirúrgica, se considera de exce-
sivo riesgo, o bien presenta enfermedad difusa con va-
sos distales < 1,5 cm de diámetro.

Calcificación. Leve: imagen única o múltiple de
densidad calcio circunscrita, no lineal, situada sobre la
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad del tronco coronario izquierdo (TCI)
ocurre en el 5% de los pacientes con angina estable y el
7% de aquellos con infarto de miocardio reciente1 y se
encuentra en el 3-5% de las coronariografías realizadas
por dolor torácico o fallo cardíaco2. Desde el Veterans
Administration Cooperative Study, la cirugía de revas-
cularización es el tratamiento de elección3, y se asocia
a una mortalidad < 5%4,5. Aunque las intervenciones
coronarias percutáneas (ICP) han experimentado un in-
cremento exponencial6, el tratamiento de las lesiones
de TCI sigue siendo quirúrgico7,8 debido a la reesteno-
sis, sus implicaciones clínicas y, en definitiva, a la ele-
vada cifra de eventos cardíacos después de la ICP.

En el año 2001, Sousa9-11 publicó la primera serie de
pacientes tratados con stent con rapamicina, donde se
informa de una nula tasa de reestenosis y práctica au-
sencia de proliferación intimal en el seguimiento con 
ultrasonidos intracoronarios (IVUS). Estudios posterio-
res y con stents con paclitaxel confirmaron estos resul-
tados12-19. Aunque los estudios iniciales con stents libe-
radores de fármacos (SLF) se realizaron en pacientes
con lesiones seleccionadas, en la práctica diaria su utili-
zación es más amplia, y los prometedores resultados
permiten pensar en extender sus indicaciones a pacien-
tes que previamente no eran candidatos a la ICP20. Aun-
que se estima que el uso de SLF puede suponer una dis-
minución del 20% en el número de intervenciones
quirúrgicas21, este porcentaje podría ser mayor debido a
la exclusión en ese estudio de lesiones que en el futuro
podrían también ser abordadas con estos dispositivos.

Se está comenzando a realizar de forma progresiva
ICP en lesiones de TCI con SLF. Son aún pocos los
datos publicados22-28, pero los resultados obtenidos
empiezan a plantear la posibilidad de un cambio en las
guías de actuación29. El propósito de este estudio es
analizar los resultados de la implantación de SLF en
lesiones del TCI en pacientes no candidatos a cirugía.

PACIENTES Y MÉTODO

Pacientes

Estudio prospectivo de todos los pacientes con le-
siones en el TCI tratados en 2 centros con implante de

ABREVIATURAS

CK: creatincinasa.
IAM: infarto agudo de miocardio.
ICP: intervención coronaria percutánea.
IVUS: ultrasonidos intracoronarios.
SLF: stent liberador de fármaco.
TCI: tronco coronario izquierdo.
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lesión a tratar. Moderada: imagen de densidad calcio
lineal, situada en un solo lado de la lesión a tratar y no
visible con la imagen fluoroscópica detenida. Severa:
imagen de densidad calcio lineal, situada a ambos la-
dos de la lesión a tratar y visible a fluoroscopia incluso
con la imagen detenida.

Infarto de miocardio. Elevación de la CK igual o
mayor de 2 veces el valor normal.

Tronco protegido. Presencia de al menos un puente
permeable a la coronaria izquierda.

Reestenosis: estenosis ≥ 50% en el seguimiento,
medida mediante análisis cuantitativo.

Localización distal. Necesidad de cobertura de cir-
cunfleja con el stent.

Enfermedad de 2 vasos. Enfermedad de TCI sin le-
sión > 50% en la coronaria derecha, independiente-
mente de cómo estuvieran la descendente anterior y la
circunfleja.

Enfermedad de 3 vasos. Enfermedad de TCI con le-
sión > 50% en la coronaria derecha, independiente-

mente de cómo estuvieran la descendente anterior y la
circunfleja.

Análisis estadístico

Las variables continuas se expresan como media ±
desviación estándar y las categóricas, como valor ab-
soluto y porcentaje. Se realizó la prueba de la t de Stu-
dent para comparar medias y la de la χ2 para las pro-
porciones. Los datos se analizaron con sistema SPSS
versión 12.0 para Windows.

RESULTADOS

Entre mayo de 2002 y abril de 2004 se trató a 42 pa-
cientes con SLF en TCI en los 2 centros, que constitu-
yen la población de nuestro estudio. La edad media
fue de 70,1 ± 10,5 años y el 33% eran diabéticos. La
indicación fue ICP primaria en 5 casos (11,9%) y 6
(14,3%) estaban en shock. Once (26,2%) pacientes te-
nían antecedente de cirugía de revascularización pre-
via, pero sólo 7 (16,3%) estaban en situación de tronco
protegido. Las características de los pacientes se des-
criben en la tabla 1.

Las características angiográficas de las lesiones se
muestran en la tabla 2. A pesar de ser lesiones cortas,
un gran número de ellas eran lesiones complejas, el
88% tipo B2 y C, debido fundamentalmente a su calci-
ficación, localización ostial o afectación de bifurca-
ción de descendente anterior y circunfleja. Cuatro de
ellas eran reestenosis de un stent previo.

TABLA 1. Características clínicas de los pacientes 
(n = 42)

Número Porcentaje

Edad (años)a 70,1 ± 10,5 (44-85) –
Varones 25 59,5
DM 14 33,3
HTA 20 47,6
Hipercolesterolemia 26 61,9
Tabaquismo 19 45,2
IAM previo 18 42,9
ICP previa 8 19
Cirugía previa 11 26,2
Tronco protegido 7 16,7
Vasos enfermos

Dos vasos 15 35,5
Tres vasos 27 64,3

Disfunción ventricular
No 15 37,5
Ligera (46-60%) 11 26,2
Moderada (30-45%) 13 31
Severa (< 30%) 3 7,1

Abciximab 27 64,3
Shock 6 14,3
Contrapulsación 19 45,2
Indicaciones

Angina 35 83,3
Primaria o rescate 5 11,9
IAM e isquemia posterior 2 4,8

Razón rechazo cirugía
Malos vasos 19 45,2
Reoperación 9 21,4
Edad 6 14,3
ICP primaria 5 11,9
Otros 1 7,2

aMedia ± desviación estándar (rango).
CCV: cirugía de revascularización; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión ar-
terial; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervención coronaria percutánea.

TABLA 2. Características de las lesiones (n = 42)

Número Porcentaje

Localización
Ostial 5 11,9
Medio 8 19
Distal 20 47,6
Difuso 9 21,4

Calcificación
Ausente 12 28,6
Ligera 9 21,4
Moderada 11 26,2
Severa 10 23,8

Reestenosis 4 9,5
ACC/AHA

A 1 2,4
B1 3 7,1
B2 18 42,9
C 20 47,6

Diámetro referencia (mm) 3,09 ± 0,32 –
Estenosis previa (%) – 77,6 ± 12,3
DLM pre-ICP (mm) 0,82 ± 0,42 –
Longitud (mm) 8,7 ± 4,2 –

ACC/AHA: American College of Cardiology y American Heart Association;
DLM: diámetro luminal mínimo; ICP: intervención coronaria percutánea.



En la tabla 3 se muestran los resultados del procedi-
miento. Cuatro pacientes fallecieron antes del alta.
Una fue una paciente de 73 años con fracción de eyec-
ción del 25% e insuficiencia mitral severa no candida-
ta a cirugía de revascularización por malos lechos dis-
tales ni posibilidad de recambio valvular por
disfunción ventricular severa. El procedimiento finali-
zó con éxito pero no fue posible retirar el balón de
contrapulsación. Diez días después se produjo una is-
quemia severa del miembro inferior derecho a causa
del balón, por lo que se realizó embolectomía. La pa-
ciente falleció por edema agudo de pulmón. Los otros
3 fueron casos de ICP primaria en shock cardiogénico.
El primero era una paciente de 85 años con tronco se-
veramente calcificado, enfermedad vascular periférica
y edema agudo de pulmón, en la que no se pudo im-
plantar un balón de contrapulsación, y falleció 1 h des-
pués de la ICP. Otro caso fue un paciente de 69 años
con antecedente de infarto agudo de miocardio (IAM)
anterior extenso y disfunción ventricular severa 1 año
antes del episodio actual, que presentó una parada car-
diorrespiratoria en su domicilio por lo que requirió re-
sucitación prolongada. Además del stent en el TCI se
implantaron 2 stents en la descendente anterior. La
evolución posterior demostró una encefalopatía anóxi-
ca severa con edema cerebral en la tomografía compu-
tarizada. El paciente falleció 10 días después de la
ICP. El último fue una ICP primaria en un paciente
que falleció debido a complicaciones hemorrágicas.
No se registraron infartos ni necesidad de nueva revas-
cularización antes del alta.

La mediana de seguimiento de los pacientes dados
de alta fue 288 días (media 315 ± 241). De los 38 pa-
cientes dados de alta, 4 fallecieron durante el segui-
miento, todos de causa cardíaca. Los procedimientos
habían sido electivos con un curso intrahospitalario fa-
vorable. El primero de ellos fue un paciente de 72 años
ingresado por IAM anterior extenso y fracción de
eyección del 33%, que falleció a los 5 días del alta por
edema agudo de pulmón. El segundo, de 70 años y
fracción de eyección del 48%, falleció a los 24 días
por probable reinfarto anterior. Se había implantado un
segundo stent Cypher® sobre uno implantado 10 meses
antes y que había presentado reestenosis. El tercero, de
75 años y función sistólica del 33%, falleció a los 34
días también por probable reinfarto anterior, y el últi-
mo fue una mujer de 83 años y fracción de eyección
del 49% que falleció de muerte súbita a los 4 meses
del procedimiento. Se requirió repetición de la ICP
con implante de nuevo stent Cypher® en 1 caso, que
fue el que falleció a los 24 días del alta del segundo
procedimiento. Por último, en otro se necesitó un tras-
plante cardíaco 6 meses después de la ICP debido a
fracción de eyección muy deprimida con clínica de
disnea a pesar del tratamiento percutáneo.

En la tabla 4 se incluyen los datos correspondientes
a los pacientes con seguimiento angiográfico y de
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IVUS. De los 34 pacientes que sobrevivieron más de
4 meses, se realizó seguimiento angiográfico y por
IVUS a 25 de ellos. De los 9 restantes, 6 rehusaron el
cateterismo de seguimiento debido fundamentalmente
al rechazo por parte de la familia por razones de edad
(79,6 ± 3,2 años), y los otros 3 aún no han cumplido
el período de seguimiento. En los primeros 16 casos,
la coronariografía se realizó a los 6 meses. En los res-
tantes, se adelantó a los 4 meses con el objeto de de-
tectar la posible reestenosis más precozmente. Hasta
en 16 (70%) casos se comprobó la subexpansión del
stent, por lo que a partir del paciente trigésimo segun-
do se empezó a utilizar IVUS para el implante. Se en-
contró reestenosis en 1 paciente, sin casos de mala
aposición.

TABLA 3. Resultados del procedimiento (n = 42)

Número Porcentaje

Éxito del procedimiento 41 97
Diámetro referencia post-ICP (mm) 3,13 ± 0,29 –
DLM post-ICP 2,96 ± 0,35 –
Estenosis post-ICP – 4,3 ± 7,2
Longitud del stent (mm) 14,4 ± 7,5 –
Diámetro nominal stent (mm) 3,02 ± 0,30 –

2,5 6 14,3
2,75 2 4,8
3 25 59,5
3,5 9 21,4

Presión (atm) 14,70 ± 2,8 –
Implante directo 12 28,6
Número de stent por lesión

Uno 40 95,5
Dos 1 2,4
Tres 1 2,4

Necesidad posdilatación 7 16,7
Cobertura de circunfleja 24 57,1

Pérdida de rama 1 2,4
Tipo de stent

Cypher 30 71,4
Taxus 12 18,6

DLM: diámetro luminal mínimo postintervención: ICP: intervención coronaria
percutánea.

TABLA 4. Seguimiento con angiografía e IVUS

Angiografía

Diámetro referencia (mm) 3,22 ± 0,34
Diámetro luminal mínimo (mm) 2,97 ± 0,36
Estenosis (%) 7,7 ± 7,8

IVUS

Diámetro referencia (mm) 3,34 ± 0,48
Diámetro luminal mínimo (mm) 2,72 ± 0,51
Área intra-stent (mm2) 6,66 ± 1,92
Área referencia vaso (mm2) 15,03 ± 4,36



DISCUSIÓN

En las guías de la Sociedad Española de Cardiología
la ICP en lesiones favorables y situación de TCI prote-
gido o en casos de TCI no protegido y elevado riesgo
quirúrgico constituyen indicación IIa8. En este estudio
analizamos los resultados de los SLF en pacientes no
candidatos a revascularización quirúrgica y lesión en
el TCI. El hallazgo más importante es el resultado fa-
vorable en pacientes seleccionados, así como la desfa-
vorable evolución de los pacientes con indicación
cuestionable para la revascularización percutánea o
ICP en el IAM agudo. La realización de una técnica
adecuada es especialmente decisiva en este tipo de in-
tervención. Por último, la localización distal con nece-
sidad de cubrir la circunfleja no parece añadir riesgo.

Mortalidad intrahospitalaria

Al igual que en series previas24-28, la evolución intra-
hospitalaria de los pacientes electivos fue muy favora-
ble y los fallecimientos encontrados antes del alta no
se pueden relacionar con el SLF. En el único caso que
la ICP no era primaria, la reducida fracción de eyec-
ción y la insuficiencia mitral severa dependiente de la
contrapulsación aórtica fueron las causantes. En los
otros casos, al igual que en series publicadas22,30-33, la
mortalidad intrahospitalaria de los pacientes en fase
aguda de infarto y lesión en el TCI fue muy alta (50%)
y refleja su crítica situación.

Mortalidad extrahospitalaria

La supervivencia fue similar a la de otras series pre-
vias31,34-36 y como en ellas la mortalidad fue mayor en
los primeros meses36-39. Los 4 fallecimientos en nues-
tra serie tras el alta y antes de los 4 meses puede ha-
berse debido a 3 razones:

1. Baja fracción de eyección: en 2 de los casos era
alrededor del 30%, lo cual pudo haber contribuido al
evento, en especial en uno de los casos, en el que la
clínica fue edema agudo de pulmón. Este factor tam-
bién podría provocar arritmias cardíacas que pueden
contribuir a la mortalidad31.

2. Progresión de la enfermedad. Es una causa muy
importante de mortalidad en los primeros meses40. En
nuestra serie, a pesar de utilizarse SLF, las revisiones an-
giográficas de los primeros pacientes se programaron a
los 6 meses, con lo cual en los 4 pacientes fallecidos no
puede descartarse esta causa como determinante de la
muerte. Este hecho ya fue descrito previamente41.

3. Por último, la trombosis subaguda y tardía pueden
haber contribuido a la mortalidad. Dos de los pacientes
fallecieron en los días 24 y 34 del implante. En ninguno
de ellos se había comprobado mediante IVUS, al final
del procedimiento, la correcta expansión ni la aposición

del stent, por lo que no puede descartarse un mecanismo
trombótico en el evento. Por otra parte, la doble antiagre-
gación de los primeros casos fue mantenida solamente 3
meses. Tras la aparición de casos de trombosis tardía42-44,
las recomendaciones actuales indican doble antiagrega-
ción prolongada en los casos de SLF, como mínimo 6
meses, aunque hay autores que postulan que hasta que
no se sepa con precisión, debe ser indefinida43. Por ello,
en nuestra serie, la trombosis tardía puede haber contri-
buido a la mortalidad en el paciente fallecido a los 4 me-
ses del procedimiento, cuando estaba ya solamente con
aspirina. En cualquier caso, en esta serie se partió de pa-
cientes con elevado riesgo basal, de los cuales solamente
8 (19%) se considerarían de riesgo bajo para la ICP se-
gún los criterios utilizados por Tan et al37.

Diámetro de referencia y de stent

El diámetro luminal mínimo post-ICP es predictor
independiente de eventos según estudios previos45-51, y
entre otros factores, depende del diámetro de referen-
cia. En nuestra serie, el diámetro de referencia fue de
3,09 ± 0,32 mm, y solamente en el 20% de los casos
se utilizaron stents de más de 3 mm. En otras series
publicadas los diámetros fueron mayores25,27,28. Diver-
sos factores han podido influir en la elección del diá-
metro del stent. Por un lado, un porcentaje elevado de
pacientes eran ancianos con enfermedad muy difusa
en la que no era posible el implante de stents de cali-
bre mayor. En segundo lugar, hasta en 7 casos hubo
que realizar sobredilatación con balón de mayor cali-
bre debido a la falta de disponibilidad del stent de diá-
metro adecuado. Por último, esta serie no representa la
totalidad de los pacientes tratados con ICP en TCI en
estos 2 centros, pues los casos en los que el diámetro
de referencia era mayor de 4 mm se trataron con stent
convencional.

Revascularización en el seguimiento

Solamente hubo un caso de necesidad de revascula-
rización. Esta frecuencia es mucho más baja que en
otras series con stents convencionales34,36. Esta dismi-
nución en la tasa de reestenosis puede ser atribuible a
la acción de los SLF. Sin embargo, puede estar infra-
valorada y haberse manifestado como muerte súbita en
alguno de los fallecimientos precoces, especialmente
el del cuarto mes, dado el momento tardío de realiza-
ción de revisión angiográfica. En un estudio se atribu-
yó a la reestenosis como causa de muerte súbita en 9%
de los casos40. En nuestra serie, en los primeros casos
se programó la revisión a los 6 meses, pero posterior-
mente se adelantó a los 4 meses, de acuerdo con traba-
jos previos37 que indican la necesidad de detección
temprana de la reestenosis. No existen aún datos para
valorar si sería conveniente la realización de otra revi-
sión angiográfica más tardía. Este dato es importante y
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deberá ser aclarado en estudios futuros, debido a que,
por un lado, es ya conocido un diferente patrón de re-
estenosis más tardío con los SLF52 y, por otro, ello
conllevaría un número elevado de revisiones en el pri-
mer año en algunos casos en pacientes ancianos o con
mala situación basal. Hasta que se conozcan datos ob-
jetivos, la decisión sobre el momento de la revisión de-
bería ser individualizada según las características del
paciente.

Importancia de utilización de IVUS 
en el implante de SLF en el TCI

Se ha demostrado en estudios previos que hasta un
80% de los stents implantados no se expanden correc-
tamente a pesar de una apariencia angiográfica correc-
ta53. Es bien conocida la importancia del diámetro final
postimplante en la tasa de eventos29,46-51. Hong encon-
tró una mayor utilidad del IVUS en lesiones del TCI al
compararlas con el resto de las lesiones54 y puede de-
berse a la frecuente presencia de calcio. Sin embargo,
otros autores obtuvieron resultados muy satisfactorios
sin IVUS28,35. En nuestra serie, no se utilizó el IVUS
en el implante en los primeros 32 casos. Debido a que
en la revisión se comprobó una subexpansión hasta en
el 70% de los casos según criterios previamente acep-
tados55, a partir del paciente número 32 se decidió su
utilización sistemática. Este efecto puede haber estado
agudizado por la elevada edad de los pacientes, con un
contenido en calcio también mayor. Debido al porcen-
taje alto de calcificación severa (24%) y no habiéndose
utilizado aterectomía rotacional, las presiones de infla-
do requeridas fueron muy altas (16 ± 2,1 atm). Ade-
más, los IVUS pueden ayudar a la elección del stent,
dadas las dificultades en la determinación del diámetro
de referencia30,41. En un estudio de lesiones en el TCI,
el área por IVUS post-ICP fue el único predictor de
nueva revascularización56.

Localización de la lesión

A diferencia de otras series57, en nuestro estudio se
trataron lesiones en todas las localizaciones, incluidas
las distales que afectan el origen de la circunfleja. Este
aspecto podría tener más importancia en épocas pre-
vias con diseños de stents menos sofisticados41. No en-
contramos diferencias en los resultados del procedi-
miento ni a largo plazo entre los diferentes tipos de
anatomías. En un caso, la actitud desde el inicio fue el
tratamiento de ambas arterias (descendente anterior y
circunfleja) con SLF. En el resto, la técnica utilizada
fue implante de stent en el TCI y el origen de la des-
cendente anterior y el tratamiento posterior de la cir-
cunfleja con un nuevo stent en caso necesario. Con
esta actitud, solamente hubo 1 caso de pérdida de cir-
cunfleja de pequeño desarrollo. A pesar de la falta de
datos en estudios y dada la superior tasa de reestenosis

en bifurcación41, los SLF probablemente contribuyan a
superiores resultados en este tipo de anatomía.

Conveniencia de utilización de SLF 
en lesiones del TCI

Aunque, en general, no se ha encontrado relación
entre reestenosis y mortalidad58, en los casos de TCI,
la reestenosis puede presentarse como muerte súbi-
ta39,40. Por ello, aunque en nuestro medio exista una li-
mitación económica para el uso generalizado de los
SLF59,60 y aunque se valore la elaboración de modelos
para optimizar los beneficios de los SLF61, dado el li-
mitado número de pacientes de estas características y
las fatales consecuencias de la reestenosis, en nuestra
opinión deberían usarse SLF en todas las lesiones de
TCI sometidas a ICP, siempre y cuando el diámetro lo
permita, pues aunque no haya hasta la fecha estudios
aleatorizados en TCI que comparen los SLF con los
convencionales, sí parece razonable que en este sub-
grupo de pacientes exista una disminución de la mor-
talidad con los nuevos dispositivos.

Propuesta de nuestro grupo 
para la realización de ICP con SLF en el TCI

Proponemos la realización de ICP en lesiones del
TCI en los casos emergentes (angioplastia coronaria
transluminal percutánea primaria y de rescate) y en los
pacientes con riesgo quirúrgico excesivo. Dado el es-
caso número de pacientes y las fatales consecuencias
de la reestenosis, creemos que los SLF deben ser usa-
dos en todos estos pacientes. Por los hallazgos de su-
bexpansión encontrados en el seguimiento, creemos
conveniente la utilización de IVUS postintervención
para asegurar la correcta aposición de las mallas a la
pared del vaso y, por último, basándonos en protocolos
previos37, la revisión angiográfica debe ser programada
a los 3 o 4 meses. Sobre si sería necesaria una revisión
más tardía debido al diferente comportamiento de la
reestenosis con los SLF en relación con los convencio-
nales, estudios con seguimiento más largo podrán ayu-
dar a tomar decisiones.

Limitaciones

Las causas de muerte extrahospitalaria fueron dedu-
cidas de las expliacaciones de los familiares y de las
unidades de asistencia urgente domiciliaria, pero sin
verificación con cateterismo o autopsia, por lo que
pueden llevar asociado algún sesgo.

Un alto porcentaje de pacientes incluidos en esta se-
rie tenía una afección extracardíaca asociada, edad
muy avanzada y disminución de la función ventricular.
En muchos casos el consenso sobre la conveniencia de
la realización de una intervención en este tipo de pa-
cientes puede llegar a ser difícil y depende de muchos
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factores, entre ellos sociales, que influyen en la toma
de decisiones. La opinión sobre la realización de una
ICP en esta serie fue individualizada, pero no podemos
exponer de manera objetiva razones de peso que apo-
yen este tipo de intervenciones de forma generalizada.
Sobre la conveniencia de realización de revisiones an-
giográficas posteriores, este estudio no puede aportar
información, y debido a las características basales de
estos pacientes, probablemente sea adecuado indivi-
dualizar en cada caso.

El protocolo de actuación no incluyó utilización de
IVUS en el implante en los primeros casos. No se pue-
de descartar la implicación de trombosis de stent por
subexpansión o deficiente aposición en alguno de los
eventos y, por ello, podrían haberse obtenido resultados
superiores con el empleo sistemático de ultrasonidos.

CONCLUSIONES

Los stents liberadores de fármacos representan una
alternativa para los pacientes con lesiones en el tronco
no candidatos a cirugía de revascularización. Los re-
sultados inmediatos en las intervenciones en el seno de
infarto agudo son muy inferiores a los de los casos
electivos. La mortalidad observada en los primeros
meses en esta serie de pacientes no necesariamente se
reproduciría en pacientes sin contraindicación para ci-
rugía, pero obliga a realizar estudios con seguimiento
largo antes de recomendar este tratamiento como de
elección en los pacientes con enfermedad del TCI.
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