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INTRODUCCIÓN

La estenosis significativa del tronco coronario apa-
rece aproximadamente en el 5% de los enfermos a los
que se realiza una coronariografía, y el tratamiento per-
cutáneo de estas lesiones1 continúa siendo uno de los
grandes retos de la cardiología intervencionista en el
momento actual. Ya desde los comienzos de la angio-
plastia coronaria percutánea (PCI), Gruentzig et al2 ha-
bían advertido de las complicaciones graves e inespe-
radas del tratamiento percutáneo de la enfermedad del
tronco coronario, aun cuando el procedimiento era re-
lativamente fácil de realizar desde el punto de vista téc-
nico. 
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Aun así, en la práctica no deben considerarse igual to-
das las lesiones del tronco, tanto por su dificultad como
por el pronóstico, y por este motivo habitualmente se sue-
len dividir en dos grupos: lesiones que afectan a un tron-
co protegido (pacientes con un injerto arterial o venoso a
la arteria circunfleja y/o descendente anterior) y aquellas
localizadas en un tronco no protegido. Los resultados del
tratamiento percutáneo en el tronco protegido son muy
buenos y, en general, son superponibles a otras localiza-
ciones del árbol coronario3. Sin embargo, los malos re-
sultados inicialmente obtenidos con PCI del tronco no
protegido mediante angioplastia con balón convencional
se vieron reflejados en el trabajo de O’Kefee et al4, que
mostraron una mortalidad periprocedimiento de 4,3% en
pacientes electivos y una mortalidad a largo plazo que al-
canzaba cifras superiores al 60%. Estos datos, unidos al
hecho de que la revascularización quirúrgica demostró
una clara mejoría de la supervivencia respecto al trata-
miento médico en los grandes estudios de los años seten-
ta y ochenta5,6, han hecho que el tratamiento percutáneo
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del tronco no protegido se haya reservado habitualmen-
te para enfermos de alto riesgo quirúrgico y que no se re-
comiende en las actuales guías de práctica clínica. Si te-
nemos en cuenta, además, que entre un 70 y un 80% de
estos pacientes presentan enfermedad concomitante de 2
o 3 vasos, el hecho de realizar revascularización quirúr-
gica se ha asociado clásicamente con una revasculariza-
ción más completa y, con ello, con una mejor evolución
clínica a largo plazo en cuanto a la limitación funcional
por angina y la necesidad de nueva revascularización7,8.
La introducción de los stents, sobre todo de los stents far-
macoactivos (SFA), y los buenos resultados obtenidos en
series aisladas han introducido el debate sobre la alterna-
tiva de los SFA a la cirugía coronaria en pacientes con
enfermedad del tronco coronario no protegido.

EXPERIENCIA INICIAL

A finales de los años ochenta, y con la incorporación
de los stents metálicos y el mejor régimen antitrombóti-
co, se le perdió un poco el miedo a la alta incidencia de
muerte súbita en los meses que seguían a la angioplas-
tia tradicional con balón y nuevamente aparecieron algu-
nos estudios que evaluaban el papel del intervencionis-
mo en el tronco coronario. El grupo de Park et al9

demostró una reestenosis angiográfica del 22% y una
mortalidad de 3,8% a los 3 años de seguimiento. Siguie-
ron experiencias como el Registro ULTIMA (Unprotec-
ted Left Main Trunk Intervention Multicenter Asses-
ment)10, en el que se redujeron considerablemente las
complicaciones intrahospitalarias, pero en el seguimien-
to a largo plazo todavía mantenía un porcentaje de re-
vascularización cercano al 34%, con una variación en la
tasa de mortalidad del 3,5% en los pacientes de bajo ries-
go y hasta un 40% en los de alto riesgo. Otro seguimien-
to, esta vez a 3 años, de 270 pacientes con función ven-
tricular normal demostró una reestenosis intra-stent del
21,1%, y la probabilidad acumulada de mantenerse li-
bre de eventos adversos mayores fue del 82, el 78,4 y el
77,7% a 1, 2 y 3 años, respectivamente11.

A pesar de la baja tasa de complicaciones intrahospi-
talarias, el temor a la oclusión aguda trombótica y las al-
tas tasas de reestenosis han condicionado que durante

mucho tiempo los cardiólogos intervencionistas «evita-
ran» tratar este tipo de lesiones, y así se refleja en las
guías de práctica clínica de la Sociedad Europea de Car-
diología12 y las guías de PCI de American College of
Cardiology/American Heart Asscociation (ACC/AHA)13,
que recomiendan el tratamiento del tronco coronario iz-
quierdo (TCI) por medio del PCI como segunda opción
sólo cuando no es posible la cirugía cardiaca o cuando el
riesgo cardiovascular es muy alto (EuroScore > 6, o una
mortalidad observada > 10-12%)14. 

INTRODUCCIÓN DE LOS STENTS

FARMACOACTIVOS

Ya en los comienzos del siglo XXI, y tras la introduc-
ción de los SFA, los buenos resultados obtenidos en es-
tudios aleatorizados con pacientes seleccionados, como
RAVEL, SIRIUS, E-SIRIUS, ELUTES, TAXUS I-IV y
DELIVER15-21, que auguraban tasas de reestenosis
< 10%, además de la mejora del tratamiento antiagregan-
te adjunto y la experiencia acumulada por parte de los
cardiólogos intervencionistas en las salas de hemodiná-
mica, dieron inicio a una fase de relanzamiento del inter-
vencionismo coronario. Este hecho es comprensible, si
tenemos en cuenta el número creciente de enfermos que
son «malos» candidatos para la cirugía coronaria, en vir-
tud del envejecimiento de la población y el aumento de
la comorbilidad de los pacientes. En consecuencia, el
cardiólogo intervencionista actual se enfrenta al dilema
de realizar un intervencionismo al margen de lo reco-
mendado por las principales sociedades científicas o
apostar por una cirugía de alto riesgo en muchas ocasio-
nes. En este sentido, en una encuesta realizada a cardió-
logos intervencionistas en Estados Unidos, un 69% reco-
nocía haber realizado alguna vez intervencionismo sobre
tronco no protegido, el 94% lo consideraba indicado en
pacientes no quirúrgicos y el 19%, en pacientes buenos
candidatos para la cirugía22. Ha sido en este contexto en
el que varios centros vanguardistas de todo el mundo
comenzaron a trascender fronteras en el «mundo real»,
que previamente habían tenido que ser abandonadas, y
de este modo se retomaron las estrategias más polémicas
de la cardiología intervencionista, como el intervencio-
nismo en oclusiones crónicas totales, la enfermedad de
3 vasos en pacientes diabéticos y no diabéticos, y por
supuesto, el TCI no protegido. Probablemente, de todas
ellas, la que conlleva mayor riesgo sigue siendo el trata-
miento percutáneo del tronco, debido a las potenciales
complicaciones periprocedimiento, intrahospitalarias,
así como durante el seguimiento a corto y largo plazo,
donde la primera manifestación de una complicación del
stent puede ser la muerte súbita.

Aun cuando no hay todavía estudios aleatorizados que
avalen el tratamiento percutáneo con SFA en el TCI, va-
rios estudios demuestran que es posible su realización
con resultados prometedores a medio y largo plazo (ta-
bla 1). Esto ha dado pie para que se continuaran hacien-

58E Rev Esp Cardiol Supl. 2007;7:57E-62E

García E et al. Tratamiento percutáneo de la enfermedad del tronco coronario izquierdo en la era de los stents farmacoactivos

ABREVIATURAS

IVUS: ecografía intracoronaria.
PCI: angioplastia coronaria percutánea.
PES: stents recubiertos de paclitaxel.
PLT: pérdida luminal tardía.
SES: stents recubiertos de sirolimus.
SFA: stents farmacoactivos.
TCI: tronco coronario izquierdo.
TRL: revascularización de la lesión tratada.
TVR: revascularización del tronco.



do registros en pacientes con enfermedad del tronco. En
general, el pronóstico de los pacientes tratados percutá-
neamente no depende en exclusiva de si el tronco está o
no protegido, sino fundamentalmente de la edad y la fun-
ción ventricular. De hecho, en los enfermos que presen-
tan una función ventricular conservada y que hubieran
sido buenos candidatos a la cirugía, los resultados son
mucho mejores, alcanzando supervivencias > 90% a los
3 años, en comparación con los que presentan un riesgo
quirúrgico alto o tienen lesiones inoperables23. No se han
publicado muchos estudios en los que se refleje la evo-
lución de enfermos con enfermedad del tronco tratados
con SFA, y la mayoría incluye un número limitado de
pacientes, casos con tronco protegido o intervenciones
urgentes, así como seguimiento angiográfico restringido
a un porcentaje bajo de enfermos. Aun así, los resultados
son muy prometedores y sirven de base para el desarro-
llo de estudios aleatorizados. 

Los primeros datos del tratamiento del TCI con stents
recubiertos de sirolimus (SES) provienen del e-Cypher
Post-Marketing Surveillance Registry24, que incluye a
46 pacientes con enfermedad del TCI tratados con SES.
La edad media era de 66 años, un 87% presentaba enfer-
medad multivaso y el 46% era diabético. La tasa de su-
pervivencia libre de eventos a los 6 meses era del 93,5%,
hubo un caso de nueva revascularización del tronco
(TVR) y ningún caso de trombosis tardía. En la misma
línea, se han publicado recientemente los resultados a 2
años de un registro multicéntrico realizado en Japón25

en el que parece que el beneficio de la implantación de
SES en el tronco se mantiene o incluso aumenta duran-
te los 2 años del estudio. En este grupo, que incluía un
48% de lesiones del tronco distal, no hubo ningún even-
to a los 30 días, la tasa de reestenosis fue del 4,8% a los
6 meses y se mantuvo estable a los 12 y 24 meses. Por
último, el grupo de Park26 en Korea ha publicado recien-
temente la evolución de 102 pacientes que habían reci-
bido SES, comparándola con un control histórico de pa-
cientes con un stent metálico convencional. El grupo de
enfermos en los que se implantó un SES recibió un ma-
yor número de stents, tenía más segmentos tratados y la
bifurcación del tronco estaba afectada con más frecuen-
cia; sin embargo, se alcanzó el éxito del procedimiento
en el 100% de los casos, no hubo complicaciones asocia-

das a éste y la tasa de reestenosis a los 6 meses era
menor que en el grupo control (el 7,0 frente al 30,3%;
p < 0,001). A los 12 meses, la tasa de supervivencia li-
bre de muerte, infarto o revascularización de la lesión
tratada (TLR) fue del 98% en el grupo con SES y sólo
del 81,4% en el grupo control (p = 0,0003).

De forma similar, el beneficio clínico de los stents re-
cubiertos de paclitaxel (PES) quedó patente en el Left
Main TAXUS Pilot Study27. El estudio incluía a 130 pa-
cientes con una edad media de 68 años con una fracción
de eyección del 62 ± 13% y con un EuroScore estimado
de 4,6 ± 3,1 (mortalidad quirúrgica aproximada del
7,6%). La lesión afectaba al tronco distal en el 76% de los
enfermos; en este caso se utilizaron 2 stents sólo en la
tercera parte de los enfermos y en prácticamente todos
se realizaba kissing-balloon final. En el momento del
alta, sólo un 3,1% había presentado algún evento (una
muerte por trombosis aguda del stent y 3 infartos sin onda
Q). No hubo más eventos desde el alta hasta completado
un mes de seguimiento. En nuestro centro hemos realiza-
do el seguimiento clínico a 6 meses de 101 enfermos con-
secutivos con enfermedad del tronco no protegido a los
que se ha implantado un stent Taxus con los siguientes re-
sultados: la edad media era de 69 años y el 88% presen-
taba enfermedad multivaso. A pesar de tratarse de enfer-
mos de alto riesgo (un 37% con > 75 años, un 60% con
oclusión o estenosis grave de la arteria coronaria dere-
cha y un 25% con fracción de eyección < 40%), el 85%
se encontraba libre de eventos a los 6 meses, con tasas
de mortalidad y nueva revascularización < 5%28.

Un registro italiano reciente realizado por Di Salvo et
al29 mostraba el seguimiento de una serie de 80 pacientes
con enfermedad del TCI tratados con revascularización
percutánea e implantación de SFA (el 31,3% con SES y
el 68,7% con PES). Siete de estos enfermos (8,7%) te-
nían reestenosis intra-stent después de un procedimiento
previo con stents metálicos. La bifurcación se encontra-
ba afectada en el 55% de los enfermos, el 31% era diabé-
tico y el 89% tenía enfermedad multivaso. La fracción
de eyección era del 51 ± 12% y la edad media era de 65
± 9 años. Durante el seguimiento, 3 pacientes fallecie-
ron en el hospital (uno por trombosis aguda, uno subagu-
da y un paciente por fallo cardiaco no relacionado con el
procedimiento). A los 6 meses, un paciente había muer-
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Park et al26 Valgimigli et al32 Lee at al34 Price et al41 Chieffo et al33

N.º pacientes 102 110 50 50 107

Seguimiento 1 año 1,8 años 5,6 meses 9 meses 1 año

Angiografía control 84% 73% 42% 98% 85%

Localización distal 71% 70% 60% 94% 81%

Mortalidad cardiaca 0% 12% 4% 2% 2,8%

TRL 2% 10% 6% 14%* 16%

TABLA 1. Principales estudios con SFA en el tronco coronario izquierdo

SFA: stents farmacoactivos.; TRL: revascularización de la lesión tratada.
* Revascularización en base a detección de isquemia (TRL total fue del 32%).



to de causa no cardiaca y sólo 2 enfermos (4,2%) tuvie-
ron TLR (un paciente fue remitido a cirugía de bypass y
en otro se repitió el intervencionismo).

En el estudio de Chieffo et al30, a pesar de tratarse de un
solo centro y de ser un estudio no aleatorizado, de un to-
tal de 149 pacientes con enfermedad del TCI (85 tratados
con PCI y SFA comparados con 64 pacientes que recibie-
ron stents convencionales), el grupo de SFA estuvo asocia-
do con una menor incidencia de muerte, infarto de miocar-
dio y eventos cerebrovasculares que el grupo con los
stents metálicos convencionales (el 20,0 frente al 35,9%,
respectivamente; p = 0,039). Ambos tipos de fármacos
(41 pacientes con SES y 44 con PES) fueron incluidos en
el estudio. Además, hay que tener en cuenta que en el gru-
po de enfermos tratados con SFA había una mayor tasa
de afectación distal (el 81,2 frente al 57,8%; p = 0,003),
la fracción de eyección era menor (el 51,1 frente al 57,4%;
p = 0,002) y el número de lesiones y de stents recibidos
por paciente era mayor que en el caso del grupo control.

Otros estudios, como los de Sheiban et al31, han inten-
tado comparar los resultados de los stents metálicos y los
SFA. En este caso se evaluaban los resultados en 148 pa-
cientes consecutivos: 86 tratados con stents convenciona-
les (grupo I) y 62 con SFA (grupo II). Las características
basales de ambos grupos eran superponibles y el éxito
del procedimiento alcanzó el 98%. En el primer grupo, la
mortalidad intrahospitalaria fue del 2,2% y el seguimien-
to variaba en un rango entre 7 y 36 meses; hubo 3 muer-
tos (3,5%) por insuficiencia cardiaca, una muerte súbita
y 10 muertes no cardiacas (13,2%). Sin embargo, en el
grupo tratado con SFA, la mortalidad intrahospitalaria
fue del 1,6% y durante el seguimiento, que se prolongó
de 6 a 22 meses, ningún paciente murió. En cuanto a la
necesidad de revascularización, 14 pacientes del primer
grupo precisaron repetir el procedimiento (22,6%), mien-
tras que sólo en 3 enfermos del segundo grupo (4,8%)
fue preciso realizar TLR/TVR.

Los registros RESEARCH y T-SEARCH32 no han he-
cho más que confirmar los buenos resultados y el salto
cualitativo que ha supuesto la introducción de los SFA.
En conjunto describen a 181 pacientes con enfermedad
de tronco tratados percutáneamente: 86 enfermos tratados
con stents convencionales y 95 con SFA. Ambas cohor-
tes presentaban similares características basales y, a pe-
sar de ello, durante el seguimiento, que se extendió una
mediana de 503 días (331 a 873 días), la incidencia acu-
mulada de eventos cardiacos mayores fue significativa-
mente menor en el grupo tratado con SFA (el 24 frente al
45%; p = 0,01). En el análisis multivariable, el uso de
SFA, el score de Parsonnet, la elevación de las troponi-
nas y la afectación distal del tronco fueron predictores
independientes de eventos durante el seguimiento.

COMPARACIÓN CON LA CIRUGÍA

A falta de estudios aleatorizados que confirmen la ex-
periencia inicial con SFA, en el momento actual se ha

publicado ya algún estudio comparativo entre ambos
procedimientos. En el estudio de Chieffo et al33 (nueva-
mente se trata de un solo centro), de un total de 249 pa-
cientes con enfermedad del TCI, 107 fueron tratados con
PCI y SFA y se compararon con 142 pacientes revascu-
larizados quirúrgicamente. Al cabo de un año, el grupo
tratado con SFA presentó una menor incidencia del even-
to combinado de muerte o infarto de miocardio en com-
paración con el de cirugía, una vez ajustadas las dife-
rencias entre ambos grupos (odds ratio [OR] = 0,260;
intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,078-0,597), así
como en el conjunto de muerte, infarto o accidente cere-
brovascular. Por el contrario, la cirugía se asociaba con
una menor tasa de necesidad de revascularización du-
rante el seguimiento (OR = 4,22; IC del 95%, 1.486-
14.549). Con respecto a la trascendencia de este estu-
dio, convendría matizar que ningún ajuste puede sustituir
la fiabilidad de un estudio aleatorizado a la hora de ha-
cer dos grupos clínicamente comparables, y que la defi-
nición de infarto posprocedimiento empleada (elevación
de la isoenzima MB de la creatincinasa > 5 veces el lí-
mite normal) y el seguimiento relativamente corto (un
año) podrían haber favorecido al tratamiento percutáneo
respecto a la revascularización quirúrgica.

Recientemente se ha publicado otro estudio34 en el
que se comparaba la evolución clínica a medio plazo
(seguimiento medio de 6,7 ± 6,2 meses) de 50 pacientes
tratados con SFA con la de 123 pacientes quirúrgicos. A
pesar de tratarse de enfermos de mayor riesgo (el 64%
de pacientes con una puntuación de Parsonnet > 15 fren-
te al 46% en el grupo de cirugía; p = 0,04), el grupo tra-
tado con SFA presentaba una supervivencia estimada li-
bre de eventos a los 6 y 12 meses más alta (el 89 y el 83
frente al 83 y el 75%, respectivamente; p = 0,02), y en el
análisis multivariable, la diabetes, la puntuación de Par-
sonnet y la cirugía fueron predictores independientes de
eventos mayores. 

De momento, y hasta la llegada de los resultados de es-
tudios multicéntricos aleatorizados que se encuentran en
marcha en este momento (Randomized Comparison of
Bypass Surgery versus Angioplasty Using Sirolimus-Elu-
ting Stent in Patients With Left Main Coronary Artery Di-
sease [COMBAT] and Synergy Between PCI with Taxus
Drug-Eluting Stent and Cardiac Surgery [SYNTAX]
trials), y teniendo en cuenta que la mortalidad de la ciru-
gía en pacientes con enfermedad del tronco es alta (el
4,6% en el registro CASS5), podemos señalar que el tra-
tamiento de la enfermedad del tronco no protegido con
SFA puede considerarse una alternativa clara a la cirugía.

LIMITACIONES DEL TRATAMIENTO
PERCUTÁNEO

A pesar de los buenos resultados globales, sigue sien-
do un problema, aunque mucho menor, la incidencia de
reestenosis y la tasa de revascularización tardía, así
como el temor de la trombosis del stent. Ambas compli-
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caciones se relacionan de forma estrecha con el resulta-
do del procedimiento y la afectación de la bifurcación35.
La complejidad a la hora de cubrir adecuadamente la bi-
furcación y, en particular, el ostium de la rama secunda-
ria hacen que éste sea el lugar más frecuente de reeste-
nosis si empleamos un solo stent, y las múltiples capas
de metal y/o polímero en caso de que utilicemos una téc-
nica compleja (culotte, crush o kissing-stents) parece
que podrían aumentar el riesgo de trombosis del
stent36,37, en especial si no se optimiza el resultado del
procedimiento. Probablemente, en estos enfermos, cu-
yas características basales o angiográficas predicen un
riesgo más alto de eventos en el seguimiento (mala frac-
ción de eyección, diabetes, etc.), debería hacerse mayor
hincapié en el cumplimiento de la terapia antiagregante. 

Valmigli et al38 realizaron un estudio con seguimien-
to angiográfico a 50 pacientes a los que se implantaron
stents recubiertos con sirolimus y que en el 94% de los
casos incluía el segmento distal del TCI, durante un pe-
ríodo de 9 meses38. La reestenosis intra-stent fue focal en
un 85% de los casos y la TLR se hizo en el 38% de los
pacientes. La pérdida luminal tardía (PLT) se observó
predominantemente en la arteria circunfleja (Cx) y re-
fleja que este problema todavía no está resuelto. Todo
ello condujo a sus autores a concluir que la reestenosis
sigue siendo focal, se asocia con la rama secundaria (en
este caso la Cx) y que ocurre sin presentar síntomas.

Los autores del registro RESEARCH y T-SEARCH,
en un seguimiento de aproximadamente 2 años a un gru-
po de 130 pacientes con enfermedad del tronco tratada
con SFA, describen una reestenosis del 30% para el gru-
po con enfermedad distal del TCI en comparación con un
11% en el grupo sin enfermedad distal del TCI (p =
0,007). En un trabajo reciente del grupo de Park et al, so-
bre una serie de 91 pacientes en los que se realizó un tra-
tamiento percutáneo del TCI distal, se comparaba la evo-
lución de una estrategia compleja o simple a la hora de
abordar la lesión del TCI; encontraron una incidencia de
TLR del 0% para la estrategia simple y del 12% en el caso
de la estrategia compleja (p = 0,005). Sin embargo, ha-
bría que matizar que el grupo escogido para la estrategia
compleja tenía mayor compromiso ateroesclerótico de la
Cx y mayor prevalencia de enfermedad multivaso39. Pro-
bablemente, los resultados a medio-largo plazo del inter-
vencionismo en el tronco distal puedan optimizarse con el
empleo sistemático de ecografía intracoronaria (IVUS)40.

Por todos estos motivos, creemos que es prioritario
que este tipo de procedimientos se realice en centros con
gran volumen de pacientes y por cirujanos expertos, con
disponibilidad de cirugía cardiaca y habituados al uso
del IVUS para poder optimizar el procedimiento (tama-
ño del stent, adecuada expansión, aposición, etc.).

CONCLUSIONES

Actualmente puede afirmarse que el tratamiento per-
cutáneo del tronco coronario es una realidad en algunos

centros, y que en los enfermos con afectación proximal
y en los casos de afectación distal susceptibles de ser
tratados con un solo stent, la llegada de los SFA ha con-
seguido que los resultados sean superponibles a los de la
cirugía. De momento, y a la espera de los resultados de
estudios aleatorizados, el cardiólogo intervencionista
debe continuar sopesando los riesgos y los beneficios
de cada caso particular, y tomar la decisión muchas ve-
ces en función de las preferencias del paciente.
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