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LA EVOLUCIÓN EN EL TRATAMIENTO
DE LA LESIÓN DE TRONCO

n 1976 se demostró que comparado con trata-
miento médico, la cirugía en pacientes con

lesión de tronco se asocia a una reducción de 45%
en la mortalidad a 5 años (36% vs 20%).1 Esta es
la base para la indicación precisa de cirugía en pa-
cientes con obstrucción de tronco.

En 1978 Gruentzig publicó sus primeros resul-
tados de angioplastía coronaria transluminal percu-
tánea (ACTP) en 5 pacientes, todas exitosas; uno
de ellos tenía lesión de tronco.2 Sin embargo, a pe-
sar de la subsecuente publicación de casos aislados
de ACTP en lesión de tronco, pronto se hizo apa-
rente que a pesar de ser técnicamente factible, el
riesgo al que se sometía al paciente en caso de que
llegara a ocurrir disección o amenaza de cierre
agudo, era inadmisible. Además, se identificó una
elevada mortalidad, generalmente en forma de
muerte súbita, en los primeros meses subsecuen-
tes al procedimiento en varios pacientes.3 La op-
ción de ACTP para lesión de tronco quedó prácti-
camente eliminada con la publicación de los
resultados del experimentado grupo del Mid Ame-
rica Heart Institute en 127 procedimientos (117
electivos y 10 en infarto agudo del miocardio): a
pesar de un éxito técnico de 94%, la mortalidad
con el procedimiento del grupo electivo fue 4.3%
(2.4% en tronco protegido y 9.1% en tronco no
protegido) en tanto que la sobrevida a 3 años fue
de 90% para los casos de tronco protegido y tan
sólo 30% para los de tronco no protegido.4 De esta
manera la ACTP para lesión de tronco quedó re-

EDITORIAL

LESIÓN DE TRONCO: ¿TERRITORIO DE LA ANGIOPLASTÍA?

Jorge Gaspar H.

Palabras clave: Lesión de tronco. Angioplastía coronaria. Stent.
Key words: Left main disease. Coronary angioplasty. Stent.

Jefe del Departamento de Hemodinámica. Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”. (INCICH.
Juan Badiano No. 1, Col. Sección XVI, 14080, México, D.F.).
Aceptado: 9 de diciembre de 1999.

servada únicamente para aquellos pacientes en los
que la cirugía tenía contraindicación absoluta.

Cinco años después de la primera colocación de
stent en humano, Macaya publicó 3 casos de ACTP
de tronco complementada con stent.5 Otros cinco
años después, Ellis publicó la experiencia de ACTP
en lesión de tronco en un total de 107 pacientes tra-
tados en 16 centros entre 1994 y 1997 (al 50% se les
colocó stent).6 En los casos electivos, el éxito fue
98.9% aunque con una mortalidad hospitalaria de
11%, reestenosis a cuatro meses de 22% y mortali-
dad a un año de 27.4%. Aunque se trató de un grupo
altamente heterogéneo se identificó que aquellos
pacientes con adecuada función ventricular tenían
mejor pronóstico: en aquéllos con FE > 40% la so-
brevida hospitalaria fue de 98% y la sobrevida a nue-
ve meses sin eventos coronarios (angina, necesidad
de re-revascularización, infarto o muerte) de 86 ±
5% cuando en los que tuvieron FE < 40% la sobre-
vida hospitalaria fue de 67% y la libertad de eventos
a nueve meses de 22 ± 12%. Otro aspecto impor-
tante fue que se identificó a la lesión ostial de
tronco como otra variable predictiva de riesgo in-
crementado para complicaciones y reestenosis.
También, se identificó una tendencia para menor
reestenosis en los pacientes a los cuales se efec-
tuó remoción de placa con aterectomía direccio-
nal (realizada en sólo 24% de los pacientes).

El estado actual de la angioplastía en lesión de
tronco

Quizás el trabajo más revelador sobre el estado ac-
tual de angioplastía en tronco es el de Park, quien
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publicó los resultados en 42 pacientes con fracción
de expulsión > 40% y tratados todos con balón y
stent.7 En este grupo seleccionado, el éxito angio-
gráfico fue de 100%, con 0% de mortalidad hospita-
laria. En el seguimiento clínico (en el 100% de los
pacientes) hubo recurrencia clínica de angina en
17% en tanto que en el seguimiento angiográfico
(94% del total) la reestenosis fue del 22%, la mayo-
ría presente a los dos meses. Hubo una muerte en
el postoperatorio de un paciente con reestenosis
que fue sometido a revascularización coronaria.

¿DEBE CAMBIAR NUESTRA CONDUCTA
TERAPÉUTICA EN LA LESIÓN DE TRONCO?

Las publicaciones de la experiencia de angioplastía
en lesión de tronco por parte de diferentes centros
como la de Farell y colaboradores en este número,
confirman por un lado el índice alto de éxito técni-
co y la progresiva mejoría en la evolución post pro-
cedimiento en estos enfermos. Sin duda en esto ha
influido el advenimiento del stent y el concepto de
su empleo óptimo (ausencia de obstrucción resi-
dual y empleo de presión alta o confirmación por
ultrasonido intracoronario de la aposición correcta
del metal a la pared del vaso). Los resultados obte-
nidos por Park sitúan a la angioplastía en el umbral
de constituirse en una alternativa viable, éticamen-
te correcta, a la opción quirúrgica. Esto es, que de-
jará de estar limitada únicamente a los pacientes
en quienes actualmente tienen indicación acepta-
da: el enfermo con contraindicación para cirugía, el

que rechaza cirugía a pesar de haber sido correcta-
mente informado de la preferencia por este proce-
dimiento y cuando es la lesión culpable de infarto
agudo del miocardio en donde la ACTP sirve para
rescate agudo como puente a la solución quirúrgica
definitiva. Sin embargo, para cruzar este umbral
con responsabilidad se debe destacar que por el
momento se debe limitar a su realización por ope-
radores experimentados y en el paciente con bue-
na función ventricular y con lesión técnicamente
no compleja. Además, se deberá ser estricto en ob-
tener un resultado óptimo, con empleo obligado de
stent y como sine qua non se debe contemplar en
el manejo la realización de angiografía control a las
6-8 semanas post angioplastía.

La extensión de la indicación de ACTP en pa-
cientes fuera de este grupo cuidadosamente selec-
cionado deberá ser explorado por estudios con pro-
tocolos precisos para definir, a) el efecto de la
remoción de placa o el empleo de balón-navaja (“cu-
tting balloon”) sobre la tasa de reestenosis, b) la in-
fluencia en los resultados de la presentación angio-
gráfica de situaciones más complejas a la lesión en
el cuerpo del tronco (bifurcación del tronco y locali-
zación ostial), c) el efecto de lesiones en otros vasos
sobre la evolución clínica, d) el efecto aún no repor-
tado en estos pacientes del empleo de inhibidores
IIb/IIIa en la morbilidad y sobrevida intrahospitala-
ria. Mientras no se cuente con esta información el
tratamiento electivo de la lesión de tronco salvo la
excepción de casos altamente seleccionados, sigue
siendo territorio de la revascularización quirúrgica.8
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