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Tratamiento intervencionista de la lesión de tronco de
coronaria izquierda no protegido
Manuel Gil Moreno

l estudio angiográfico de las arterias co-
ronarias en pacientes con angina de pe-
cho crónica o infarto agudo del miocar-

dio reciente, demuestra que entre el 5 y el 7%
tienen lesiones aterosclerosas obstructivas del
tronco de coronaria izquierda.1,2 Esta patología
conlleva un riesgo de muerte superior al de cual-
quiera de las otras localizaciones de obstruccio-
nes de las arterias coronarias, con una sobrevida
a tres años del 50%.3 La razón de la gravedad de
tales lesiones se explica fácilmente por la canti-
dad de miocardio irrigado por esta arteria.
Desde el punto de vista anatómico, las lesiones
del tronco de la coronaria izquierda, se locali-
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ResumenResumenResumenResumenResumen

El tratamiento intervencionista de las lesiones
obstructivas del tronco de la coronaria izquierda
no protegido, comenzó con las primeras angio-
plastías, pero fue dejado de emplear en razón
de su elevada mortalidad. Con las técnicas ac-
tuales de intervencionismo percutáneo, el uso
creciente del stent y la medicación antitrombóti-
ca, se obtiene el éxito angiográfico en práctica-
mente todos los pacientes. La mortalidad hospi-
talaria está condicionada por la situación clínica
en la que se practica el procedimiento terapéuti-
co, esta es más elevada en los pacientes con
infarto agudo o los malos candidatos quirúrgi-
cos. La reestenosis tiene una frecuencia varia-
ble que está condicionada por la localización de
la lesión y el diámetro de referencia. Actualmen-
te el tratamiento percutáneo de la lesión de tron-
co no protegido ha dejado de ser una contrain-
dicación absoluta para cierto grupo de pacientes,
aun cuando no se cuente con un alto grado de
evidencia científica que respalde su indicación
como tratamiento estándar para todos.

SummarySummarySummarySummarySummary

INTERVENTIONAL TREATMENT OF UNPROTECTED LEFT

MAIN CORONARY DISEASE

The percutaneous treatment of unprotected left
main coronary artery disease began with the first
angioplasties, but was discarded soon because
of its high mortality. With the new techniques of
percutaneous interventions, the more frequent
use of the stent and antithrombotic medication,
acute angiographic alterations can be treated
with success in most patients. Hospital mortality
is related to the baseline status, being worse for
patients with acute myocardial infarction or at high
surgical risk. The restenosis rate is related to the
location of the lesion and the reference size of
the vessel. Nowadays, the percutaneous treat-
ment for the unprotected left main coronary ar-
tery disease is no longer an absolute contraindi-
cation for certain patients, although there is still
not enough scientific evidence for its use as stan-
dard treatment for all of them.

zan en los segmentos proximal u ostial, medio
o cuerpo de la arteria y en la bifurcación, invo-
lucrando el origen de las ramas descendente
anterior y circunfleja. En cuanto a la longitud
del tronco (9.5 a 13.5 mm en los estudios an-
giográficos),4 se dividen prácticamente en par-
tes iguales entre cortos (< 10 mm) y largos (≥10
mm).5 En los troncos largos predominan las le-
siones en la bifurcación (18% ostiales, 5% en
el cuerpo y 77% en la bifurcación), mientras
que en los cortos las lesiones más frecuente-
mente son ostiales: 55%, 7% en el cuerpo y 38%
en la bifurcación. Esta observación se explica
porque el tronco largo tiene una mayor caída
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de presión y por consiguiente menor estrés de
fricción en su extremo. Sea cual sea la longitud
del tronco las lesiones exclusivamente en la por-
ción media son poco frecuentes.5

Las lesiones en el ostium son más frecuentes en
las mujeres, suelen tener un mayor grado de es-
tenosis, menos calcificación y más excéntricas
que las lesiones en otros sitios del tronco. Los
primeros 2 a 4 mm del tronco están incluidos en
la pared aórtica, de allí su gran contenido de
músculo liso y fibras elásticas, las que se extien-
de, con frecuencia variable, aun hasta la rama
descendente anterior.
Desde el punto de vista funcional, las lesiones
de tronco se dividen en protegidas y no protegi-
das, esto es si una o más de las ramas de la co-
ronaria izquierda reciben o no un puente veno-
so o arterial funcionante que “proteja” al
miocardio de una isquemia aguda al momento
de la insuflación del balón, en caso de produ-
cirse una oclusión aguda durante la angioplas-
tía o una crónica por reestenosis. La mayor par-
te de los pacientes que se someten a tratamiento
percutáneo tienen la condición de protegida,
pues han sido sometidos previamente a cirugía
de revascularización y han sufrido la lesión del
hemoducto venoso o progresión de las lesiones
de los lechos nativos.
Desde el punto de vista del contexto clínico, debe
distinguirse si la obstrucción del tronco de la co-
ronaria izquierda es una emergencia que se pre-
senta en la fase aguda de un infarto del miocar-
dio o es la complicación de una angiografía, o
bien se trata de un caso electivo. Entre éstos se
deben diferenciar, por sus resultados a largo pla-
zo, los buenos y malos candidatos para el trata-
miento quirúrgico. Se incluye entre estos últimos
a los mayores de 76 años de edad, los que tienen
insuficiencia renal o respiratoria, fracción de ex-
pulsión menor del 35%, infarto previo o cirugía
de revascularización coronaria. Otro factor a te-
ner muy en cuenta, cuando se valora el resulta-
dos de los recursos terapéuticos especialmente a
largo plazo, es la comorbilidad de la Diabetes
Mellitus.
Históricamente el tratamiento quirúrgico de re-
vascularización coronaria modificó significa-
tivamente el pronóstico de estos pacientes,
como lo demostró el estudio CASS, en com-
paración al tratamiento médico. Esto especial-
mente en aquellos con obstrucciones arteria-
les superiores a 50%, la sobrevida media fue
de 13.3 años en los tratados quirúrgicamente y

de 6.6 años en los de tratamiento médico (p <
0.0001).6 La diferencia más amplia se encon-
tró entre los 5 y 10 años de seguimiento, y lue-
go progresivamente las curvas de sobrevida
tienden a juntarse, lo que se ha explicado por
el deterioro progresivo de los hemoductos de
vena safena empleados en la década de los se-
tenta, tiempo en que se hizo este estudio. Si
bien el estudio CASS fue un parteaguas en el
tratamiento de la cardiopatía isquémica, es de
notarse que también demostró que la sobrevi-
da no se prolonga en los pacientes con: este-
nosis de tronco entre el 50 y 60%, función sis-
tólica normal del VI, función ventricular
normal o ligeramente anormal y obstrucción
de coronaria derecha ≥ 70% y finalmente las
lesiones de tronco izquierdo y obstrucción no
significativa de coronaria derecha (≤ 70%).6

Las primeras dilataciones percutáneas con ba-
lón de obstrucciones no protegidas del tronco
de la coronaria izquierda las realizó A. Gruen-
tzig, pero las suspendió por los malos resulta-
dos obtenidos, incluyendo a las lesiones de este
tipo entre las contraindicaciones del procedi-
miento.7 Consecuencia de esto es que el grupo
de trabajo de la Asociación del Corazón Ame-
ricana y el Colegio Americano de Cardiología
en su guía para la realización de angioplastías
coronarias de 1988, incluye a las lesiones del
tronco de coronaria izquierda no protegido
como la principal contraindicación para este
procedimiento terapéutico.8 Años más tarde
otros grupos intervencionistas de gran presti-
go9,10 realizaron dilataciones con balón tanto
en troncos protegidos como no protegidos
(aproximadamente solo un tercio eran no pro-
tegidos). Sin embargo, los resultados fueron
desalentadores, no tanto por los inmediatos,
que fueron considerablemente exitosos para la
época, sino por el alto índice de reestenosis.
O’Keefe informó sobre el tratamiento de 127
pacientes, de los cuales 33 tenían troncos elec-
tivos no protegidos. En éstos la mortalidad
aguda fue 3.8 veces superior a la de los tron-
cos protegidos (9.1 vs 2.4%), y la mortalidad
tardía 6.5 veces mayor (65 vs 10%) a una me-
dia de 20 meses.9 Como comparación, la mor-
talidad de los pacientes con tronco protegido
fue del 2.4% en los sometidos a angioplastía y
del 4.2% la de los pacientes quirúrgicos del
estudio CASS.
Los cambios registrados en la técnica de inter-
vencionismo coronario percutáneo a lo largo de
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la década de los noventa, especialmente por el
uso creciente del stent y su mejor técnica de im-
plante, con lo que teóricamente se logró una
mayor ganancia aguda, menos cierre agudo y
menor reestenosis, y los medicamentos antitrom-
bóticos ocupando un lugar prominente sobre los
anticoagulantes permitieron que el tratamiento
percutáneo de lesiones de tronco no protegido,
se reiniciaran con mejores resultados. En estos
pacientes, se obtienen actualmente éxitos angio-
gráficos agudos en casi todos, aun cuando se
empleen diferentes criterios de éxito (estenosis
final < 50% a < 30%).11-15

La mortalidad hospitalaria o en los primeros 30
días varía entre el 0% en los buenos candidatos
quirúrgicos y 9.1% en los malos candida-
tos.11,13,14 Tal complicación en los primeros años
del uso de los stents fue atribuida a trombosis
subaguda; sin embargo, con las técnicas de im-
plante de stent actuales, la trombosis subaguda
se ha reducido significativamente al 1%. Está
claro así que los resultados están relacionados
con la situación clínica en la que se practica la
intervención percutánea. En el registro de
Ellis16 los pacientes con infarto agudo tuvie-
ron una sobrevida hospitalaria de sólo el 31%,
mientras que en los electivos fue del 94.1% en
los buenos candidatos quirúrgicos y de solamen-
te el 69.6% en los malos candidatos. En todos
los casos la sobrevida estuvo fuertemente rela-
cionada con la función ventricular (fracción de
expulsión ventricular). En el registro alemán17

la mortalidad fue del 9.1% en los troncos no
protegidos, de 4.8% en los parcialmente prote-
gidos por colaterales y del 0.5% en los protegi-
dos, razón por la que desalientan cualquier tra-
tamiento intervencionista en los pacientes con
lesión del tronco coronario izquierdo sin pro-
tección, aun cuando se trate de intervenciones
de emergencia. Esta diferencia en la mortali-
dad se presenta aun con el uso de stents y la
moderna medicación antitrombótica, por lo que
pone una nota de atención a la indicación de
tratamiento percutáneo de las lesiones del tron-
co no protegido. Como referencia, la mortali-
dad quirúrgica en un grupo ingles fue del 2.6%
vs 1.3% cuando se empleó o no la circulación
extracorpórea.18

La reestenosis angiográfica tiene actualmente una
frecuencia variable entre el 6 y el 34%,11,13,14,19 lo
que probablemente pueda deberse a la diferente
frecuencia de localización (ostial o en bifurca-
ción) de las lesiones y a la estructura predomi-

nantemente de fibras elásticas del tronco. Son
factores de riesgo de reestenosis las dilataciones
de vasos de diámetro pequeño, lesiones en la bi-
furcación y necesidad de emplear un stent más
largo que la lesión; por el contrario la frecuencia
de reestenosis es menor cuando más largo es el
tronco y más corta la lesión.19

Hasta ahora hemos visto al stent como una he-
rramienta que nos permite, entre otras cosas, evi-
tar la retracción de una arteria considerablemen-
te elástica como es el tronco coronario
izquierdo. Pero en estudios no aleatorios de pa-
cientes con lesiones protegidas, se encontró que
si bien los stent reducen las complicaciones
mayores intrahospitalarias, no tendrían un ma-
yor impacto en la revascularización del vaso o
eventos adversos en el seguimiento, siempre y
cuando se empleen instrumentos como el ultra-
sonido intravascular y la ateroablación, para
lograr los mejores resultados iniciales aún sin
stent.20 De esto se deduce que, como ocurre con
la angioplastía en otros territorios coronarios,
el diámetro luminal final es uno de los mejores
predictores de eventos cardiacos o de la revas-
cularización del vaso afectado.
Tomando en cuanta las consideraciones anterio-
res, el tratamiento intervencionista de las lesio-
nes del tronco de la coronaria izquierda sin pro-
tección, ha dejado se ser una contraindicación
absoluta para cierto grupo de pacientes, especial-
mente con el uso de stents y la terapia antitrom-
bótica. Esto no significa que sea una indicación
que tenga un alto grado de evidencia científica
que la respalde. Es de destacarse que todos los
estudios publicados son observacionales y no
aleatorios, por lo que para poder indicar electi-
vamente un procedimiento intervencionista en los
pacientes con lesión del tronco de la arteria co-
ronaria izquierda no protegido, es aún necesario
un estudio aleatorio de evaluación cuidadosa an-
tes de que se convierta en un tratamiento están-
dar para todos los pacientes. Como se comenta
en una reciente editorial,21 tal cosa difícilmente
podrá realizarse en nuestros días por el tamaño
de la muestra que debería reclutarse.
Nuevos avances en la técnica, como el reciente
uso experimental y en lesiones no de tronco, de
un stent cubierto con rapamicina, resultaron en
un 0% de reestenosis, lo que abre una nueva po-
sibilidad para el tratamiento de las lesiones de
tronco no protegidas.22 La decisión terapéutica
estará basada en un juicioso balance entre el ries-
go de reestenosis y la mortalidad quirúrgica.
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