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Resumen

Evaluamos los resultados clínicos, angiográficos
y el seguimiento en pacientes que fueron some-
tidos a angioplastía coronaria transluminal per-
cutánea (ACTP) con colocación de “stents” en la
enfermedad del tronco coronario izquierdo (TCI)
y los comparamos con los enviados a cirugía de
revascularización miocárdica (QX). Material y
Métodos: De mayo de 1998 a octubre de 2003
se realizaron 3,680 procedimientos a 2,900 pa-
cientes, se seleccionaron 30 pacientes, grupo
GACTP; con colocación de stents en 17 protegi-
dos y TCI no protegido, 13 inapropiados para
cirugía por malos lechos y por rechazo del en-
fermo y grupo GRVM abordaje quirúrgico 30
pacientes, con promedio 3.2 puentes. Edades de
45 a 74 años (65.7 ± 11.5) para los de ACTP y
para QX de 49 a 77 años (66.9 ± 7.1). Sexo mas-
culino GACTP 25 (83%), GRVM 23 (76%), hi-
pertensión arterial sistémica grupo 1 y 2: 10
(33%), tabaquismo grupo 1 y 2: 17 (56%), dia-
betes mellitus GACTP 11 (36%) GRVM tres
(10%), hipercolesterolemia GACTP 19 (63%),
GRVM 9 (30%), angina inestable según la So-
ciedad Canadiense de Cardiología (SCC) GAC-
TP 17 (56%) GRVM 16 (53%) con enfermedad
multivascular 20 (66%) ambos grupos. El por-
centaje promedio de obstrucción fue de 90 ±
6.3%. La FE para el GACTP 30% a 55% 40.3 ±
8.7. GRVM 38% a 67% 48.6 ± 6.1. Resultados:
El éxito inmediato para el GACTP 26 (87%) y
GRVM 28 (90%). Complicaciones: GACTP 4

Summary

RESULTS AFTER PLACEMENT OF CORONARY STENTS IN
PROTECTED AND NOT PROTECTED CORONARY TRUNK

VS REVASCULARIZATION SURGERY

Introduction: We analyzed the clinical and an-
giographic results, as well as the follow-up of pa-
tients with left coronary trunk disease (LCT) sub-
jected to percutaneous transluminal coronary
angioplasty (PTCA) with stenting and compared
them with those subjected to myocardial revas-
cularization surgery (MRV). Material and meth-
ods: From May 1998 to October 2003, 3,680 pro-
cedures were performed in 2,900 patients; 30 of
them were selected to form group PTCA, 17 pro-
tected with stenting and 13 not protected, as they
were not suited for surgery due to inappropriate
bedding and rejection by the patient. Another
group of 30 patients (MRV) with coronary bypass,
average of 3.2 grafts. Age ranged from 45 to 74
years (65.7 ± 11.5) for the PTCA and for MRV
from 49 to 77 years (66.9 ± 7.1); 25 men (83%) in
the PTCA group and 23 men (76%) in the MRV
group. Systemic arterial hypertension in both
groups: 10 (33%), smoking in both groups: 17
(56%); diabetes mellitus PTCA: 11 (36%) and
MRV: 3 (10%); hypercholesterolemia PTCA: 19
(63%), MRV 9 (30%); unstable angina according
to the Canadian Society of Cardiology (CSC) for
PTCA: 17 (56%), MRV; 16 (53%); multivascular
disease in both groups: 20 (66%). Average per-
centage of obstruction was of 90 ± 6.3%. FE for
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Introducción
a enfermedad del tronco coronario izquier-
do (TCI) tiene un mal pronóstico con tra-
tamiento médico y mortalidad alta de has-

ta el 50% a tres años, es considerada como la
manifestación más letal de aterosclerosis coro-
naria. Estudios ramdomizados reportan que la
cirugía de revascularización miocárdica con
puentes de vena safena reversa y/o arteria ma-
maria tiene beneficios en la sobrevida y en la
mejoría de los síntomas clínicos desde la década
de los 80, demostrando que la cirugía ha sido la
terapéutica estándar para pacientes con esta ca-
racterística.1,2 En contraste, la angioplastía coro-
naria generalmente contraindicada en estos en-
fermos, debido a una alta tasa de complicaciones
como: deterioro hemodinámico durante la insu-
flación del balón, cierre abrupto del vaso, retrac-
ción elástica, porcentaje alto de reestenosis de
hasta 40% a seis meses y la evidencia morfoló-
gica de la aceleración de aterosclerosis.3-6 Tales
lesiones aterosclerosas del TCI tienden general-
mente a ser calcificadas, duras y altamente elás-
ticas. Okeefe y cols4 reportaron los resultados de
127 procedimientos de ACTP y consideraron tres
grupos: 1) electiva protegida, definida como pre-
sencia de puentes aorto-coronarios permeables a
la circulación coronaria izquierda, 2) electiva no
protegida y 3) pacientes con evolución aguda en
quienes la ACTP del TCI se realizó en la fase
aguda del infarto agudo del miocardio. Cuando

(13%) GRVM 20 (66%). IAM perioperatorio GAC-
TP 2 (6%) GRVM 8 (26%). La mortalidad del
GACTP cuatro (13%) y GRVM 3 (10%). El segui-
miento GACTP de 19.4 meses y GRVM 20 ± 3,
fue obtenido en 26 del total del grupo. Sobrevida
tardía libre de eventos adversos mayores
(MUERTE o IAM) GACTP 25 (83.3%), un pacien-
te con IAM y para GRVM 20 (66.6%) un paciente
falleció en el seguimiento. Conclusiones: La
colocación de stents en enfermedad de TCI es
un procedimiento factible como una alternativa
de revascularización miocárdica, con bajo por-
centaje de complicaciones, en casos con fun-
ción ventricular conservada a pesar de su ma-
yor perfil de riesgo.

PTCA, 30 to 55% (40.3 ± 8.7) and for MRV, 38 to
67% (48.6 ± 6.1). Results: Immediate success in
26 patients (87%) for the PTCA group and in 28
patients (90%) for the MRV group. Complications:
PTCA, 4 (13%) and MRV, 20 (66%). Periopera-
tive IAM for PTCA, 2 (6%) and for MRV, 8 (26%).
Mortality in the PTCA group was of 4 patients
(13%) and in the MRV group of 3 (10%). Follow-
up for PTCA, 19.4 months, for MRV of 20 ± 3,
obtained in 26 of the whole group. Late survival
adverse events (DEATH or IAM): PTCA, 25
(83.3%), one patient with IAM; MRV, 20 (66.6%),
one patient died during the follow-up period. Con-
clusions: Placement of stents in the left coronary
trunk disease is a feasible procedure as an alter-
native for myocardial revascularization, with a low
rate of complications in cases of conserved ven-
tricular function despite their higher risk profile.
(Arch Cardiol Mex 2005; 75: 279-289)

Palabras clave: Angioplastía coronaria. Stent. Enfermedad del tronco.
Key words: Coronary angioplasty. Stent. Left main coronary disease.

es electiva, el éxito es del 94%. Sin embargo, en
algunos enfermos con choque cardiogénico por
infarto agudo extenso, la ACTP del TCI causa
una recuperación dramática y puede ser consi-
derada como tratamiento puente para cirugía de
revascularización miocárdica.5,6 Recientemente,
los nuevos dispositivos intravasculares y la evo-
lución de la tecnología, por ejemplo la aterecto-
mía coronaria direccional, aterectomía rotacio-
nal, ultrasonido intravascular (IVUS), los stents
coronarios y los balones de alta presión, consti-
tuyen potenciales ventajas sobre la ACTP sola
con balón. Estos nuevos dispositivos incluyen la
previsión de mejores resultados con un menor
riesgo de complicaciones.7-9

Material y métodos
De mayo de 1998 a octubre del 2003, se realiza-
ron 3,680 procedimientos de cardiología interven-
cionista con aplicación de stent coronarios a 2,990
pacientes con diagnóstico de cardiopatía isquémica
por aterosclerosis coronaria en el Hospital de Car-
diología del Centro Médico Nacional Siglo XXI
del IMSS. De éstos, sólo se incluyó a un grupo
selecto de 60 pacientes de los cuales 30 fueron
para ACTP con stent, constituyó el GACTP y 30
incluidos para tratamiento quirúrgico de revascu-
larización miocárdica GRVM. Nuestro objetivo es
describir los resultados inmediatos y a mediano
plazo, morbilidad y mortalidad de la ACTP más
aplicación de stent coronario comparados con los
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enfermos enviados a cirugía de revascularización
en nuestra población. Los criterios de inclusión
para ACTP consistieron en: enfermedad de TCI
en la angiografía coronaria diagnóstica, cuya do-
cumentación clínica y angiográfica se encontrara
en la base de datos y/o archivo clínico, rechazo
por el enfermo de un nuevo tratamiento quirúrgi-
co, así como del juicio del cirujano quien lo con-
sideró inapropiado por malos lechos o de muy alto
riesgo y/o deficientes injertos venosos, por supues-
to, con diagnóstico de cardiopatía isquémica por
aterosclerosis coronaria (angina estable, inestable
o infarto en evolución y choque cardiogénico).
Fueron excluidos los pacientes con ruptura de
músculo papilar, cuerdas tendinosas y ruptura de
septum diagnosticados por ecocardiograma. Para
el grupo quirúrgico fue necesario que tuvieran
estenosis mayor del 60% del tronco en la arte-
riografía coronaria diagnóstica, independiente-
mente de otras lesiones obstructivas significati-
vas mayores del 75% en los diferentes vasos
coronarios. Se escogieron al azar para efectuar
la comparación entre los dos grupos. El proto-
colo para la intervención y aplicación de los stents
fue el establecido en la literatura y aceptado in-
ternacionalmente.10-15

El tipo y número de stents, así como el balón,
fueron elegidos según el criterio del primer ope-
rador. Todos los stents fueron dilatados a presio-
nes elevadas luego de ser liberados en el seg-
mento de la arteria receptora. La disección
coronaria se definió de acuerdo a la clasificación
ya establecida de la NHLBI.15 Las indicaciones
para el implante del stent: 1) de “novo” o prima-
rio en vasos ≥ 3.0 mm2) por resultado “subóp-
timo” post ACTP que mostrara lesión residual
> 30% sin complicaciones angiográficas asocia-
das, 3) disección tipo “B” o mayor, 4) amenaza
de cierre abrupto o si se observa lesión residual
≥ 50% asociada a disección, aunque el flujo
fuera TIMI grado 2-3 y 5) lesiones ostiales. Se
consideró éxito técnico o angiográfico cuando
el stent fue implantado en el sitio de la lesión
dejando una lesión residual ≤ 10%, sin eviden-
cia de obstrucción aguda por la presencia de trom-
bo o disección en el sitio del stent con flujo co-
ronario normal.
El éxito clínico se definió por la mejoría de la
sintomatología clínica anginosa en el seguimien-
to, así como de los resultados negativos de las
pruebas inductoras de isquemia, tanto eléctrica
o por medicina nuclear y en ausencia de compli-
caciones mayores (reinfarto, isquemia recurren-

te, cirugía urgente o muerte relacionada con el
procedimiento).
Se utilizó nitroglicerina en bolo intracoronario o
en infusión continua cuando se observó la pre-
sencia de espasmo coronario, siempre y cuando
la presión arterial sistémica lo permitiera. Se
definió como choque cardiogénico: hipotensión
arterial mantenida por debajo de 90 mm Hg aso-
ciada a signos de hipoperfusión periférica (cia-
nosis, oliguria, alteraciones del nivel de concien-
cia) no explicadas por causas extracardíacas y
confirmadas durante el cateterismo cardíaco por
medición invasiva de presiones en la aorta < 90
mm Hg y presión telediastólica del ventrículo
izquierdo > 20 mm Hg. El apoyo del servicio de
anestesiología se realizó en todos los casos y se
colocó balón intraaórtico de contrapulsación an-
tes del inicio del procedimiento, con mayor énfa-
sis en los que acudieran con compromiso hemo-
dinámico como hipotensión arterial, congestión
pulmonar y/o estado de choque.
El introductor arterial fue retirado cuatro horas
posteriores al procedimiento, sólo en casos es-
peciales cuando se necesitó del apoyo de balón
intraaórtico de contrapulsación permanecieron
por 24 horas o más. El grado de severidad de la
estenosis arterial coronaria así como el diámetro
del vaso receptor del stent y el porcentaje de le-
sión residual en la predilatación post stent, fue-
ron medidos directamente en la angiografía co-
ronaria. El diámetro de referencia del vaso fue
definido como; el promedio de los diámetros de
referencia proximal y distal, medidos justo an-
tes y después del segmento que recibió el stent.
El porcentaje de estenosis se calculó sustrayen-
do el diámetro luminal mínimo de la lesión, del
diámetro luminal del segmento vascular normal
adyacente. En las lesiones ostiales, sólo se mi-
dieron el diámetro de referencia distal. La rees-
tenosis fue definida como estenosis en el diáme-
tro luminal, igual o mayor al 50% encontrada en
la angiografía de seguimiento.
Régimen antitrombótico: Se administró un bolo
de heparina 5,000 UI después de la colocación
del introductor arterial y dosis adicionales para
mantener un tiempo de coagulación de sangre
activado ≥ 300 segundos, utilizando el sistema
de Hemochrom. Todos los pacientes recibieron
medicación con aspirina (100 a 300 mg al día),
ticlopidina y/o clopidogrel con dosis de impreg-
nación de 300 mg seguidos de 75 mg vía oral
una vez al día. Al finalizar el procedimiento se
continuó con estos medicamentos cuatro sema-
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nas y aspirina de forma indefinida. Los pacien-
tes con hipercolesterolemia recibieron estatinas
durante el seguimiento.
Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo,
hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus
(DM), tabaquismo, hipercolesterolemia, revascu-
larización miocárdica quirúrgica o percutánea, in-
suficiencia cardíaca, angina con clase funcional de
la Sociedad Canadiense de Cardiología (SCC), nú-
mero de vasos enfermos, fracción de expulsión del
ventrículo izquierdo, características de las lesiones
del tronco, (ostial, del cuerpo o distal), TCI prote-
gido o no protegido, tipos de stent utilizados, diá-
metros, longitud, presión atmosférica utilizada para
la impactación, resultados inmediatos y a mediano
plazo, complicaciones y morbimortaliad. Todos los
pacientes al finalizar el procedimiento fueron en-
viados a la unidad de cuidados intensivos corona-
rios por lo menos durante 48 a 72 horas.

Análisis estadístico
Para las características poblacionales se utiliza-
ron medidas de tendencia central y medidas de
dispersión (rango, desviación estándar), para el
análisis de variables cuantitativas se utilizó el
análisis de varianza, prueba t de Student, para
los datos pareados y χ2 con significancia estadís-
tica de p < 0.05. Los resultados se analizaron a
través de los valores descriptivos del valor más
típico del grupo valor medio ± desviación están-
dar (Media ± DE) y porcentajes. Además se uti-
lizó el modelo de Kaplan-Meier para construir
curvas de sobrevida. Se empleó el paquete esta-
dístico de SPSS versión 11.0 para el análisis.

Resultados
El tipo de estudio fue retrospectivo, descriptivo
y observacional. Características clínicas de los
pacientes: los rangos de edad para el GACTP con
edades de 45 a 74 años (65.7 ± 11.5) y GRVM
de 49 a 77 años (66.9 ± 7.1). En cuanto al género
en el GACTP hombres 25 (83%), GRVM 23
(76%). Con antecedentes de tabaquismo intenso
GRVM y GACTP se reportó el mismo porcenta-
je (56%), con hipertensión arterial sistémica
(HAS) GRVM y GACTP (33%), hipercolestero-
lemia GACTP (63%) GRVM (30%), DM, GAC-
TP (36%) GRVM (9%), con angina severa ines-
table (SCC) GACTP (56%) GRVM (53%). En
GACTP 17 con tronco protegido y 13 con tron-
co no protegido escogidos al azar. En las prue-
bas de inducción de isquemia miocárdica; eléc-
trica positiva temprana en 12 (40%) y de

Medicina Nuclear (MN) 12 (40%) y en el de ci-
rugía PE positiva en 10 (33%) y de MN 11 (36%).
El promedio de hospitalización para el GACTP
fue de 3.5 ± 2.4 días y para el GRVM de 13.5 ±
7.9 días (Tablas I y II).
Características angiográficas del GACTP ostial
8, GRVM 2 lesión del cuerpo, GACTP 4, GRVM
8 y lesión distal GACTP 18 y GRVM 20. La FE
GACTP 30% a 55% 40.3 ± 8.7% y para GRVM
38% a 67% 48.6 ± 6.1. En cuanto a los tipos de
lesión GACTP “B1” en 26 (86%) y tipo “C” en
cuatro (13%). La longitud promedio de las le-
siones fue de 19.5 ± 7.5. El éxito inmediato
GACTP 26 (87%) y GRVM de 27 (90%). El pro-
medio de puentes fue de 3.2 promedio por pa-
ciente en el GRVM y el tiempo de derivación
cardiopulmonar 137.5 ± 69.5 minutos, el pinza-
miento aórtico 77 ± 52 minutos. La longitud del
stent promedio fue de 20 mm. La relación entre
el tipo de stents implantados y el diámetro del
vaso receptor fue (3.50 ± 0.37 vs 3.55 ± 0.25). El
grado de severidad de la obstrucción coronaria
pre-stent fue 90.08 ± 6.70 y post-stent 1.05 ±
1.95. La presión atmosférica utilizada en prome-
dio que se requirió para la impactación de los
stents 12.0 ± 4.5 con límites de 8 a 20.
En el GACTP se obtuvo control angiográfico en
todos los pacientes vivos a los seis meses del se-
guimiento 26 (100%). Los tipos de stents utili-
zados fueron Jostent Flex 10 (33%), con técnica
de predilatación nueve y uno stent directo, en el
seguimiento a los seis meses encontramos un caso
con reestenosis 50%, motivo por el cual se reali-
zó nueva ACTP del vaso culpable a 14 atm sin
lesión residual. BX Velocity en seis (20%), a tres
se realizó con técnica de predilatación y tres fue-
ron directos. De este grupo en el seguimiento
encontramos dos casos con reestenosis por lo que
se realizó nueva ACTP a 16 y 20 atm Palmaz/
Schatz en tres (10%) con técnica de predilata-
ción en dos y uno directo, en el seguimiento sin
reestenosis. Crown en cuatro (13%) todos con
predilatación, AVE en tres (10%) dos directos y
uno con predilatación. Express dos (6%) ambos
con técnica de predilatación sin reestenosis en el
control. NIR Royal sólo uno (3%) con técnica
de predilatación sin reestenosis en el control.
Cross Flex uno (3.3%) con técnica de stent di-
recto. Sin reestenosis en el control, en total fue-
ron colocados 23 stents con técnica de predilata-
ción y siete directos (Tabla III).
Complicaciones: en general se reportaron en el
GACTP cuatro y en el GRVM 20 con p < 0.001.
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La mortalidad fue mayor en el GACTP 4 (13%)
todos con Tronco no Protegido, en el GRVM tres
(10%). De éstos, en el GACTP las lesiones del
TCI eran distales en punta de lápiz e involucraban
la Descendente Anterior (DA) y la Arteria Circun-
fleja (CX) que como ya se sabe son especialmen-
te complejas, por fenómeno de no reflujo durante
la intervención, dos desarrollaron choque cardio-
génico y paro cardiorrespiratorio sin recuperación
a maniobras de reanimación y dos por disocia-
ción electromecánica. GRVM infección de la he-
rida quirúrgica en tres (10%) p < 0.001, sangrado
transoperatorio mayor al habitual en dos (6%)
p:NS, neumonía basal bilateral en uno (3%) p:NS,
insuficiencia renal en tres (10%) p < 0.001. Blo-
queo auriculoventricular completo con aplicación
de marcapaso transitorio en dos (6%) p:NS. Se
colocaron puentes aortocoronarios de arteria ma-
maria interna a la DA en 28 (93%), de vena safe-

na reversa a la descendente posterior en 20 (66%),
a la marginal obtusa en 24 (80%), a la posterola-
teral en nueve (30%), a la coronaria derecha en
tres (10%) y al ramus intermedio en dos (6%).
También se reportó IAM perioperatorio GRVM
en ocho (26%) con p < 0.001 y la mortalidad en
tres casos, dos por choque cardiogénico postope-
ratorio inmediato, otro por accidente vascular ce-
rebral hemorrágico 48 horas posteriores a la ciru-
gía. La sobrevida tardía libre de eventos adversos
mayores (Muerte o IAM) en el GACTP: 25
(83.3%) (19 ± 4 meses) vs GRVM 66.6% (20 ± 3
meses) p > 0.05 (Tabla IV).
El seguimiento se efectuó en la consulta externa
de cardiología intervencionista al mes, a los tres,
seis, 12 y 18 meses, se obtuvo en el 100% de los
pacientes, todos reportaron mejoría de sus sínto-
mas clínicos así como de la clase funcional y de
la calidad de vida, reflejada en el vigor físico,
emocional e intelectual. Se documentó control
angiográfico en todos los enfermos de ACTP in-
dependientemente de los resultados de las prue-
bas de inducción de isquemia. En lo referente a
pruebas inductoras de isquemia ya sea eléctrica
y/o por medicina nuclear, en el GACTP PE fue
eléctrica positiva en 8 (30%) por MN 8 (30%)
isquemia leve a moderada con relación a la arte-
ria trabajada. Se cateterizaron por síntomas clí-
nicos de angina inestable con cambios ECG 3
(10%). El resto sin necesidad de PE. El grupo de
cirugía con PE eléctrica positiva 7 (26%) y por
MN 6 (22%) y en seguimiento clínico el resto de
los pacientes, éstos referían ausencia de sínto-
mas, además de ser foráneos.

Tabla I. Características clínicas de los pacientes ACTP del TCI + Stent vs cirugía.

Características ACTP (%) RVM (%) p

Edad (años) (media ± DE) 65.7 ± 11.5 66.9 ± 7.1 NS
Sexo masculino (M) M 25 (83) M 23 (76) NS
Tabaquismo 17 (56) 17 (56) NS
Hipertensión arterial sistémica 10 (33) 10 (33) NS
Hipercolesterolemia 19 (63) 9 (30) < 0.001
Diabetes mellitus 11 (36) 3 (10) < 0.004
Angina inestable 17 (56) 16 (53) NS
Prueba esfuerzo eléctrica 12 (40) 10 (33) NS
PE medicina nuclear 12 (40) 11 (36) NS
Fracción de expulsión De 30 a 55 40.3 ± 8.7 De 38 a 67 48.6 ± 6.1 NS
Estancia hospitalaria días 3.5 ± 2.4 13.5 ± 7.9 < 0.05
Tronco protegido 17 (57) 0
Tronco no protegido 13 (43) 30 (100) < 0.05
En el seguimiento PE eléctrica (+) 8 (30) 7 (26) NS
Medicina nuclear (isquemia) 8 (30) 6 (22) NS

ACTP: Angioplastía coronaria transluminal percutánea, RVM: revascularización miocárdica. PE: prueba de esfuerzo previa a la intervención de ACTP
y de cirugía.

Tabla II. Características angiográficas de los pacientes.

Características ACTP (%) RVM (%) p

Enfermedad plurivascular 20 (66) 20 (66) NS
Descendente anterior (DA) 28 (93)
Descendente posterior (Dp) 20 (66)
Marginal obtusa (MO) 24 (80)
Primera diagonal 10 (33)
Posterolateral (PI) 9 (30)
Coronaria derecha (Cd) 3 (10)
Ramus Intermedio 2 (6)

ICP: Intervención coronaria percutánea, PE: prueba de esfuerzo, RVM: revascularización miocárdi-
ca. ACTP: Angioplastía coronaria transluminal percutánea, DA: Descendente anterior, DP: Descen-
dente posterior, MO: marginal obtusa, PL: posterolateral, CD: Coronaria derecha.
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Observamos reestenosis igual o mayor del 50%
sólo en seis (23%), de los cuales cinco (19.2%)
reingresaron al hospital con cuadro clínico de
angor estable y en uno (3.87%) IAM. Para el
manejo de la reestenosis se realizó nueva ACTP
en cuatro (15.4%) p < 0.001 y se enviaron a CRVM
electiva previo convencimiento de los pacientes a
dos (6%) p < 0.001 NS además por enfermedad

de múltiples vasos. La localización angiográfica
de la reestenosis del TCI: de tipo distal tres (10%),
ostial en dos (6%) y del cuerpo en uno (3%). De
éstos, en dos se habían colocado stent directo y en
cuatro fue con predilatación.
El control angiográfico en GRVM se efectuó en-
tre los seis y 18 meses del seguimiento a 18 (66%),
en seis (23%) se observó oclusión de los puentes
de vena safena reversa y/o arteria mamaria inter-
na, dos con obstrucción ostial de arteria mamaria
interna, otro a la MO, otro a la primera diagonal,
uno a la DP y el último enfermo con degenera-
ción de los tres puentes que le fueron colocados.
Este grupo no fue llevado a nueva ACTP o Qx
permanecieron únicamente bajo tratamiento con
medicamentos, porque así lo decidió la sesión
médico-quirúrgica del hospital.
Encontramos como predictores de reestenosis:
únicamente a la edad 67.2 ± 9.2 años p = 0.036.
En cuanto al género, tabaquismo positivo, frac-
ción de expulsión, hipertensión arterial sistémi-
ca, diabetes mellitus y dislipidemia los resulta-
dos estadísticos no fueron significativos.

Discusión
La enfermedad del TCI tiene un mal pronóstico
con tratamiento médico, basados sobre estudios
randomizados, la cirugía aportó notable sobre-
vida y mejoramiento evidente de la sintomato-
logía y ha llegado a ser la terapia estándar.16-22

La ACTP del TCI constituyó un desafío en las
décadas pasadas, por la asociación significativa
de complicaciones tales como: compromiso he-
modinámico importante durante las insuflacio-

Tabla III. Características angiográficas y resultados.

Indicación para el implante No. de pacientes (%) p

Éxito técnico angiográfico 26 (87)
Resultado subóptimo 27 (90)
Disección compleja 1 (3)
Tipo de lesión:

“B1” 26 (86)
“C” 4 (13)

Longitud de la lesión promedio 19.5 ± 7.5
Longitud del stent promedio 20 mm
Relación del diámetro del stent y
diámetro del vaso receptor 3.50 ± 0.37 vs 3.55 ± 0.25
Severidad de la estenosis pre-stent 90.08 ± 6.70
Estenosis post-stent 1.05 ± 1.95
Presión atmosférica promedio
para la impactación del stent 12.0 ± 4.5
Stent directo 7 (23)
Stent con predilatación 23 (76)
Control angiográfico* 26 (100)
Necesidad de nueva ACTP 4 (13)  < 0.001
Necesidad de Cirugía Electiva** 2 (6) < 0.001
Reestenosis igual o mayor a 50% 6 (23)
“Distal” 3 (10)
“Ostial” 2 (6)
“Cuerpo” 1 (3)

* en todos los pacientes vivos “ACTP”
** previo convencimiento del paciente (4) puentes

Tabla IV. Complicaciones, mortalidad y sobrevida.

Complicaciones Stent TCI % RVM% p

Complicaciones en general 4 (13) 20 (66) < 0.001
Complicaciones quirúrgicas:
Neumonía 0 1 (3.3) NS
Sangrado 0 2 (6) NS
Bloqueo A-V completo-marcapaso transitorio 2 (6) NS
Infección herida Qx 0 3 (10) < 0.001
Insuficiencia renal aguda 0 3 (10) < 0.001
EVC Hemorrágico y muerte 0 1 (3.3) NS
Choque cardiogénico 2 (6)* 2 (6) NS
Mortalidad sec. al procedimiento 4 (13)* 3 (10) NS
Infarto agudo miocardio 1 (3.3)* 8 (26) < 0.001
Sobrevida temprana 26 (86) 27 (90) > 0.05
Mortalidad en el seguimiento 1 (3.3) 1 (3.8) NS
Sobrevida tardía (muerte o IAM) 25 (83.3) 19 ± 4 meses 20 (66.6) 20 ± 3 meses > 0.05

TCI: tronco coronario izquierdo, RVM: revascularización miocárdica quirúrgica con puentes aortocoronarios, EVC; enfermedad vascular cerebral*. Dos
muertes por fenómeno de no reflujo en sala de hemodinamia.
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nes, cierre abrupto del vaso y porcentaje alto de
reestenosis en el seguimiento, así como, alta mor-
bilidad y mortalidad. A esto se suma la retrac-
ción elástica, la aceleración y proliferación del
tejido fibrocelular que se extiende por encima
de la capa media denudada de la placa en el tron-
co coronario izquierdo, todas resultado del daño
provocado por las guías, catéteres y el balón,
cada una por separado o en combinación.23-26 En
la actualidad los “stents” han reducido sustan-
cialmente algunas de estas complicaciones, ade-
más el riesgo de trombosis subaguda posterior a
la colocación del stent ha sido disminuido de
manera importante al utilizar el régimen anti-
trombótico y antiplaquetario hasta el 1%. Ma-
caya27 sugirió como alternativa terapéutica la
colocación de stents para proveer un restableci-
miento del flujo circulatorio durante la ACTP
del TCI, ya que por el alto contenido de fibras
elásticas en TCI se explica la retracción y la re-
estenosis en el tratamiento convencional de
ACTP en esta entidad. Existen en la literatura
informes de uso de stents en TCI como paso pre-
vio o puente a cirugía cuando se presentan com-
plicaciones, como la disección aguda en enfer-
medad obstructiva aterosclerosa del TCI durante
la angiografía coronaria diagnóstica.28,29 En nues-
tra serie un caso presentó disección tipo “D” con
pérdida del flujo por lo que fue colocado un stent
P/S con recuperación del 100% sin necesidad de
enviarlo a cirugía. En el seguimiento, a seis me-
ses de nuestro grupo de investigación logramos
obtener control angiográfico en todos los enfer-
mos y la reestenosis fue del 23%. Ellis30 y cola-
boradores en el primer registro multicéntrico para
tratamiento percutáneo en la enfermedad del TCI
no protegido de 25 hospitales en el cual se in-
cluyeron 107 pacientes, de los cuales fueron 91
electivos y 16 con IAM. Fueron considerados
inoperables el (25%) y fueron considerados de
muy alto riesgo para la cirugía (27%). Se trata-
ron con stents el (50%), con aterectomía direc-
cional el (24%) y ACTP sola el (20%). Con éxito
del (75%) ya con seguimiento completo del
(98%) a 15 ± 8 meses. Concluyeron que la FE <
30% era un importante factor de riesgo para
muerte intrahospitalaria, definen una indicación
juiciosa del procedimiento con control angio-
gráfico a las 4 a 6 semanas para la detección de
reestenosis y su manejo intervencionista con uso
juicioso de nueva ACTP. En base a los criterios
anteriores enfermos inoperables y/o con sinto-
matología intratable médicamente, nosotros he-

mos decidido aplicar tales consideraciones en
nuestros enfermos, el grupo aunque aún es pe-
queño, los resultados obtenidos son alentadores
ya que el éxito técnico fue de (93%) y sobrevida
a 19 ± 4 meses de (100%) y reestenosis del (23%),
estos resultados son similares a la mayoría de las
series publicadas y sugieren una tendencia fa-
vorable. Silvestri31 reportó 140 casos de TCI no
protegido de éstos 47 con riesgo quirúrgico alto,
el resto con riesgo normal. El éxito del procedi-
miento fue del (100%), con mortalidad a un mes
del (9%) en los de alto riesgo, al año la sobrevi-
da actuarial fue de (89%) y (97.5%) respectiva-
mente, la revascularización del vaso culpable
en el seguimiento fue del 17%, también Park y
cols32 reportan una serie de 42 casos con TCI no
protegido y FE > 40%, ellos reportan un éxito
del (100%) y reestenosis del (22%). Tan33 recien-
temente informó el seguimiento del registro
ULTIMA con 279 pacientes, de los cuales (46%)
eran inoperables o de alto riesgo quirúrgico, 38
(13%) murieron durante el seguimiento intrahos-
pitalario, el resto con seguimiento a 19 meses,
con mortalidad cardíaca de (20%), el (9.8%) pre-
sentó IAM y el (9.4%) cirugía de revasculariza-
ción. Estos tres estudios concluyen que existe
una correlación importante y significativa para
las causas de mortalidad en los pacientes con FE
< 30%, insuficiencia mitral severa, IAM, choque
cardiogénico, severa calcificación de la lesión y
creatinina > 2.0 mg/dL. Estos resultados son com-
parables en los enfermos enviados a cirugía con
obstrucción severa del TCI con reporte de mor-
talidad a un año de (11.3%).34 La experiencia de
la clínica Pasteur,34-37 una de las más grandes en
el mundo, con 214 pacientes incluyó (24%) con
diabetes mellitus, (22%) con infarto previo y con
insuficiencia renal aguda (13%). Con FE de 56 ±
8%, con enfermedad multivascular (tres vasos) y
enfermedad del TCI (63%). Encontraron efectos
cardíacos adversos mayores: mortalidad (9.4%),
infarto del miocardio no fatal (4%) y sólo repor-
tan un caso de trombosis subaguda del stent; 34
con reestenosis, a 25 de los cuales se efectuó
nueva ACTP y nueve se enviaron a cirugía y con
seguimiento del 98% de los pacientes de 36 ±
20 meses. Informan como predictores de morta-
lidad: pobre circulación distal a la DA p < 0.001,
FE 59 ± 14 vs 49 ± 15% p = 0.005, longitud del
stent (mm) 14 ± 5 vs 16 ± 4 p = 0.02, diámetro
final del stent (mm) 4 ± 0.5 vs 3.8 ± 0.4 p = 0.03.
Laster38 analizó los resultados a corto y largo
plazo de la aterectomía direccional coronaria en
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lesiones del TCI protegido sin complicaciones
atribuibles al procedimiento, con seguimiento
promedio de dos años. Encontró reestenosis del
(16%) y sobrevida del (90%) (no muerte, IAM o
repetición de la intervención). En contraste Hi-
nohara39 en 20 enfermos obtuvo sólo un éxito
del 75%. Kosuga y cols40 reportó 101 pacientes
electivos en 86 y de urgencia en 15, utilizó stent
en (13%) por resultado subóptimo, el éxito téc-
nico fue del (99%) con IAM no Q en (8.9%), y
nueva ACTP en (4%). La reestenosis angiográfi-
ca en el seguimiento a cuatro meses fue de (20%),
sobrevida de uno a tres años fue de (80%). Hace
hincapié que en lesiones bifurcadas, complejas,
largas, calcificadas y en vasos pequeños son li-
mitantes para el uso de stents en TCI, estos casos
en particular informa, que esta estrategia de ate-
rectomía previa al uso del stent reduce el borde
de la placa guiada por IVUS y por consiguiente
la reestenosis.41,42

Nosotros no efectuamos en ninguno de los pa-
cientes tratamiento intervencionista con aterec-
tomía ni guiados por IVUS, por tal razón en un
futuro informaremos nuestra experiencia. Park
y cols43-45 informa los resultados en la combina-
ción de aterectomía y stent en TCI no protegido
en 40 enfermos vs stent sólo en 87, en el grupo
de aterectomía observó un porcentaje menor de
reestenosis (8 vs 25%) p = 0.34 y revasculariza-
ción del vaso culpable 5.4 vs (18.8%) p = 0.049.
La potencial expansión del vaso con diámetro
luminal medio > 4.0 mm y el volumen de tejido
removido puede no ser suficiente, en vasos gran-
des en el subgrupo de < 3.6 mm la reestenosis
fue de (13%) y en el grupo de aterectomía/stent
vs (40%) en el grupo de stent solo. La contribu-
ción del IVUS en las intervenciones percutáneas
del TCI no protegido reportaron que el diámetro
luminal después de ser guiado por IVUS fue
significativamente mayor (4.2 ± 0.6 vs 4.0 ± 0.6)
p = 0.003, sin embargo estos resultados no mues-
tran diferencia en los porcentajes de reestenosis
angiográfica (18.6% vs 19.5) p = NS y sin em-
bargo la aterectomía fue también un predictor
independiente de reestenosis angiográfica p =
0.04. Suárez de Lezo46 incluyó 155 enfermos con
TCI no protegido post stent, investigó los pre-
dictores de reestenosis y encontró: 26 (34%), con
diámetro del tronco coronario izquierdo peque-
ño < 3.56 mm, lesiones bifurcadas que incremen-
tan la complejidad del procedimiento y stent lar-
gos 18 ± 12 mm. Nuestro grupo no realizó
ningún procedimiento en lesiones bifurcadas y

todos los diámetros del TCI fueron mayores de
3.3 mm. Takagi47 informó que los predictores fa-
vorables en el seguimiento fueron: la referencia
del vaso < 3.7 y la FE < 40%, Hang48 dividió en
tres grupos a 166 pacientes de acuerdo a la loca-
lización anatómica del stent en TCI, grupo 1 stent
en ostium o cuerpo, grupo 2, TCI más involucro
de ostium de la DA o CX y grupo 3, TCI con
stent bifurcado distal, con promedio de segui-
miento 2.5 años, obtuvo 55 muertes (33%), ocho
no cardíacas y 15 de causa desconocida. El por-
centaje de sobrevida para toda la población fue
de 62%. No encontró diferencias a largo plazo
en cuanto a la localización de los diferentes si-
tios anatómicos de la implantación del stent en
TCI. Los predictores de sobrevida a largo plazo
fueron la edad < 65 años, FE normal y ausencia
de utilización del balón intraaórtico de contra-
pulsación. Nosotros no reportamos significancia
en cuanto al diámetro de referencia de la arteria
(3.5 ± 0.37), longitud de la lesión y tamaño del
stent (19.5 ± 7.5), probablemente porque en to-
dos los casos se impactaron a altas presiones y la
FE promedio en ambos grupos fue 30 a 67 (46.3
± 7.3%), tampoco observamos lesiones muy cal-
cificadas ni vasos pequeños menores de 3.0 mm,
nuestro único predictor de complicaciones fue
la edad 65.7 ± 11.5 y la sobrevida tardía libre de
eventos adversos mayores (muerte o IAM) en el
seguimiento de 19 ± 4 meses fue (96.7%) de nues-
tros enfermos. Esta experiencia aún es limitada,
pero pensamos que los resultados que hemos ob-
tenido nos permiten continuar la investigación
hasta tener un mayor número de pacientes. La
comparación que efectuamos con el grupo qui-
rúrgico presenta de manera clara y evidente que
el éxito técnico y/o clínico es similar al de ciru-
gía de revascularización, pero consideramos muy
importante hacer notar que las complicaciones,
el tiempo de estancia hospitalaria y los costos
de los procedimientos son evidentemente más
caros con el tratamiento quirúrgico. También es
relevante mencionar que en el seguimiento an-
giográfico de este grupo encontramos a seis
(23.3%) de los enfermos, con obstrucción o de-
generación de los hemoductos venosos, por lo
tanto con oclusión total del vaso. Es necesario
esperar los resultados de más estudios multicén-
tricos comparativos y aleatorios que informen si
esta nueva modalidad terapéutica ACTP del TCI
con stents cubiertos50-54 vs cirugía de revascula-
rización para establecer mejor el papel benéfico
del stent coronario en la enfermedad del TCI.
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Limitaciones
Esta serie representa un análisis retrospectivo de
pacientes con ACTP del TCI, éstos comprenden
un grupo heterogéneo, con contraindicaciones
absolutas y/o relativas para cirugía y por otro lado
con anatomía coronaria desfavorable. La com-
paración directa con una población similar trata-
da quirúrgicamente no fue posible, sin embargo
se escogió un grupo al azar de los enfermos del
TCI enviados a cirugía. Por otro lado, otra limi-
tación que consideramos, es que, es un grupo
pequeño relativamente para comparar y detectar
diferencias en los resultados clínicos y en la evo-
lución tardía. También el diseño del estudio y el
análisis randomizado, en donde no se pudo igua-
lar todas las características basales clínicas de
todos los pacientes, además de que en el grupo
con ACTP más stent, no utilizamos una estrate-
gia más agresiva combinada de aterectomía guia-
da por ultrasonido intravascular, para optimizar
la remoción de la placa, limitando los beneficios
adicionales del stent.

Conclusiones
Los resultados angiográficos y clínicos que he-
mos obtenido hasta el momento son promisorios,
a pesar de tratarse de una población que puede
considerarse como de alto riesgo, si son compara-
das a otras series publicadas, observamos que el
tratamiento de la estenosis del TCI protegido pue-
de ser realizado con seguridad y efectividad con

los nuevos dispositivos intervencionistas. El pe-
ríodo de seguimiento demuestra un porcentaje
bajo de repetición del procedimiento por reeste-
nosis y nulo porcentaje de mortalidad en el se-
guimiento del grupo intervencionista, esto sugiere
que la ACTP más el empleo de stent en el TCI
puede ser una alternativa atractiva en los pacien-
tes en quienes la cirugía de revascularización co-
ronaria esté contraindicada o en el contexto de la
ACTP primaria o de rescate, en choque cardiogé-
nico y/o como puente quirúrgico. Sin embargo,
creemos que la cirugía de revascularización mio-
cárdica continúa siendo el tratamiento de elec-
ción para estos pacientes, pero no debemos de
subestimar los eventos secundarios y las compli-
caciones, así como la estancia prolongada hospi-
talaria y la alta morbilidad, tiempo de pinzamien-
to aórtico, tiempo de derivación cardiopulmonar,
soporte prolongado con inotrópicos, tiempo pro-
medio de intubación endotraqueal, hemorragias
postoperatorias importantes, complicaciones neu-
rológicas, tiempo de internamiento, costos, etc.
Además de la convalecencia prolongada prome-
dio 30 días. Sin embargo, la experiencia en nues-
tro centro de trabajo y a nivel mundial aún es
limitada en esta entidad. Consideramos que con
el progreso de la tecnología en materiales, guías,
stents cubiertos con fármacos (sirulimus y pacli-
taxel), se podrá definir en un futuro las ventajas
con cardiología intervencionista, las cuales po-
drán ser más evidentes.
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