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Introducción

La enfermedad arterial coronaria significativa del tronco común 
izquierdo (TCI), es decir, una estenosis del lumen mayor del 50%, es 
la más letal de sus localizaciones. Aparece en un 3%-5% de los pa-
cientes a los que se les hace un a coronariografía y los que reciben 
tratamiento medico, tienen mal pronostico, con una mortalidad ma-
yor al 50% a los 3 años. El tratamiento de elección, es la cirugía de 
derivación aorto-coronaria (indicación clase IA de las guías interna-
cionales1, por los buenos resultados que ha demostrado y los malos 
resultados iniciales de la intervención coronaria percutánea (ICP) en 
esta localización; sin embargo, en varios estudios multicéntricos, se 
sugiere la posibilidad  de tratar la enfermedad del TCI con ICP con 
implante de prótesis endoluminal o stent1,2. Es una alternativa para 
pacientes con contraindicaciones para cirugía de revascularización 
coronaria o para quienes se presentan con choque circulatorio 
(shock) cardiogénico o como terapia “puente” para una posterior in-
tervención quirúrgica.

En el abordaje de la enfermedad del TCI se debe tomar en cuen-
ta aspectos morfológicos de la lesión,  si está “protegido” o no y las 
circunstancias clínicas: el paciente estable con intervención electiva 
o un paciente inestable, con intervención de emergencia; como por 
ejemplo, durante un infarto agudo del miocardio (IAM) o una oclu-
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Resumen

Se describe el caso de una paciente de 38 años de edad, portadora de enfermedad arterial coronaria del tronco principal de la 
coronaria izquierda, la cual fue intervenida en forma percutánea con implante de una prótesis endovascular o “stent” sin injerto 
venoso o arterial previo, en forma exitosa. Después de 5 meses de seguimiento, la paciente se encuentra asintomática.  
Palabras clave: Enfermedad arterial coronaria. Tronco común izquierdo. Intervención coronaria percutánea.

Abstract

Percutaneous Angioplasty of the Left Main Coronary Artery

We describe the case of a 30 year old female patient with left main coronary artery disease, who was subject for an elective 
coronary angiogram. During the procedure, she became unstable electrically and  hemodinamically, proceeding to place a 
coronary endoprothesis (stent) in the left main unprotected with success. After 5 months of follow-up, the patient remain 
asymptomatic.
Key-words: Coronary artery disease. Left main coronary artery. Percutaneous coronary intervention.

Abreviaturas: ICP: intervención coronaria percutánea, TCI: tronco coronario izquierdo, IAM: infarto agudo de miocardio.

sión aguda iatrogénica. Los resultados de la ICP en el TCI “protegido” 
por un injerto arterial o venoso preexistente son excelentes y simi-
lares a los de otras localizaciones coronarias, con una mortalidad a 
un año entre el 1%-2% y necesidad de nueva revascularización del 
13%2; según las guías internacionales, este tipo de intervención es 
clase II-a1. En el caso de la ICP en TCI no protegido, a pesar de ser 
un procedimiento de mayor riesgo, ha sido un método alternativo 
para los pacientes de muy alto riesgo quirúrgico o en situaciones de  
rescate “heroico” (“bail-out”)2,3; en el shock cardiogénico, la mortali-
dad es 100% en el contexto de estenosis severa del TCI con manejo 
conservador y el 85% con intervención quirúrgica o percutánea1,4,5. 
La utilización de stents, fármacos inhibidores del receptor IIb/IIIa pla-
quetario como el abciximab y métodos de soporte hemodinámico, 
como el balón de contrapulsación intraórtico, han mejorado el resul-
tado de estos procedimientos6.

Caso clínico 

Paciente femenina de 34 años de edad, obesa (IMC=30), dislipi-
démica, tabaquista desde los 14 años (20 cigarrillos/día), con antece-
dente de síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST 
anterolateral evolucionado, en 2005. Historia familiar de 13 parientes 
con diabetes e hipertensión arterial, su padre falleció por un “infarto” 
a los 55 años de edad. Portadora de angor estable estadio III, según la 
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clasificación Canadiense para angor crónico; se le realizó una prueba 
de esfuerzo, la cual resulto clínica y eletrocardiográficamente positi-
va, estratificada como de alto riesgo, por lo que se decidió hospitali-
zarla para coronariografía electiva. La paciente ingresó en condición 
estable a sala de hemodinamia, premedicada con tirofiban intra-
venoso, heparina intravenosa y clopidogrel por vía oral; el estudio 
evidenció obstrucción del TCI en un 99%, una lesión tipo A con ima-
gen de un trombo oclusivo (Fig. 1); presentó entonces hipotensión 
arterial sostenida con alteración del estado mental, bradicardia y ta-
quiarritmia ventricular. Se procedió inmediatamente, con técnica de 
doble guía, a la predilatación del ostium del TCI con un balón 2.0 x 12 
mm a 14 atmósferas, seguido de la implantación de un stent medica-
do con rapamicina Cypher®, de 3.5 x 13 mm, obteniéndose flujo TIMI 
3. La paciente se estabilizó clínica, hemodinámica y eléctricamente 
y el electrocardiograma posterior no evidenció lesión isquémica o 
necrótica. Su evolución fue rápidamente satisfactoria; fue egresada 
con tratamiento con enalapril, aspirina, clopidogrel, warfarina y lo-
vastatina, así como indicación que modifique su estilo de vida. Tres 
meses después se realizó otra prueba de esfuerzo en la cual alcanzó 
el 85% de la frecuencia cardiaca máxima para la edad, sin evidencia 
de isquemia miocárdica. A cinco meses de seguimiento, la paciente 
cursa asintomática, sin limitación a las actividades de vida diaria. 

Discusión

En primera instancia, independientemente de los factores de 
riesgo coronario y la carga genética  heredofamiliar, el caso de esta 
paciente demuestra que la enfermedad coronaria ya no es solo una 
enfermedad de personas en edad relativamente avanzada, sino que 
cada vez se presenta con mayor incidencia en gente joven, en quie-
nes las obesidad, la diabetes, el tabaquismo y otros hábitos nocivos, 
son los precipitantes de un evento coronario a edad relativamente 
temprana.

 En este caso, la intervención sobre el TCI “no protegido”, fue 
exitosa, ya que fue oportuna y se utilizaron medicamentos que han 
demostrado efectos beneficiosos en este contexto. El estudio  EPI-
LOG, evaluó el uso de abciximab contra placebo en 2792 pacientes 
sometidos a ICP; se excluyeron a los pacientes con angina inestable, 
con cambios en el electrocardiograma o con IAM en las 24 horas pre-
vias. El estudio fue suspendido prematuramente por una diferencia 
significativa favorable al grupo tratado con abciximab en el punto 
final o “end point” compuesto por muerte, infarto de miocardio ore-
vascularización urgente (5, 2 versus 11,7%, reducción riesgo relativo 
56%, p <0,0001). El beneficio logrado a los 30 días por el abciximab 
se mantuvo al cabo de seis meses y 1 año de seguimiento7. En el es-
tudio CAPTURE también con abciximab, se demostró menor tasa de 
infarto antes durante y después de la ICP, aunque ningún efecto a 
largo plazo8. Otros estudios como el RESTORE y el PURSUIT con tirofi-
bán y epifibatide respectivamente9 demostraron también reducción 
de la mortalidad o reintervención coronaria en pacientes inestables. 
En conclusión, los inhibidores de la glicoproteína IIb/IIIa han demos-
trado beneficio en la reducción de la mortalidad, complicaciones 
isquémicas y en la reintervención coronaria de urgencia en los pa-
cientes sometidos a ICP10.

Con respecto a la utilización de stents, los de metal son muy 
flexibles y han probado ser eficaces en el tratamiento de la disec-
ción aguda después de la dilatación con balón y en reducir el cierre 
abrupto; reducen la reestenosis en un 30%, comparada con la ICP 

sin stent en pacientes con oclusiones totales crónicas, IAM, restenosis 
tardía y lesiones focales de novo1,11,12. Sin embargo, no son superiores 
a la ICP con balón en vasos de diámetro pequeño (2-2.8mm)1. Los 
stents  cubiertos con drogas como rapamicina y paclitaxel, detienen 
la división celular durante la fase de crecimiento mitótico, lo que ha 
reducido significativamente la hiperplasia de la neoíntima a niveles 
despreciables1. En el estudio SCORPIUS, doble ciego, aleatorizado13, 
se utilizó el stent recubierto con sirólimus (rapamicina), en pacien-
tes diabéticos, con lesiones en las arterias coronarias, clínicamente 
estables; se halló que este stent era seguro y efectivo: disminuyó sig-
nificativamente la pérdida tardía de la amplitud del lumen, un pará-
metro de necesidad de revascularización (5.3% vs 21.1%). El estudio 
RAVEL, en un grupo de 238 pacientes escogidos al azar, estables, se 
comparó un stent de metal con otro cubierto con rapamicina. La res-
tenosis angiográfica, definida como 50% o más de la luz del vaso, a 
los 6 meses fue 0% y la tasa de eventos adversos mayores (muerte, 
IAM y necesidad de revascularizar la lesión seleccionada) fue 3.3%, 
comparada con el 26% y el 27% respectivamente, en el grupo en el 
que se utilizó stent de metal14.

En el estudio de Marti y cols4, 38 pacientes con indicación elec-
tiva o urgente de intervención coronaria en el TCI, tuvieron una mor-
talidad del 15.8%, lo que demostró que la ICP con stent del TCI en 
pacientes seleccionados se asocia a una taza elevada de éxito; en 
todos los pacientes que fallecieron, la intervención fue de urgencia 
y con TCI “no protegido”. En el estudio de Farrel15, se compararon 30 
pacientes intervenidos con ICP y 30 quirúrgicamente; la mortalidad 
(13%) fue superior en los que tenían TCI “no protegido”: en 2 precedi-
da por shock cardiogénico y 2 presentaron paro cardiorrespiratorio. 
La supervivencia a 18 meses fue mejor en pacientes con ICP (83%) 
que en los intervenidos quirúrgicamente (66%); a los 24meses, todos 
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Figura 1. Incidencia oblicua anterior derecha. Los  dos recuadros de la izquierda mues-
tran el angiograma antes de la intervención, los de la derecha después.
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los pacientes mostraron mejoría en los síntomas, clase funcional y 
calidad de vida.

En el hospital Fu Wai en Beijing, China, se realizó un estudio16, 
en 220 pacientes con enfermedad del TCI no protegido. Se utiliza-
ron stents medicados tanto con sirolimus como con placlitaxel, se 
compararon con un grupo histórico de pacientes (224) a quienes se 
les implantó stents metálicos. El grupo tratado con stents medicados 
tenía mayor enfermedad multiarterial, (79.5% vs 48.2%, p<0.001) 
por lo que recibió más stents en lesiones bifurcadas que en lesiones 
de tronco principal aisladas (75.5%, vs 32.1%, p<0.001). Se observó 
mayor incidencia de eventos cardiacos mayores durante la hospita-
lización (4.1% vs. 0.9%, p=0.030) relacionado a una mayor incidencia 
de infarto (4.1% -9 casos- versus 0.4% -1caso-, p=0.01). A 15 meses 
de seguimiento en cambio, la tasa de eventos cardiacos mayores fue 
significativamente menor en el grupo de stents medicados (9.5% vs. 
16.5%, p= 0.029).

A pesar de estudios recientes de que han demostrado efectivi-
dad de la ICP en la enfermedad del TCI, la cirugía hasta el momento es 
la mejor opción terapéutica en la enfermedad del tronco; sin embar-
go, en este caso el procedimiento se realizó dadas las circunstancias 
cínicas y la imposibilidad de una intervención quirúrgica inmediata, 
con buen resultado. 
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