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La cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte en los paises desarrollados, debido
principalmente a la aterosclerosis coronaria™* que tiene como manifestacion mas letal la enfermedad
del tronco de la arteria coronaria izquierda (TCI). Aparece en el 3-5 % de los pacientes a los que se
les realiza una coronariografia®, en el 5 % de los que sufren angina estable y en el 7 % de aquellos
que han sufrido un infarto agudo de miocardio (IAM)*. Los que reciben tratamiento médico tienen mal
prondstico, con una mortalidad del 50 % a los tres afios®; sin embargo, el tratamiento quirirgico
mejora la supervivencia de forma significativa® y es el de eleccion en esta enfermedad®*, a pesar del
incremento exponencial que ha experimentado el intervencionismo coronario percutaneo (ICP).

En el afio 2001, Sousa y colabodores® publicaron la primera serie de pacientes tratados con
endoprétesis (stents) liberadores de farmacos (SLF), e informaron una nula tasa de reestenosis y
presencia de una minima proliferacion intimal. A partir de ese momento, la utilizacién de los SLF ha
sido muy amplia y los prometedores resultados obtenidos han permitido extender sus indicaciones a
pacientes que previamente no podian beneficiarse con el ICP*.

Actualmente, este procedimiento se esta realizando de forma progresiva en lesiones del TCl y los
resultados obtenidos plantean la posibilidad de un cambio en las guias de actuacién®.

En este trabajo, presentamos una paciente a quien se le practicé ICP del tronco coronario izquierdo,
debido a una reestenosis de la endoprétesis coronaria (intrastent).

Presentacion del paciente

Paciente blanca, femenina de 81 afios de edad, con antecedentes de padecer diabetes mellitus no
insulinodependiente, hipercolesterolemia y cardiopatia isquémica crénica, a quien se le realizé
revascularizacién miocéardica quirdrgica hace nueve afios, donde se le implantdé un injerto de arteria
mamaria interna izquierda a la arteria descendente anterior (Fig 1) y otro con vena safena interna
invertida a la arteria descendente posterior de la coronaria derecha. Después de la operacion, hubo



progresion de la lesion del TCl y fue necesario implantar una endoproétesis coronaria a ese nivel, hace
dos afios. Ahora acude nuevamente con manifestaciones clinicas de isquemia miocéardica, y en la
angiografia diagndstica se comprueba la presencia de reestenosis de la endoprétesis del TCI, con
permeabilidad del injerto de la arteria mamaria (Fig 1) y oclusion del de safena.

Fig 1 A Coronariografia izquierda que muestra una lesion severa del tronco coronario izquierdo
(cabeza de flecha) sobre una lesion tratada previamente con endoprotesis coronaria
convencional. La flecha sefiala otra estenosis severa en la arteria circunfleja, después del
origen de la primera obtusa marginal. B. Lesion de la arteria circunfleja (flecha) desde otra
proyeccion angiogréfica. C. Arteria derecha ocluida. D. Injerto de arteria mamaria
permeable. E. Arteria descendente anterior. La flecha sefiala el sitio de anastomosis con
la arteria mamaria. F. La opacificacion retrégrada de la arteria permite definir el sitio de la
oclusion, justamente a nivel de su origen.

Se decide predilatar la lesion del TCI y se implanta, de forma directa, un SLF Cypher® 2,5x 13 mm
sobre la lesion de la arteria circunfleja. Finalmente, se ajusta otro Cypher® de 3,5 x 18 mm desde el
TCI hasta la porcion proximal de la circunfleja (Fig 2). El procedimiento se termina sin complicaciones
(Fig 3) y la paciente pasa a la unidad de cuidados cardiolégicos con la medicacion habitual. Fue
egresada, sin sintomas, a las 48 horas de evolucion.

™

Fig 2 A. Inflado del baldn en la arteria circunfleja. B. Ubicacion del dispositivo intravascular en el
tronco coronario izquierdo. C. Inflado del balén para impactar la endoprotesis en el tronco
coronario izquierdo. D. Resultado final.



Fig 3 Comparacién de las imagenes angiograficas: A. Antes de la angioplastia. B. Después de la
misma.

Este caso es interesante, porque el intervencionismo del TCI es una técnica que se ha comenzado a
realizar recientemente en el Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”, como alternativa al tratamiento
quirdrgico en pacientes seleccionados.

Comentario

La enfermedad del TCI tiene un mal pronéstico con tratamiento médico y, en consecuencia, la cirugia
ha llegado a ser la terapia estandar>®. El ICP del tronco constituyé un desafio en las décadas
pasadas y estuvo contraindicado debido a la asociacion de complicaciones®’.

Las endoprétesis coronarias redujeron sustancialmente algunas de estas complicaciones, ya que las
lesiones aterosclerdticas a ese nivel generalmente son calcificadas, duras y altamente elasticas®; sin
embargo, la utilizacién de endoprétesis convencionales resolvié el retroceso elastico, pero no la
reestenosis’. La incorporacion al arsenal terapéutico de los SLF y su impacto en la reduccién de este
fendmeno ha ampliado las expectativas para el tratamiento de la enfermedad del TCI®.

Nuestra paciente es un ejemplo tipico de esta situacién. Después de la operacion le fue implantada
una endoprotesis convencional que sufrid reestenosis, por lo que utilizamos un SLF en esta ocasion.
La reestenosis del TCI puede ser fatal’, si no se diagnostica y trata adecuadamente. Debido a los
sintomas de la paciente, realizamos la coronariografia para llegar al diagndstico y, finalmente, aplicar
el tratamiento mas adecuado. La edad avanzada, la existencia de diabetes mellitus e
hipercolesterolemia y la utilizacién de una endoprétesis coronaria convencional en el procedimiento
previo, sobre una lesion larga, calcificada y bifurcada, pudieron influir en el desarrollo de la
reestenosis.

La edad mayor de 65 afios, la disfuncion ventricular izquierda con fraccion de eyeccion menor de 30
% y la presencia de IAM con choque cardiogénico, son indicadores de mal prondstico®; también lo
son: el diametro luminal minimo posterior al ICP (a menor didmetro, peor pronéstico)®*, presencia de
insuficiencia mitral severa®, mayor longitud del dispositivo intravascular®, lesiones complejas, largas,
bifurcadas, en vasos de pequefio calibre®®; creatinina > 2,0 mg/di®, pobre circulacion distal a la
descendente anterior’ y necesidad de utilizar balén de contrapulsacién adrtico previo al ICP®.

En la enfermedad del TCI deben distinguirse dos circunstancias morfologicas: el TCI protegido y el no
protegido®®; también hay que distinguir dos contextos clinicos de riesgo: la intervencion electiva y los
procedimientos urgentes en el curso de un IAM y ante oclusiones agudas espontdneas o
yatrogénicas®.

Farell y colaboradores® plantean que cuando el ICP es electivo, el éxito es del 94 %, y cuando es
emergente, en enfermos con choque cardiogénico, la recuperacibn puede ser sorprendente.
Asimismo, Soriano® reconoce que el ICP con endoprétesis arterial en el TCI protegido muestra
resultados excelentes y similares a los de otras localizaciones coronarias, por o que constituye una
alternativa real a la reintervencion quirargica.

Lozano y colaboradores® plantean que la evolucién de pacientes electivos es favorable, y la
localizacién distal de la lesién, con la necesidad de cubrir la arteria circunfleja, no parece anadir
riesgo.



Soriano® planteé: “...la légica ampliacién de las indicaciones de los SLF y los resultados de los
estudios en marcha (con casos inoperables) podrian clarificar el futuro...” Con el decursar de los
afios, se han logrado ver los resultados de diferentes investigaciones que son muy alentadores y han
avalado la posibilidad de extender su uso a un mayor nimero de pacientes con lesiones cada vez
mas complejas. Un ejemplo fehaciente lo constituye la evolucion que ha experimentado este tipo de
procedimiento terapéutico en Espafia (Fig 4). En el registro de la actividad hemodinamica del 2006 de
la Sociedad Espafiola de Cardiologia'®, se muestra que en el afio 2000 solo se realizaron 109
angioplastias de TCI no protegido, lo que se corresponde con el 0,37 % del total de ICP; en el afio
2002, se practicaron 493 procedimientos (1,42 % del total) y el 70 % de ellos fue sobre TCI no
protegido; y al cierre de 2006, el nUmero de pacientes tratados por esta enfermedad ascendi6 a 1
472, que representan el 2,51 % de todas las angioplastias efectuadas a cualquier nivel del arbol
coronario.
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Fig 4 Intervencionismo coronario sobre el tronco coronario izquierdo. Se observa el
aumento significativo del nimero de casos a través de los afos. (Esta figura fue
tomada del Registro de la actividad hemodinamica de la Seccion de Hemodinamica y
Cardiologia Intervencionista de Espafia 10 con permiso de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia).

Hasta la oclusién completa del TCI —que es de extrema gravedad—, puede ser tratada mediante ICP’.
Este procedimiento terapéutico se ha convertido en una alternativa real a la intervencion quirtrgica en
el TCI protegido™ y en grupos seleccionados de pacientes de bajo riesgo con TCI no protegido®.
Ademas, en la actualidad es el mejor tratamiento en el contexto del IAM y en los pacientes
sintomaticos inoperables®.

En las guias de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, el ICP en lesiones favorables y situacion de
TClI protegido, o en casos de TCI no protegido y elevado riesgo quirtirgico, constituye indicacion I1a”.
La reestenosis ha sido el principal factor limitante del ICP*>®. En los pacientes con enfermedad del TCI
tratados con endoprotesis coronaria, la tasa de mortalidad y la recurrencia de complicaciones graves
aumenta durante los primeros seis meses®. Si se resolviera la reestenosis, se mejorarian los
resultados a largo plazo; por eso, la incorporacion al arsenal terapéutico de los SLF y su impacto en
la reduccion de este fendmeno han ampliado las expectativas para el tratamiento de estos
pacientes®*”°. Sin embargo, por el momento parece recomendable realizar evaluaciones periédicas,
gue incluyan una reevaluacion angiografica.

En la serie de Lozano y colaboradores”, los primeros casos se programaron para ser revisados a los
seis meses, y posteriormente se adelantd a los cuatro meses debido a la necesidad de detectar de
forma temprana la reestenosis. En nuestro caso, encontramos que puede haber reestenosis mas
tardiamente o, al menos, aseguramos que los sintomas aparecieron después de dos afios, aunque
haya existido, desde mucho antes, una reestenosis angiografica. Debemos puntualizar que,
independientemente de que se cumplan los protocolos de actuacion, la reevaluacion angiografica
debe ser individualizada y, en muchos casos, en dependencia de la aparicion de sintomas
isquémicos.

Segun investigaciones internacionales , la comparacion entre ICP y cirugia en pacientes con
enfermedad del TCI evidencia que el éxito es similar en ambos grupos, pero consideramos muy
importante resaltar que las complicaciones, el tiempo de estancia hospitalaria y los costos de los
procedimientos son mas elevados con el tratamiento quirdrgico. Ademas, se han obtenido resultados
qgue demuestran que, en casos de lesiones intermedias, la revascularizacion quirdrgica no mejora la
supervivencia®.
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Aungue la revascularizacion miocardica quirdrgica continGa siendo el tratamiento de eleccion, el
intervencionismo coronario percutaneo con SLF representa una alternativa terapéutica eficaz para los
pacientes con lesiones del tronco coronario izquierdo.
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