
Cartas al Editor

3. Espasmo coronario localizado o multivaso.
4. Alteraciones de la microcirculación.
5. Miocarditis.
6. Síndrome coronario agudo de resolución espontánea y

precoz en pacientes con DA recurrente que irriga una por-
ción extensa apical-diafragmática, y con lesión en la porción
media no visible angiográficamente pero constatada en la
ecografía intracoronaria como placa excéntrica complicada7.

Probablemente, bajo una manifestación clínica, eléctrica
y ecocardiográfica similar se incluya a pacientes con sustra-
tos fisiopatológicos diferentes.

Este caso presenta, como curiosidad, lesiones angiográfi-
cas significativas en CD proximal y Cx distal, ambos vasos
de pequeño calibre, cuyas lesiones no justifican las altera-
ciones contráctiles tan extensas observadas. La paciente fue
diagnosticada de síndrome takotsubo like; por ello, no se re-
alizó fibrinólisis, a pesar de lo que se normalizaron las alte-
raciones contráctiles en el alta.

Por tanto, creemos que la presencia de lesiones coronarias
significativas no debe excluir la posibilidad de este síndrome
si su obstrucción, de producirse, no justifica una alteración
de contractilidad tan extensa como la descrita. De otra forma,
evidentemente, debería considerarse que estamos ante un in-
farto agudo y proceder a una revascularización urgente.

José A. Moro, Miguel A. Arnau, 
Elena Sánchez y Luis Almenar
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La Fe. Valencia. España.
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Oclusión completa del tronco
coronario izquierdo tratada 
con stents farmacoactivos

Sr. Editor:

La oclusión completa de tronco coronario izquierdo (TCI)
es una entidad de extrema gravedad y son muy pocos los pa-
cientes que sobreviven a dicha condición. En determinadas
circunstancias pueden hacerlo y llegar vivos a la angiogra-
fía1. Tras la confirmación angiográfica, el tratamiento puede
realizarse percutáneamente. En la experiencia de nuestros 2
centros entre mayo de 2003 y diciembre de 2005, de un total

Fig. 2. Ventriculografía (A: diástole; B:
sístole) y coronariografía (C: coronaria
derecha; D: coronaria izquierda).
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de 225 pacientes con enfermedad de TCI tratados con stents

liberadores de drogas, 2 (0,8%) presentaban inicialmente
oclusión completa del TCI en la angiografía. En ambos ca-

sos había protección de una circulación heterocolateral. En
uno de ellos, un varón de 75 años, la presentación clínica
fue de infarto de miocardio sin onda Q. En el otro, varón de

Fig. 1. Basal. A: angiografía que
muestra oclusión completa del tron-
co coronario izquierdo (flecha). B:
angiografía de la coronaria derecha
que rellena, por circulación colate-
ral, todo el sistema coronario iz-
quierdo. Posrevascularización. C:
angiografía de la coronaria izquierda
tras revascularización con stents. D:
angiografía de la coronaria derecha
tras la revascularización, en la que
se objetiva ausencia de circulación
colateral al sistema coronario iz-
quierdo.

Fig. 2. A: angiografía de la corona-
ria izquierda tras pasar una guía a la
circunfleja y predilatar con balón. B:
angiografía de la coronaria izquierda
tras revascularizar con stents el
tronco coronario izquierdo y la des-
cendente anterior. C: angiografía y
estudio ultrasónico a los 10 meses
de seguimiento que muestra la ex-
celente situación de los segmentos
tratados. 
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57 años, fue una angina de reciente comienzo. En el primero
(fig. 1), la oclusión de TCI fue considerada como crónica
(10 días desde el evento). En el segundo, una oclusión suba-
guda se transformó en completa durante la realización del
cateterismo. En ambos se consiguió, en el mismo procedi-
miento, la desobstrucción del TCI mediante guía y balón,
comprobándose la afectación de la bifurcación. En el prime-
ro se precisó una técnica compleja, con implantación de 2
stents farmacoactivos en T, y en el segundo se consiguió un
buen resultado angiográfico con el implante de un solo stent

orientado hacia la arteria descendente anterior, con ulterior
dilatación con balón del ostium de la circunfleja2. Tras el
tratamiento percutáneo, la evolución fue favorable en ambos
pacientes. Los 2 permanecen bajo control médico y asinto-
máticos después de 7 y 10 meses de seguimiento, respecti-
vamente. En el segundo se efectuó una reevaluación angio-
gráfica y ultrasónica durante el seguimiento. Tanto la
angiografía como los ultrasonidos mostraron una excelente
evolución de los segmentos tratados (fig. 2).

La oclusión del TCI es una forma de enfermedad corona-
ria arterioesclerótica muy raramente diagnosticada. La rare-
za de esta entidad probablemente radique en la alta inciden-
cia de muerte a la que está asociada, de modo que el número
de pacientes que llegan al laboratorio de hemodinámica en
esta situación es excepcional. Cuando llega a identificarse,

el tratamiento recomendado es el quirúrgico3, si es posible y
se llega a tiempo. La revascularización percutánea sin dila-
ción en el mismo procedimiento diagnóstico puede contem-
plarse como una segunda opción. En la enfermedad de TCI
en general, los resultados obtenidos con stents convenciona-
les han sido prometedores, aunque la alta tasa de reestenosis
supone su principal limitación4. Sin embargo, tras la llegada
de los stents farmacoactivos se han publicado estudios de
pacientes tratados percutáneamente en los que la tasa de re-
estenosis ha disminuido de manera considerable5-7. De con-
firmarse esta evolución favorable a largo plazo en futuros
estudios actualmente en curso, el tratamiento del TCI con
stents farmacoactivos puede llegar a consolidarse como una

alternativa al tratamiento quirúrgico. Por el momento, pare-
ce recomendable un seguimiento estrecho que incluya una
revaluación angiográfica. En el caso particular de la oclu-
sión de TCI descrita en nuestros 2 pacientes, el tratamiento
revascularizador fue inmediato tras el diagnóstico y los re-
sultados iniciales y a medio plazo resultaron excelentes.
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