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Introducción y objetivo. Las lesiones de la arteria co-
ronaria descendente anterior proximal suponen un sub-
grupo de especial riesgo. El objetivo del presente estudio
fue determinar la seguridad y efectividad del tratamiento
con stent de dichas lesiones a largo plazo, así como los
factores pronósticos asociados.

Métodos. Se incluyó un total de 98 casos consecuti-
vos con afección grave de la descendente anterior proxi-
mal a los que se realizó angioplastia con implantación
electiva de stent. Se realizó un seguimiento clínico anual,
y se registró incidencia de muerte, nuevo infarto de mio-
cardio, tratamiento farmacológico asociado y necesidad
de nueva revascularización.

Resultados. El seguimiento medio fue de 38 ± 11 me-
ses. Se registró un solo caso de complicación grave du-
rante el procedimiento, que requirió cirugía coronaria ur-
gente. Se registraron 5 fallecimientos, tres de origen no
cardíaco y dos de origen cardíaco. Veinticinco pacientes
presentaron clínica anginosa, de los cuales 11 fueron re-
mitidos para nueva revascularización de la descendente
anterior proximal, seis con cirugía con arteria mamaria
interna y cinco con nueva angioplastia. Dos pacientes
presentaron infarto anterior en el seguimiento. A los 60
meses, la probabilidad de permanecer libre de aconteci-
mientos cardíacos mayores fue del 83,7% y la supervi-
vencia libre de muerte de origen cardíaco fue del 98%. La
utilización de 2 stents y la presencia conjunta de diabe-
tes-hipertensión-hipercolesteremia se asociaron a una
peor evolución.

Conclusiones. El tratamiento con stent de las lesiones
de la arteria descendente anterior proximal es seguro y
efectivo a largo plazo mostrando tasas elevadas de su-
pervivencia y baja incidencia de nuevas revascularizacio-
nes.

Palabras clave: Enfermedad coronaria. Stents. Pronós-
tico. Supervivencia. Estudios de seguimiento.

Long-Term Follow-Up of Patients with Proximal Left
Anterior Descending Coronary Artery Stenosis
Treated with Stent

Introduction and objective. Patients with lesions of
the proximal left anterior descending coronary artery are
a special high-risk group. In the present study we analy-
zed the efficacy and safety of coronary stenting in such
lesions and the factors related to a less favorable progno-
sis in long-term follow-up.

Methods. Ninety-eight consecutive patients with severe
left anterior descending artery stenosis were erolled, all
with coronary angioplasty and elective stenting. Clinical
follow-up was carried out annually in all patients by perso-
nal interview or telephone contact. The incidence of de-
ath, new infarction, anginal status, and new revasculari-
zation procedures was registered. Clinical, angiographic,
and procedural variables were analyzed to identify predic-
tors of long term prognosis.

Results. Mean follow-up was 38 ± 11 months. There
was only one major periprocedural complication, which
required urgent surgery. Five deaths were registered, 3 of
non-cardiac and 2 of cardiac origin. Twenty-five patients
developed angina and 11 underwent a new revasculariza-
tion of the proximal left anterior descending coronary ar-
tery (6 surgical and 5 angioplasty). Two patients had new
anterior myocardial infarction. At 60 months the major
cardiac event-free rate was 83.7% and the cardiac death-
free rate was 98%. The use of two stents and the asso-
ciation of diabetes-hypertension-hypercholesterolemia
were associated with a less favorable prognosis in our
population.

Conclusions. Stenting of left anterior descending coro-
nary stenosis was safe and effective in a long-term analy-
sis. The survival rate was high and the incidence of new
revascularization was low.

Key words: Coronary disease. Stents. Prognosis. Survi-
val. Follow-up studies.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

CA R D I O L O G Í A IN T E RV E N C I O N I S TA

Seguimiento a largo plazo de pacientes con estenosis de la arteria
coronaria descendente anterior proximal tratadas con stent
José Valencia, Pascual Bordes, Alberto Berenguer, Vicente Mainar, 
Juan Miguel Ruiz Nodar y Vicente Arrarte

Laboratorio de Hemodinámica. Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Alicante.

Correspondencia: Dr. J. Valencia Martín.
Hemodinámica. Servicio de Cardiología.
Hospital General Universitario de Alicante.
Avda. Pintor Baeza, s/n. 03002 Alicante.
Correo electrónico: josevalenciamartin@hotmail.com

Recibido el 9 de agosto de 2001.
Aceptado para su publicación el 4 de febrero de 2002.



INTRODUCCIÓN

La estenosis de la arteria coronaria descendente ante-
rior en su segmento proximal (Dap) representa un sub-
grupo especial dentro de la cardiopatía isquémica dado
el perfil de alto riesgo que presentan estas lesiones tan-
to en su presentación aislada1,2 como en el seno de la
enfermedad multivaso3. La cantidad y calidad de mio-
cardio en riesgo, que depende de la permeabilidad de la
Dap, hacen necesario un abordaje terapéutico más
agresivo. El estudio in vivo con ultrasonidos de este
tipo de lesiones ha mostrado una afección predominan-
temente excéntrica del vaso4. Ello explicaría los peores
resultados obtenidos tras angioplastia transluminal per-
cutánea (ACTP) en las mimas debido a un fenómeno
de retracción elástica. Diversos estudios han compara-
do diferentes estrategias terapéuticas para el abordaje
de dichas lesiones donde, en general, se objetivan unos
mejores resultados tras tratamiento intervencionista (ci-
rugía de revascularización coronaria con arteria mama-
ria interna [AMI] o revascularización percutánea frente
al tratamiento médico convencional)5-12. Con el presen-
te estudio se intenta evaluar la eficacia y seguridad a
largo plazo del tratamiento con  stent en este tipo de le-
siones, dada la escasez en nuestro medio de estudios al
respecto.

MÉTODOS

Población a estudio

Un total de 98 pacientes consecutivos remitidos a
nuestro laboratorio entre abril de 1995 y abril de 1998
fue incluido para la realización de un estudio prospec-
tivo no aleatorizado de seguimiento clínico. En dicho
período se realizaron 1.136 ACTP, por lo que el grupo
estudiado supone un 8,6% del total de procedimientos
intervencionistas llevados a cabo en nuestro laborato-
rio en dicho período. El seguimiento terminó en mayo
de 2000.

Criterios de inclusión y exclusión

Se consideró candidatos para el estudio a los pacien-
tes que presentasen estenosis significativa de la Dap
(estenosis mayor del 70% mediante estimación visual)

antes de la salida del primer ramo septal y del ramo
diagonal mayor con evidencia de isquemia en el terri-
torio dependiente de la Dap. Los pacientes fueron so-
metidos a revascularización percutánea con balón e
implante posterior de stent de manera electiva. Se ex-
cluyeron aquellos casos remitidos en el seno de infarto
agudo de miocardio (IAM) y también se rechazaron
lesiones con formas anatómicas no adecuadas para di-
cho procedimiento a criterio del operador, particular-
mente lesiones con oclusión crónica y presencia de
calcificación masiva. Todos los pacientes firmaron un
protocolo de consentimiento informado previo a la re-
alización de la revascularización. El grupo estudiado
representa la totalidad de pacientes con lesión de la
Dap tratados en nuestro laboratorio en dicho período.

Protocolo del procedimiento (ACTP + stent)

En todos los casos la ACTP se realizó mediante ac-
ceso vascular por arteria femoral y el implante del stent

(siempre previa dilatación con balón) se realizó libe-
rándolo a alta presión (12-14 atmósferas). Los stents

Palmaz-Schatz y NIR (los más utilizados) se montaron
manualmente sobre el balón de angioplastia. En la últi-
ma fase del estudio se utilizaron algunos stents que ya
venían previamente montados sobre el balón. Se defi-
nió «éxito angiográfico del procedimiento» la existen-
cia de lesión residual menor del 30% mediante estima-
ción visual en el segmento donde se situó el stent; se
definió «fracción de eyección (FE) deprimida» la pre-
sencia de una FE menor del 50% valorada mediante es-
timación visual, y «enfermedad multivaso» como la
presencia de lesiones coronarias significativas (esteno-
sis mayores del 70% mediante estimación visual) en
dos o más vasos. Todos los pacientes recibieron trata-
miento antiagregante con ácido acetilsalicílico de ma-
nera indefinida y con ticlopidina durante un mes post-
angioplastia. Se administró un bolo de heparina i.v.
previo al procedimiento de 7.500 a 10.000 UI, según el
peso del paciente, para conseguir tiempos de parciales
de activación de tromboplastina por encima de 300 s.

Protocolo de seguimiento

A todos los pacientes se les realizó un seguimiento
clínico anual mediante entrevista personal o telefóni-
ca. Todos ellos se sometieron a pruebas de detección
de isquemia solicitadas por sus cardiólogos responsa-
bles. En aquellos casos con tests dudosos o discordan-
cia clínica entre síntomas y pruebas, se realizaron nue-
vas pruebas de detección de isquemia solicitadas por
nuestra parte (nueva ergometría o estudio isotópico).
La última visita fue siempre de carácter personal don-
de se realizó historia clínica, exploración física y
ECG. Aquellos pacientes en los que persistía la clínica
anginosa con criterios clínicos de severidad eran so-
metidos directamente a reevaluación angiográfica en
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ABREVIATURAS

Dap: descendente anterior proximal.
ACTP: angioplastia transluminal percutánea.
AMI: arteria mamaria interna.
IAM: infarto agudo de miocardio.
ECAM: evento cardíaco adverso mayor.



nuestro laboratorio. La reestenosis angiográfica se de-
finió como la presencia de estenosis mayor del 50% en
el segmento de la Dap tratada previamente con stent.

Se registró una serie de variables en el grupo estu-
diado para su posterior análisis y determinación de
factores pronósticos en la evolución clínica de los pa-
cientes. Estas variables fueron:

– Clínicas: edad, sexo, diagnóstico previo al catete-
rismo, presencia de diabetes mellitus, hipertensión ar-
terial, tabaquismo, dislipemia. Se consideró que exis-
tían múltiples factores de riesgo cuando se asociaban
tres o más factores de riesgo clásicos.

– Anatómicas: presencia de enfermedad multivaso,
disfunción ventricular izquierda.

– Del procedimiento: longitud y diámetro del stent,
número de stents empleados, tipo de stent y presencia
de lesión ostial.

Acontecimientos finales

Durante el ingreso hospitalario y en el posterior se-
guimiento se registró la incidencia de eventos car-
díacos adversos mayores (ECAM) o complicaciones
mayores que se definieron como: muerte de origen
cardíaco, aparición de nuevo IAM y necesidad de nue-
va revascularización de la Dap. También se registró la
aparición de muerte de origen no cardíaco y la necesi-
dad de nueva revascularización de vasos diferentes de
la Dap.

Análisis estadístico

Las diferentes variables fueron recopiladas en una
base de datos Microsoft Access® y analizadas median-
te el programa estadístico SPSS® versión 9.0. Las va-
riables cualitativas se expresan como porcentajes y las
cuantitativas como media ± desviación estándar (DE).
Las curvas actuariales de supervivencia libre de muer-
te, supervivencia libre de muerte cardíaca y supervi-

vencia libre de acontecimientos se estimaron con el
método de Kaplan-Meier. En el análisis univariado, las
diferentes variables preespecificadas clínicas, angio-
gráficas y del procedimiento se compararon en fun-
ción de la presencia o no de acontecimientos adversos
mayores al final del seguimiento, las variables cuanti-
tativas mediante el test de la t de Student y las cualita-
tivas con el test de χ2. Además se compararon las cur-
vas de supervivencia libre de sucesos mediante el test
de logrank para aquellas variables analizadas que
mostraran una tendencia hacia la presentación de
acontecimientos (p < 0,25). El análisis multivariado se
realizó mediante la construcción de un modelo de re-
gresión de Cox con incorporación progresiva de varia-
bles hacia delante en el que se introdujeron como va-
riables independientes aquellas que en el análisis
univariado mostraron una p < 0,25, así como variables
de interacción de primer y segundo orden elaboradas
con las variables HTA, DM, dislipemia y tabaquismo
para controlar el efecto de la variable dicotómica «aso-
ciación de múltiples factores de riesgo». Se considera-
ron estadísticamente significativos los valores de p <
0,05.

RESULTADOS

Características basales

Las características clínicas de los pacientes en el
momento de su inclusión en el estudio y las caracte-
rísticas anatómicas encontradas en la coronariografía
quedan reflejadas en la tabla 1. La mayor parte de los
casos se remitió por angina inestable (87 pacientes
por angina inestable, 11 por angina de esfuerzo esta-
ble). Veintidós pacientes presentaban la asociación de
3 o más factores de riesgo cardiovascular; de ellos, 20
(91%) eran hipertensos, 19 (86%) eran diabéticos y
21 (95%) tenían dislipemia, mientras que sólo 10
(55%) eran fumadores activos. Un 71% de los pacien-
tes presentó lesión única de la Dap y un 70% de los
mismos no presentó disfunción ventricular en la ven-
triculografía.

Procedimiento

Las variables del procedimiento se muestran en la
tabla 2. El 77% de los pacientes mostró lesiones cortas
de la Dap, hecho que queda reflejado por el porcentaje de
stents cortos utilizados (< 16 mm). En 89 pacientes se
utilizó un único stent durante la revascularización, y
en 9 pacientes dos (en 2 casos por presencia de disec-
ción y en los otros siete para cubrir la lesión en su to-
talidad), ambos para el tratamiento de la Dap, y se em-
plearon en conjunto 107 endoprótesis. Únicamente se
produjo una complicación mayor durante el procedi-
miento al producirse el desprendimiento del stent

(stent Palmaz-Schatz montado manualmente sobre el
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TABLA 1. Características basales clínicas 
y anatómicas del grupo a estudio

N.o casos 98

Edad media 62,5 ± 9,2 años
Sexo masculino 82,7%
Hipertensión 59,2%
Diabetes 26,5%
Hipercolesteremia 81,6%
Tabaquismo

Activo 18,4%
Ex fumador 50%

Afección de 2 o más vasos 28,6%
FE deprimida 30,5%
Lesión ostial 6,1%

FE: fracción de eyección; Ex fumador: abandono del hábito tabáquico al me-
nos 6 meses antes del procedimiento.



balón de predilatación) dentro del tronco de la corona-
ria izquierda, por lo que el paciente fue remitido a ci-
rugía urgente de revascularización coronaria aunque
sin signos agudos del procedimiento. En el resto de los
pacientes tratados se consiguió el éxito angiográfico
del procedimiento. Esto implica una tasa de éxito del
implante del 98,9%. En otros 10 pacientes se produje-
ron complicaciones menores durante el procedimiento
(2 casos con disección que se resolvieron con implante
de otro stent, 1 rotura de balón sin repercusión clínica,

7 casos con oclusión de ramo septal o diagonal con
elevación de CPK, que en sólo dos de ellos era inferior
a 400 U/ml). No se produjo ninguna complicación lo-
cal en el punto de punción ni tampoco durante la fase
hospitalaria del ingreso hasta el alta del paciente.

Evolución

El seguimiento medio fue de 38 ± 11 meses, siendo
menor de 24 meses sólo en 2 casos debido al falleci-
miento de los pacientes (a los 2 y 9 meses de su inclu-
sión). No se produjo ninguna pérdida de seguimiento
durante el desarrollo del estudio, que queda reflejado
gráficamente en la figura 1. Durante el mismo, y hasta
su finalización, 68 pacientes (69,4%) permanecieron
asintomáticos para angina sin presentar ningún ECAM
en el seguimiento. Veinticinco pacientes (25,5%) pre-
sentaron angina, por lo que fueron remitidos para nue-
va coronariografía. En 7 pacientes se objetivó reeste-
nosis angiográfica, pero se desestimó la posibilidad de
nueva revascularización percutánea o quirúrgica (4 pa-
cientes por presencia de vasos distales no ponteables y
lesiones anatómicas no favorables para nueva ACTP, 
y otros tres por reestenosis menor del 70% y adecuado
control clínico con fármacos antianginosos). Doce pa-
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TABLA 2. Características del procedimiento

N.o stents utilizados
1 89 (90,8%)
2 9 (9,2%)

Longitud del stent > 16 mm 22 (22,9%)
Diámetro del stent ≤ 3,0 mm 32 (33,3%)
Tipo de stent

Palmaz-Schatz 61 (57%)
NIR 25 (23,4%)
Multilink 8 (7,4%)
Wiktor 7 (6,5%)
Bestent 4 (3,8%)
BARD 2 (1,9%)

Inicio del estudio
98

Éxito inicial
97 Fracaso

1

Asintomátios
70

Angina
25

IAM
2

Cirugía
1

**no
cardíaca

*
68

Tratamiento
médico

7
Cirugía

5

*
2

*
1

**
cardíaca

1

*
6

*
5

ACTP/stent
Dap

6

ACTP/stent
otros vasos

7

*
5

*
5

Cirugía
1

**
cardíaca

1

**no
cardíaca

1

*
1

Fig. 1. Esquema de la evolución
de los pacientes (*asintomático al
final del estudio, **fallecimiento).



cientes requirieron nueva revascularización de la le-
sión diana: seis con cirugía coronaria con AMI a los 3,
6, 6, 9, 13 y 14 meses, respectivamente, de la coloca-
ción del stent (en uno de ellos la cirugía se efectuó
después de haberse realizado nueva ACTP a la Dap
por reestenosis precoz a los 3 meses), y seis con nueva
ACTP entre los meses 5 y 34 de seguimiento (en uno
de ellos se procedió a la liberación de nuevo stent por
reestenosis intrastent). Otros 7 pacientes con persis-
tencia de angina fueron remitidos para nueva revascu-
larización con ACTP y colocación de stent en vasos
diferentes a la Dap, en 3 de ellos tratando 2 vasos 
(3 revascularizaciones de coronaria derecha, 3 de Da
media y 4 de obtusa marginal). Dos enfermos presen-
taron en su evolución IAM anterior (uno de ellos si-
lente) a los 2 y 4 meses del procedimiento, sin reali-
zarse coronariografía de control con posterioridad por
presentar tests de isquemia residual negativos.

Se produjeron 5 fallecimientos, dos de origen cardía-
co a los 2 y 38 meses de la inclusión en el estudio, y tres
de origen no cardíaco (uno por enfermedad neoplásica a
los 38 meses de la inclusión en el estudio, otro por cua-
dro agudo abdominal con rectorragia a los 9 meses y el
último por ictus isquémico a los 24 meses).

Según el test de Kaplan-Meier, se pudo comprobar
que a los 60 meses de seguimiento la probabilidad de
permanecer libre de ECAM era del 83,7% (fig. 2) y las
probabilidades de ausencia de muerte de origen car-
díaco y muerte global fueron del 98 y del 94,8%, res-
pectivamente (fig. 3).

Las variables clínicas, anatómicas y del procedi-
miento, y su relación con la aparición posterior 
de ECAM quedan reflejadas en la tabla 3. El análisis
univariado mostró que el uso de 2 stents se asociaba a
una mayor incidencia de ECAM (p < 0,05). Otros fac-

tores clínicos (HTA, DM y existencia de múltiples 
factores de riesgo cardiovascular), angiográficos (loca-
lización ostial de la lesión) y del procedimiento (diá-
metro del stent menor de 3 mm o lesión ostial) presen-
taron tendencia hacia un peor pronóstico (en términos
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Fig. 2. Curva de Kaplan-Meier de supervivencia libre de acontecimien-
tos cardíacos mayores.

Fig. 3. Curvas de Kaplan-Meier de supervivencia libre de muerte glo-
bal y libre de muerte de origen cardíaco.

TABLA 3. Análisis estadístico de variables clínicas,
anatómicas y del procedimiento y su asociación con
presencia de ECAM en el seguimiento

Libre ECAM Presencia ECAM p

Edad 62,1 ± 9,3 64,5 ± 8,5 NS
Sexo masculino 88,2% 87,5% NS
Hipertensión 56,1% 75% 0,23
Diabetes 24,4% 37,5% 0,22
Hipercolesteremia 81,7% 81,3% NS
Tabaquismo

Activo 18,3% 18,8% NS
Ex fumador 50% 50% NS

Presencia > 2 FRCV 27,3% 13,2% 0,11
Enfermedad multivaso 29,3% 25% NS
Angina

Estable 90,9% 9,1% NS
Inestable 82,7% 17,3% NS

FE deprimida 12,2% 6,3% NS
Uso de 2 stents 6,1% 25% 0,012
Longitud stent > 16 mm 21,3% 31,3% NS
Diámetro del stent ≤ 3 mm 30,4% 50% 0,12
Lesión ostial 4,9% 12,5% 0,06

ECAM: eventos cardíacos adversos mayores; FE: fracción de eyección; FRCV:
factores de riesgo cardiovascular; NS: no significativo.



de aparición de ECAM) aunque sin llegar a la signifi-
cación estadística. En la figura 4 se presentan las cur-
vas de supervivencia en relación a estas variables. En
el análisis multivariado, los únicos predictores inde-

pendientes de mayor incidencia de ECAM fueron el
uso de 2 stents (odds ratio [OR] = 3,8; IC del 95%,
1,2-12,1, p = 0,021) y la interacción HTA-DM-dislipe-
mia (OR = 3,7; IC del 95%, 1,3-10,3, p = 0,011). La
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localización ostial de la estenosis (OR = 3,7; IC del
95%, 0,8-16,6, p = 0,09) mostró una tendencia hacia
una mayor incidencia de acontecimientos.

El tratamiento farmacológico seguido por los pa-
cientes durante el estudio queda reflejado en la tabla 4.
La utilización de antiagregantes plaquetarios (ácido
acetilsalicílico y/o ticlopidina) es alta durante todo el
seguimiento, así como la de antagonistas del calcio y
bloqueadores beta, que llega al 48 y 46%, respectiva-
mente, del total de pacientes al final del estudio. Se
produce a lo largo de éste un aumento considerable del
uso de estatinas pasando de un 27% al inicio del segui-
miento hasta el 65% a la finalización del mismo.

DISCUSIÓN

Los datos evolutivos a largo plazo (seguimiento me-
dio y máximo de 38 y 60 meses, respectivamente) de
este estudio prospectivo y observacional de las esteno-
sis del segmento proximal de la Dap tratadas con stent

muestran un elevado éxito del procedimiento (98,9%),
una baja tasa de nuevas revascularizaciones (12,2%),
así como una alta probabilidad de permanecer libre de
ECAM (83,7%) y una baja mortalidad. Debe reseñarse
que un elevado porcentaje de pacientes presentaba le-
siones monovaso, cortas y función ventricular izquier-
da conservada.

Comparación con estudios previos

Estudios previos han demostrado un mayor beneficio
del tratamiento intervencionista frente al tratamiento
médico farmacológico en la enfermedad severa de la
Dap o en enfermedad coronaria de un vaso5,6. Sin em-
bargo, al comparar las dos principales técnicas de 
revascularización (ACTP y cirugía con AMI) se ha en-
contrado una mayor incidencia de nuevas revasculari-
zaciones en el grupo tratado con ACTP, mayor necesi-
dad de uso de fármacos antianginosos y una peor
tolerancia al ejercicio, con similares tasas de reinfarto o
mortalidad entre los dos grupos4,7-12. Esta mayor inci-
dencia de nuevas revascularizaciones tras la ACTP se

debe al fenómeno de la reestenosis que tiene lugar ma-
yoritariamente antes del primer año post-ACTP13,14. La
incidencia de reestenosis después de la ACTP aislada
varía, según las series, entre el 40 y el 66%. Entre los
factores que favorecen la reestenosis se han descrito la
presencia de lesiones proximales y la afección de 
la DA15. La irrupción del stent ha modificado clara-
mente estos resultados en la medida en que ha conse-
guido reducir casi a la mitad el riesgo de reestenosis9,16-19

con una incidencia de complicaciones inmediatas muy
baja y una evolución clínica a corto y medio plazo muy
favorable (que se superpone a la conseguida con la ci-
rugía con AMI). Trabajos previos demostraron una fre-
cuencia de fracaso en el implante de los stents no pre-
montados sobre balón del 1,5 al 6,9% con el stent de
Palmaz-Schatz y entre el 1,5 y el 3,1% con el 
stent NIR20,21. Recientes estudios con stents de segunda
generación, como el registro SPORT-NIR22, muestran
tasas de fracaso en el implante de sólo el 0,4%. En
nuestro estudio se produjo un único fracaso con el im-
plante de un stent Palmaz-Schatz, montado manual-
mente sobre el balón de angioplastia, lo que arroja un
porcentaje de fracaso del 1%, cifra que concuerda con
los resultados expuestos en estudios previos.

Los índices de reestenosis y necesidad de nueva re-
vascularización con el stent varían según las series en-
tre el 19 y el 31%10,16,19,23. Con nuestros datos hemos
comprobado que la necesidad de nueva revasculariza-
ción de la Dap llega hasta los 2 años y medio del pro-
cedimiento, si bien la mayor parte de las reinterven-
ciones se produjo en los primeros 12 meses tras el
implante del stent (66,6% de los casos). Mostramos
una incidencia de nuevas revascularizaciones de la
Dap del 12,2%, aunque la incidencia real de reesteno-
sis significativa y la precocidad en su aparición en
nuestra serie es desconocida al no haberse realizado de
forma sistemática la evaluación angiográfica a todos
los pacientes.

Predictores de evolución

Entre los factores analizados, sólo la utilización de 
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TABLA 4. Evolución del tratamiento farmacológico a lo largo del estudio

1995 1996 1997 1998 1999 2000

Anticoagulantes orales 0% 0% 2% 3% 4% 8%
IECA 13% 10% 9% 12% 17% 18%
Nitratos 13% 20% 22% 18% 26% 27%
Bloqueadores beta 27% 26% 38% 41% 40% 48%
Antagonistas del calcio 53% 68% 53% 41% 42% 46%
Estatinas 27% 30% 46% 56% 58% 65%
Antiagregantes 100% 100% 100% 96% 90% 88%
N.o de pacientes seguidos (acumulados) 15 50 77 91 93 93

Se indica en porcentajes el número de pacientes tratados con los distintos grupos farmacológicos, así como el número acumulado de pacientes seguidos en cada
período de un año.



2 stents durante el procedimiento aparece como factor
de riesgo independiente para una peor evolución clíni-
ca, dato concordante con lo publicado por el grupo de
Bauters et al24.

Factores tradicionalmente implicados en un peor
pronóstico tras el uso del stent, como la DM, la enfer-
medad multivaso, la hipertensión o la disfunción ven-
tricular izquierda en el seguimiento a largo plazo25, no
han podido ser confirmados tras el análisis univariado.
En el caso de la DM se ha comprobado que el fenóme-
no de la reestenosis se debe fundamentalmente a un
proceso exagerado de hiperplasia intimal comparado
con los pacientes no diabéticos26, en los cuales este
proceso se desarrolla de forma menos agresiva, lo que
se traduce en porcentajes más elevados de reestenosis
y necesidad de nuevas revascularizaciones27. De los 23
pacientes diabéticos de nuestro estudio, la mayor parte
(20 de 23) eran no insulinodependientes, hecho que
podría explicar que no fuese por sí sólo un predictor
independiente, dado que estudios recientes han demos-
trado una diferencia en cuanto a la evolución de la per-
meabilidad del stent dependiendo del tipo de diabetes
y mostrando peor pronóstico la DM insulinodepen-
diente28,29. Sin embargo, la asociación de DM, HTA y
dislipemia sí se identificó con una peor evolución clí-
nica en el análisis multivariado, evidenciando que, si
bien uno a uno dichos factores no aparecen claramente
ligados con el pronóstico (al menos en muestras de ta-
maño como la del estudio), la concurrencia de los mis-
mos en un paciente sí debe considerarse como predic-
tor de peor evolución, de la misma manera en que
ocurre en la enfermedad aterosclerótica en general.

Se evidencia una utilización muy alta de medicación
a lo largo del seguimiento, debido fundamentalmente a
la muy elevada prevalencia en la población estudiada de
factores de riesgo cardiovascular tradicionales, como
hipercolesteremia y HTA, y a la presencia de enferme-
dad multivaso que se manifiesta tanto en el momento de
inclusión (31%) como durante la evolución (7 pacientes
presentaron progresión de la enfermedad coronaria en
otros vasos con necesidad de revascularización).

Implicaciones clínicas

Con los resultados que presentamos en este trabajo
se confirma la seguridad de la implantación del stent

en las lesiones que afectan a la Dap y la buena
respuesta clínica a largo plazo, llegando en algunos
pacientes a 5 años de seguimiento. Las cifras de super-
vivencia y de permanencia libre de ECAM que se ob-
tienen concuerdan con estudios previos sobre el uso de
stent en la Dap30, y son comparables a las que apare-
cen en otros estudios donde se realizó cirugía de re-
vascularización coronaria con AMI7,31.

En la práctica clínica8,32 la decisión de optar por una
estrategia con cirugía con AMI frente a otra con ACTP
e implante de stent debería realizarse de manera indi-

vidual, teniendo en cuenta la opinión del paciente des-
pués de haberle informado correctamente sobre ambas
alternativas terapéuticas, sobre sus resultados y sus
riesgos, y considerando la alternativa percutánea como
de primera elección en aquellos casos con anatomía
favorable y en pacientes en los que en el futuro sea
previsible la realización de nuevas revascularizaciones
(p. ej., pacientes jóvenes).

Limitaciones del estudio

La principal limitación es la de no tratarse de un es-
tudio de distribución aleatoria, por lo que no se puede
establecer análisis comparativos directos con otras es-
trategias revascularizadoras. El hecho de no realizar
sistemáticamente la coronariografía en el seguimiento
nos impide conocer la tasa real de reestenosis angio-
gráficas en el grupo estudiado. La tecnología utilizada
es la que se encontró vigente a partir de 1995. La apa-
rición de nuevos materiales y diseños en los stents de
última generación y los nuevos regímenes antiagre-
gantes con antagonistas de los receptores plaquetarios
IIb-IIIa deberían redundar en una mejora de los resul-
tados agudos y a largo plazo, si bien la no utilización
en nuestro estudio de estos últimos parece indicar, a la
vista de los resultados obtenidos, que no parece indi-
cada la generalización de su uso en el implante de
stents dada su elevada relación coste/beneficio.

CONCLUSIONES

El tratamiento de las estenosis del segmento proxi-
mal de la arteria coronaria descendente anterior con
stent en casos con anatomía coronaria favorable para
dicho procedimiento es seguro, con un porcentaje bajo
de complicaciones y, en un seguimiento prolongado,
que en nuestro estudio llega en algunos casos a los 5
años, presenta una baja incidencia de nuevas revascu-
larizaciones, así como unas elevadas tasas de supervi-
vencia.
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