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RESUMEN
La terapia más efectiva en el síndrome coronario agudo con elevación persistente 
del segmento ST es la angioplastia primaria. La angioplastia preventiva en este con-
texto es la que se realiza sobre lesiones signifi cativas en una arteria diferente de la 
responsable del infarto. Describimos un caso donde se realizó intervencionismo co-
ronario preventivo con técnica de 2 stents en la bifurcación del tronco coronario iz-
quierdo, utilizando la vía de acceso radial. La evidencia científi ca existente en relación 
con esta estrategia no ha llegado a ser concluyente, quedando a nuestro entender 
muchas interrogantes por responder.
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ABSTRACT
The most eff ective therapy for the acute ST segment elevation myocardial infarction 
is primary angioplasty. Preventive angioplasty in this context, is that one performed 
to signifi cant injuries on an artery non responsible for the myocardial infarction. We 
describe a patient who went through a preventive coronary intervention, with a two 
stents strategy on the left main coronary bifurcation, via-radial access. Scientifi c evi-
dence related to this strategy is not consistent yet, remaining, in our opinion, many 
unanswered questions.
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INTRODUCCIÓN

La terapia más efectiva en el síndrome coronario agu-
do con elevación persistente del segmento ST (SCA-
CEST) es la angioplastia primaria. La angioplastia 
preventiva en este contexto es la que se realiza sobre 
lesiones con signifi cación anatómica y/o funcional en 
una arteria diferente de la arteria responsable del infar-
to (ARI), siempre que el paciente no se encuentre en 
shock cardiogénico. Sin embargo, la indicación de in-
tervención percutánea sobre estas lesiones no responsa-
bles y el momento de llevarla a cabo es hoy en día moti-
vo de debate científi co1-3.

DATOS CLÍNICOS

Describimos el caso de un paciente masculino de 58 
años, con antecedentes de HTA y tabaquismo, que 
acude con dolor precordial opresivo después de un es-
fuerzo físico, irradiado al cuello y 6 horas de evolución. 
El ECG muestra elevación persistente del segmento 
ST en derivaciones de V1 a V5.
Se ingresó con diagnóstico SCACEST de pared ante-
rior, Killib-Kimbal I y se decidió intervencionismo co-
ronario percutáneo (ICP) primario. La coronariogra-
fía invasiva mostró lesión coronaria crítica en el tronco 
coronario izquierdo (TCI) en bifurcación de descen-
dente anterior (DA) y ramo intermedio (RI), clasifi -
cación 1-1-1 de Medina, con oclusión de la DA media, 
ARI; arteria circunfl eja (Cx) de escaso calibre y desa-
rrollo. La coronaria derecha (CD) sin lesiones signifi -
cativas y dominancia coronaria derecha (Figura 1 A).
A través de la vía de acceso radial, con catéter guía EBU 3,5 
de 7 french, se pasan guías intracoronarias a DA y RI y se 
implanta stent farmacoactivo Resolute 3×23 mm, de for-
ma directa en DA media (ARI) (Figura 1 B). Se realiza kis-
sing balón inicial en lesión de TCI en bifurcación: TCI-
DA y TCI-RI, dejando el balón de TCI-DA, se implanta 
stent farmacoactivo Resolute (3,5×14 mm) en TCI-RI pro-
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truyendo 3 mm hacia el TCI, se efectúa infl ado de balón 
de TCI-DA aplastando el segmento de stent que protruye 
al TCI, se implanta stent farmacoactivo Resolute (3,5×14 
mm) en TCI-DA. Se recruzan guías y se realiza kissing ba-
lón fi nal. Técnica de mini-crush (MC), con éxito angiográ-
fi co fi nal y éxito del proceder (Figura 2). 
El paciente es dado de alta a los 5 días con hemograma y 
hemoquímica normal, ECG en ritmo sinusal con poca 
progresión de onda R de V1 a V3 y el ecocardiograma 
mostraba una FEVI de 60%, con leve hipoquinesia de 
segmentos medio apicales de la pared anterior. A los 6 me-
ses de seguimiento el paciente se encuentra asintomático. 

DISCUSIÓN

La decisión de realizar angioplastia preventiva duran-
te el ICP primario, se basó en la complejidad de la ana-

tomía coronaria. La evidencia científi ca en este contex-
to carece de datos relevantes. El estudio PRAMI4    que 
aleatorizó pacientes a ICP preventiva (en el mismo pro-
ceder de la ICP primaria) o no, excluyó a los casos con 
lesiones severas en el TCI pues lo consideraron una in-
dicación de revascularización quirúrgica. Sin embargo, 
los resultados fueron alentadores en cuanto a la ICP 
preventiva, con la reducción de un 65% del combina-
do de muerte cardíaca, infarto no fatal y angina refrac-
taria y la reducción de nueva revascularización, 16 vs. 
46; hazard ratio (HR)=0,30 (0,17-0,56); CI 65%; p < 
0,001. En este sentido, Gershlick J et al., en el estudio 
CvLPRIT5 (ICP preventivo vs. ICPp de la ARI), con-
cluyeron que la revascularización completa se asociaba 
a una disminución del total de eventos adversos cardio-
vasculares mayores a los 12 meses (p=0,009). Sin em-
bargo, en esta serie solo un paciente del grupo de ICP 

Figura 1. Coronariografía invasiva de la coronaria izquierda. A: Lesión crítica en el TCI en bifurcación de DA y RI (fl echa) y oclusión de la DA media (asteris-
co). B: Stent 3x23 mm implantado en DA media. 

Figura 2. A: Kissing balón inicial en bifurcación del TCI. B: Implante de stent en RI protruyendo 3 mm hacia el TCI. C: Infl ado de balón de TCI-DA aplastando el seg-

mento de stent que protruye al TCI. D: Colocación del stent en TCI-DA. E: Kissing balón fi nal. F: Angiografía de control, éxito angiográfi co fi nal.
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preventiva presentaba lesión en el TCI como no-ARI. 
Otros estudios clínicos han intentado esclarecer el be-
nefi cio de esta estrategia.6-8

La evaluación angiográfica de la bifurcación del 
TCI favoreció la decisión por una técnica de MC, 
con el propósito de asegurar que el ostium de la rama 
lateral sea cubierto circunferencialmente. Esta es-
trategia disminuyó la incidencia de reestenosis del 
stent en las ramas principal y lateral cuando se com-
paró con la técnica simple (p=0,047 y p=0,016, 
respectivamente)9. 
En esta serie, en el brazo de MC, el 30,2% presenta-
ba infarto agudo del miocardio y el 72,9% de las le-

siones clasificaban como 1-1-1 de Medina, elemen-
tos clínicos y anatómicos presentes en nuestro caso.

CONCLUSIONES

A pesar del resultado inmediato y la evolución favorable 
de nuestro paciente, la evidencia científi ca existente en 
relación al intervencionismo preventivo no ha llegado a 
ser concluyente. A nuestro entender quedan muchas in-
terrogantes por responder, como: ¿Las lesiones no respon-
sables del infarto en DA proximal o TCI infl uyen en la de-
cisión de ICP preventivo? ¿Cuál es el mejor momento para 
el ICP preventivo?, etc.
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