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Introducción y objetivos: En el intervencionismo percutáneo sobre el tronco común izquierdo

el carácter urgente del procedimiento y el shock cardiogénico constituyen los principales

predictores de eventos. Para procedimientos electivos, el pronóstico y la identificación de

predictores están menos establecidos. El objetivo de este estudio es valorar el pronóstico a

corto y medio plazo del intervencionismo percutáneo sobre el tronco común izquierdo no

protegido cuando éste se efectúa de forma electiva.

Métodos y resultados: Serie multicéntrica de 250 pacientes consecutivos incluidos entre enero

del 2004 y marzo del 2008. El 49,6% de los pacientes presentaba EuroScore de alto riesgo. La

mortalidad cardiaca intrahospitalaria fue del 0,4%, y tras un seguimiento medio de 19,6

meses, la incidencia de eventos cardiacos adversos mayores fue del 18,4% (infarto no fatal,

2,0%; revascularización del vaso diana, 6,8%; mortalidad cardiaca, 9,6%). Los predictores

independientes de eventos cardiacos adversos mayores en el seguimiento fueron el EuroS-

core de alto riesgo (HR; 2,59, IC del 95%, 1,35-5,00; p = 0,004) y el uso de 2 stents para la lesión

del tronco común (HR 2,05; IC del 95%, 1,05-4,00; p = 0,035).

Conclusiones: En nuestro estudio el intervencionismo percutáneo electivo sobre el tronco

común no protegido de la coronaria izquierda se efectúa principalmente en pacientes de

alto riesgo quirúrgico, resultando un procedimiento factible y con un porcentaje de eventos

adversos en el seguimiento aceptable. Los predictores de eventos en el seguimiento son el

EuroScore de alto riesgo y el uso de 2 stents para la lesión en el tronco común.
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Medium term prognosis of elective percutaneous intervention on the left
main coronary artery. A multicentre study
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Introduction and objective: Urgent intervention and cardiogenic shock are established as the

main prognostic indicators in percutaneous revascularization of unprotected left main coro-

nary disease. The outcome and identification of prognostic factors are less established for

elective procedures. The purpose of this study is to assess the short and medium-term out-

come after elective percutaneous coronary artery intervention for unprotected left main

coronary disease.

Methods and results: A multicentre sample of 250 consecutive patients was included between

January 2004 and March 2008. A high risk EuroScore was observed in 49.6% of cases. There

was 0.4% hospital cardiac mortality and after a medium follow up of 19.6 months the rate of

major adverse cardiac events was 18.4% (myocardial infarction 2.0%, target vessel revascula-

rization 6.8%, cardiac mortality 9.6%). High risk EuroScore and implantation of two stents for

left main lesion were identified as independent predictors of mayor adverse cardiac events

during follow up (HR, 2.59; 95%CI, 1.35-5.00; P = .004 and HR, 2.05; 95%CI, 1.05-4.00; P = .035,

respectively).

Conclusions: In our study elective percutaneous coronary intervention for unprotected left

main disease is mainly performed on high risk patients resulting in a feasible procedure

with favourable short and medium-term results. High risk EuroScore and implantation of

two stents for left main lesion are identified as main predictors of events during follow up.

© 2010 SAC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción y objetivos

Tal y como aparece recogido en las guías de práctica clínica1,2,
el tratamiento de elección para la enfermedad del tronco
común de la coronaria izquierda (TCI) es la cirugía de
revascularización coronaria, quedando la revascularización
percutánea reservada principalmente para pacientes de alto
riesgo quirúrgico. Sin embargo, durante la última década se ha
producido una gran expansión en el intervencionismo corona-
rio percutáneo (ICP) como modalidad de tratamiento para esta
enfermedad. A ello ha contribuido principalmente la aparición
y el desarrollo de los stents farmacoactivos (SFA), dispositivos
que aportan, en comparación con los stents metálicos conven-
cionales (SMC), una importante reducción en la incidencia de
reestenosis3–6, complicación de gran impacto clínico cuando
involucra al TCI. Esta expansión observada en el uso del ICP
sobre el TCI desde la aparición de los SFA se ha puesto de mani-
fiesto en los últimos registros sobre actividad de cardiología
intervencionista publicados en España7,8, existiendo además
numerosas series donde el ICP sobre el TCI se reconoce
como un procedimiento factible9–14. Sin embargo, muchas de
estas series son heterogéneas, incluyendo a pacientes con
indicación de cateterismo urgente o en situación de shock
cardiogénico, circunstancias que se relacionan estrechamente
con una mayor mortalidad y que de hecho se identifican
sistemáticamente como los predictores más potentes de even-
tos en el seguimiento. Este hecho dificulta la valoración del
pronóstico y la identificación de predictores de eventos para
aquellos pacientes en los que el ICP sobre el TCI se efectúa de
forma electiva.

El objetivo principal del presente estudio es valorar el pro-
nóstico a corto y medio plazo, así como identificar predictores
de eventos durante el seguimiento en una serie multicéntrica

de pacientes sometidos a ICP sobre el TCI no protegido en los
que el procedimiento se realiza de forma electiva.

Métodos

Diseño y población del estudio

Se identificaron retrospectivamente un total de 306 pacientes
consecutivos procedentes de tres centros españoles con acti-
vidad de cardiología intervencionista en los que se efectuó ICP
sobre el TCI entre enero de 2004 y marzo de 2008. La decisión
de efectuar ICP en lugar de cirugía se basó en al menos uno de
los siguientes criterios: 1) alto riesgo quirúrgico, desestimán-
dose la revascularización coronaria quirúrgica tras valoración
por cirugía cardiaca, y 2) anatomía coronaria apropiada para
el intervencionismo junto con la preferencia expresada por el
paciente y el cardiólogo intervencionista.

De acuerdo con el objetivo del estudio, se excluyeron aque-
llos casos en los que la indicación del ICP fue urgente o
se realizó sobre un TCI protegido. Se consideró urgente el
procedimiento cuya realización por razones clínicas se prio-
rizó sobre el resto de casos programados, estableciéndose
una demora máxima para su realización de 12 h a partir del
momento en que se efectuó la indicación. Se consideró TCI
protegido en aquellos casos en los que existía al menos un
injerto de derivación coronaria permeable conectado al árbol
coronario izquierdo.

Para estratificar la población en alto y bajo riesgo, de
acuerdo con el Sistema Europeo para la Evaluación del Riesgo
Cardiaco Operatorio (EuroScore)15, se calculó en cada caso el
EuroScore logístico, considerándose indicativo de alto riesgo
un EuroScore mayor del 6%. Se registró la fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo (FEVI) previa al ICP cuantificada
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por ecocardiograma o ventriculografía, considerándose dis-
función ventricular izquierda (DVI) en los casos con FEVI
inferior o igual al 45%. Para la afectación multivaso se exi-
gió la existencia de al menos una lesión significativa en otra
localización del árbol coronario distinta al TCI. También se
recogió la valoración del lecho distal, calificado como bueno o
malo a criterio del operador. El ICP se llevó a cabo de acuerdo
con las recomendaciones estándar y guías de práctica clínica
establecidas en cada momento, incluyendo el tipo de stent
escogido, el uso de ecografía intravascular (EIV) o el uso de
balón de contrapulsación intraaórtico (BCIA). La variable «2
stents» hace referencia a aquellos casos en los que el procedi-
miento incluyó el empleo de 2 stents para el tratamiento de la
lesión en el TCI, técnica principalmente reservada para lesio-
nes del TCI distal en las que existe afectación de la bifurcación.
La revascularización se consideró completa cuando tras el ICP
el árbol coronario no mostraba en ninguna localización lesio-
nes angiográficas mayores del 50%. La indicación de control
angiográfico de forma sistemática o guiada se realizó a criterio
del operador.

Definición de objetivos y seguimiento

El evento analizado para el seguimiento a corto plazo fue
la mortalidad intrahospitalaria. Para el seguimiento a medio
plazo se analizó la ocurrencia de eventos cardiacos adversos
mayores (ECAM) definida como: 1) necesidad de revasculari-
zación del vaso diana (RVD); 2) infarto de miocardio (IM) no
fatal, o 3) mortalidad cardiaca. Se consideró RVD a la revas-
cularización repetida (percutánea o quirúrgica) sobre el stent
implantado en el TCI o en los 5 mm adyacentes al mismo.
Para el diagnóstico de IM se exigió una elevación en los nive-
les plasmáticos de creatincinasa superior al doble del límite
superior de la normalidad, con un valor de la fracción miocár-
dica superior al 5% en el contexto de síntomas o alteraciones
electrocardiográficas sugestivas de isquemia miocárdica. La
mortalidad cardiaca fue definida como la pérdida irrever-
sible de las funciones vitales debida a factores cardiacos,
incluyendo la debida isquemia miocárdica, la insuficiencia
cardiaca, la arritmia o la muerte inexplicada. La muerte fue
considerada inexplicada cuando ocurrió de forma inesperada
y no se encontró causa fundamental para la misma, inde-
pendientemente de que ocurriera de forma rápida o no. La
trombosis intrastent (TI) fue clasificada como probable, posi-
ble o definitiva de acuerdo con la clasificación del Academic
Research Consortium (ARC)16. Con la finalidad de acceder a
los datos de las historias clínicas se siguieron los protocolos
debidamente establecidos en cada centro sanitario para fines
de investigación. Se adoptó una metodología común para los
distintos centros previamente consensuada entre los inves-
tigadores participantes. Se cumplieron los principios básicos
y operacionales recogidos en la Declaración de Helsinki. La
información sobre eventos a corto plazo-intrahospitalarios se
obtuvo a partir de la revisión de bases de datos electrónicas
en cada hospital y del análisis de los informes de interven-
cionismo y del alta. La información para el seguimiento a
medio-largo plazo se obtuvo a partir de la revisión de la
historia clínica, que en todos los hospitales se encontraba dis-
ponible en formato electrónico, realizándose también llamada
telefónica a todos los pacientes para conocer el estado vital.

Análisis estadístico

Las variables continuas se muestran como media ± desviación
estándar, y las variables categóricas se muestran como por-
centajes. En el análisis univariado las variables continuas
se compararon mediante el estadístico t de Student previa
comprobación de la condición de normalidad mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnof; las variables no paramétricas
se compararon con el test U de Mann-Withney. Las variables
categóricas se compararon con el estadístico chi cuadrado. Se
realizó un análisis multivariado mediante regresión de Cox,
cuya variable dependiente fue la incidencia de ECAM (dico-
tómica) y las variables independientes aquellas con p < 0,05
en el análisis univariado. Se consideraron como predictores
independientes las covariables con hazard ratio calculado en
el análisis multivariante >1 y p < 0,05. Para el análisis de los
datos se utilizó el programa estadístico SPSS 15.0; SPSS Inc.,
Chicago, Illinois, Estados Unidos).

Resultados

Características basales y del procedimiento

De los 306 pacientes inicialmente identificados se excluye-
ron 56, seleccionándose finalmente un total de 250 pacientes,
cuyas características basales y clínicas aparecen recogidas en
la tabla 1. Destaca una prevalencia de diabetes mellitus del
43,2%, aunque el factor de riesgo cardiovascular más preva-
lente fue la hipertensión arterial (72,8%). La indicación más
frecuente fue el síndrome coronario agudo sin elevación del
ST (64,4%), seguida del síndrome coronario agudo con eleva-
ción del ST (17,6%) y de la angina estable (13,6%). El 16,4% de
los pacientes presentaba DVI y el EuroScore logístico medio
fue del 9,3%. El motivo principal para la realización de ICP en
lugar de cirugía fue alto riesgo quirúrgico en el 49,6% de los
pacientes, y anatomía coronaria apropiada, junto con la pre-
ferencia expresada por el paciente y por el cardiólogo, en el
51,4% de los casos.

Tabla 1 – Características basales y clínicas

Edad (años) 70,1 ± 9,7
Sexo masculino 189 (75,6%)
HTA 182 (72,8%)
DM 108 (43,2%)
Dislipemia 132 (52,8%)
Tabaco 104 (41,6%)
EPOC 35 (14%)
Arteriopatía 34 (13,6%)
IRC 45 (18%)
IDAC previa 4 (1,6%)
FEVI 56,1 ± 13,2
DVI 41 (16,4%)
EuroScore 9,3 ± 8,8
EuroScore alto riesgo 124 (49,6%)

DM: diabetes mellitus; DVI: disfunción ventricular izquierda;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEVI: fracción
de eyección del ventrículo izquierdo; IDAC: injerto de derivación
aortocoronario.

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 03/02/2012. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



146 c a r d i o c o r e . 2 0 1 1;46(4):143–149

Tabla 2 – Características angiográficas y del
procedimiento

TCI bifurcado 142 (56,8%)
Enfermedad multivaso 216 (86,4%)
Malos lechos distales 75 (30%)
SFA 230 (92%)
Longitud stent (mm) 16,20 ± 4,84
Diámetro stent (mm) 3,46 ± 0,39
2 stents 38 (15,2%)
Revascularización completa 129 (51,8,%)
EIV 44 (17,6%)
BCIA 9 (3,6%)

BCIA: balón de contrapulsación intraaórtico; EIV: ecografía intravas-
cular; SFA: stent farmacoactivo; TCI: tronco común de la coronaria
izquierda.

Las características angiográficas y relativas al procedi-
miento aparecen recogidas en la tabla 2. En el 56,8% se observó
afectación de la bifurcación del tronco común, y la mayoría
de los pacientes presentó afectación multivaso (86,4%), inclu-
yendo afectación de TCI y 2 vasos en el 33,6%, y de TCI y 3 vasos
en el 34,4%. En el 30,0% de los casos los lechos distales fue-
ron calificados como malos. Con respecto al procedimiento, se
emplearon fundamentalmente SFA (92%), destacando en fre-
cuencia el uso del SFA recubierto de paclitaxel (36,4%), seguido
del recubierto de everolimus (22,4%), de sirolimus (18,0%) y de
zotarolimus (14,8%). En el resto de casos (8,0%) se implantaron
SMC por existir en todos ellos, además de un elevado riesgo
quirúrgico, alguna condición que limitaba el uso de la doble
antiagregación de forma prolongada. Se realizó ICP sobre otras
lesiones coronarias distintas al TCI en el 63,2% de los casos,
alcanzándose revascularización completa en el 51,8%.

Eventos en el seguimiento

A corto plazo se observó una mortalidad intrahospitalaria car-
diaca del 0,4%, siendo la mortalidad intrahospitalaria total del
2,0%. Los resultados a medio plazo aparecen recogidos en la
tabla 3; tras un seguimiento medio de 19,6 ± 14,6 meses se
observó una incidencia global de ECAM del 18,4%, donde se
incluye una incidencia de IM del 2,0%, de RVD del 6,8% y de

Tabla 3 – Resultados del seguimiento a medio plazo

Seguimiento (19,6 ± 14,6 meses)

ECAM 47 (18,4%)
IM 5 (2,0%)
RVD 17 (6,8%)
Mortalidad cardiaca 24 (9,6%)
Mortalidad total 42 (16,8%)
Nueva revascularización 44 (17,6%)

ECAM: eventos cardiacos adversos mayores; IM: infarto de miocar-
dio no fatal; RVD: revascularización del vaso diana.

mortalidad de causa cardiaca del 9,6%. La mayor parte de la
mortalidad cardiaca observada se debió a isquemia miocár-
dica (fig. 1). La necesidad de nueva revascularización en el
seguimiento fue del 17,6%, y la incidencia de mortalidad por
cualquier causa alcanzó el 16,8%. Se realizó control angiográ-
fico en el 30,2% de los pacientes, documentándose durante el
mismo reestenosis del stent en TCI en el 3,2%. Se observó TI
calificada como definitiva en 4 pacientes (1,6%), de los cua-
les 3 fallecieron en relación con dicha complicación; la TI se
consideró probable en un paciente (0,4%) y posible en 5 casos
(2%).

Predictores de eventos adversos

En el análisis univariado la aparición de ECAM se relacionó
con la existencia de insuficiencia renal crónica, el EuroScore
de alto riesgo y la utilización de 2 stents para el tratamiento
de la lesión del TCI. Tras el análisis multivariado se identifica-
ron como predictores independientes de ECAM el EuroScore de
alto riesgo (HR, 2,59; IC del 95%, 1,35-5,00; p = 0,004) y el uso de
2 stents para la lesión del TCI (HR, 2,05; IC del 95%, 1,05-4,00;
p = 0,035). Las curvas de supervivencia libre de eventos para
cada uno de estos grupos aparecen recogidas en la figura 2.
La mayor frecuencia de ECAM observada en los pacientes que
recibieron 2 stents para la lesión del TCI correspondió funda-
mentalmente a una mayor incidencia de mortalidad cardiaca
(21,1 vs 8,0%; p = 0,016), principalmente a expensas de la mor-
talidad debida a isquemia miocárdica (10,5 vs 2,7%; p = 0,024),

8 (33,3%) 9 (37,5%)

6 (25,0%)

C. ISQUÉMICA

INEXPLICABLE

ARRITMIA

I. CARDIACA
1 (4,2%)

Figura 1 – Frecuencia de los distintos tipos de mortalidad cardiaca.
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Figura 2 – Curvas de supervivencia libre de eventos según las variables EuroScore de alto riesgo (a) y uso de 1 o 2 stents
para la enfermedad del TCI (b). ECAM: eventos cardiacos adversos mayores.

sin que existieran diferencias en los demás tipos de mor-
talidad cardiaca ni en el resto de componentes del objetivo
combinado ECAM.

Discusión

A pesar de la difusión experimentada por el ICP en la enfer-
medad del TCI y la expansión que ha experimentado su
indicación más allá de los pacientes con alto riesgo quirúr-
gico, la población de esta serie muestra en términos generales
un perfil clínico más desfavorable que el que podemos encon-

trar en otras publicaciones de épocas similares. Muestra de
ello es el trabajo de Chieffo et al12, donde sólo el 21,1% de
los pacientes presentaba EuroScore logístico de alto riesgo,
frente al 49,6% de nuestra serie. Esto sugiere que el ICP
sobre el TCI en nuestro medio se sigue empleando funda-
mentalmente como modalidad de tratamiento reservada para
pacientes de alto riesgo quirúrgico. En la misma línea también
se observa un perfil angiográfico peor que el de otros estudios
con una frecuencia de afectación multivaso del 86,4%, clara-
mente superior al 59% del trabajo de Park et al3 o al 56% del
estudio de Tamburino et al6. Otro dato que sugiere la exis-
tencia de un perfil angiográfico desfavorable es el porcentaje
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de casos en los que se alcanza revascularización completa,
inferior al que se observa en otras series, y que podría jus-
tificarse por la elevada frecuencia de enfermedad multivaso
y de malos lechos distales. Estos hallazgos, además de estar
relacionados con el escenario clínico donde se centra el ICP
sobre el TCI (pacientes de alto riesgo quirúrgico), podrían estar
influenciados por la epidemiología de la enfermedad cardio-
vascular en la comunidad autónoma de Andalucía, entorno
geográfico donde se llevó a cabo el estudio y en el que se
reconoce el mayor índice de mortalidad cardiovascular del
país17,18, en probable relación, como señalan Jiménez-Navarro
et al19,20 con un desarrollo más lento del sistema sanitario, un
menor nivel socioeconómico y una mayor prevalencia de DM.

En lo referente al procedimiento, llama la atención un uso
infrecuente de las medidas de soporte al ICP, principalmente
del BCIA (3,6%), un hallazgo que no se ajusta en principio a las
recomendaciones generales sobre ICP, en las que se propugna
el uso profiláctico del BCIA en los casos de ICP electivo sobre el
TCI en los que coexisten DVI, oclusión de coronaria derecha o
anatomía coronaria compleja2, circunstancias probablemente
asociadas con relativa frecuencia en la serie analizada. La rea-
lización de EIV también se observó en un porcentaje bajo de
pacientes, sobre todo si tenemos en cuenta los resultados de
trabajos recientes en los que se observa una disminución de
la mortalidad en las intervenciones sobre el TCI no protegido
cuando éstas se realizan guiadas mediante EIV21. La ausencia
de evidencia definitiva en la época durante la cual se incluye-
ron los pacientes presentes en este estudio podría justificar
al menos en parte la escasa realización de EIV en la serie
analizada.

A pesar de las circunstancias mencionadas (perfil clínico
y angiográfico desfavorable, uso infrecuente de medidas de
soporte al ICP), los resultados durante el seguimiento en
nuestro estudio nos parecen aceptables, observándose una
incidencia de eventos similar a la de otras series en las que
se emplearon SFA. Como ejemplos, podemos citar el estudio
de Valgimigli et al9, donde se observó una incidencia de ECAM
del 24% tras 15 meses de seguimiento, o el trabajo de Kim et
al5, que obtuvo una incidencia de ECAM del 19,9% tras 3 años
de seguimiento. Hay que señalar, no obstante, que la hetero-
geneidad presente en la mayoría de las series publicadas sobre
ICP en el TCI dificulta el establecimiento de comparaciones.

Con relación a la detección de predictores de eventos, la
identificación del EuroScore de alto riesgo como principal fac-
tor pronóstico en este contexto es un hallazgo constante en
la mayor parte de series publicadas. El sistema EuroScore,
ampliamente utilizado para la valoración del riesgo opera-
torio en pacientes que se van a someter a cirugía cardiaca,
integra distintas variables como la edad, el sexo, la existen-
cia de insuficiencia renal o la DVI, algunas de las cuales se
han relacionado independientemente con mayor incidencia
de eventos en el ICP sobre el TCI20,21. El tamaño insuficiente
de las distintas series analizadas o el diseño habitualmente
retrospectivo en la mayoría de publicaciones sobre ICP en el
TCI dificulta con frecuencia la identificación de estos predic-
tores de eventos en este contexto. Sin embargo, el sistema
EuroScore ha logrado integrar en una sola variable la influencia
que cada uno de estos parámetros tiene en el pronóstico, reco-
nociéndose de forma sistemática un EuroScore de alto riesgo
como predictor independiente de eventos en el seguimiento de

los pacientes sometidos a ICP sobre el TCI. Este hecho resalta
la necesidad de valorar el pronóstico en estos pacientes de una
forma integrada considerando conjuntamente tanto variables
clínicas como epidemiológicas.

Junto al EuroScore de alto riesgo identificamos como pre-
dictor independiente de eventos el empleo de 2 stents para
el tratamiento del TCI. Se trata de una intervención funda-
mentalmente restringida a determinados casos de TCI con
afectación de la bifurcación, un contexto específico donde
ya de entrada se encuentra establecida la existencia de un
peor pronóstico22. La influencia negativa que el uso de 2
stents tiene en el pronóstico de estos pacientes ha sido pre-
viamente reconocida, fundamentalmente a expensas de una
mayor necesidad de RVD, aunque también se ha relacionado
con mayor frecuencia de IM y mortalidad cardiaca23. De hecho,
en nuestra serie la mayor parte de lesiones del TCI con afecta-
ción de la bifurcación se trataron con un solo stent (afectación
de la bifurcación del 55,7%, empleo de un solo stent en el
42,1%). Nuestros resultados están en la misma línea de traba-
jos previos, aunque la mayor incidencia de ECAM observada en
los pacientes que recibieron 2 stents fue íntegramente debida
a un exceso de mortalidad cardiaca por isquemia miocárdica.
Estos resultados, junto con los de estudios previos, invitan a
pensar que en los casos en que se considerara indispensa-
ble el implante de 2 stents para el tratamiento de la lesión
del TCI, debería replantearse la revascularización percutánea
y considerarse el tratamiento quirúrgico como tratamiento de
elección, siempre y cuando la valoración del riesgo/beneficio
lo permitiera.

La interpretación de estos resultados se encuentra princi-
palmente limitada por la heterogeneidad en las características
basales, clínicas y angiográficas de la población de estudio,
así como por una significativa dispersión en los periodos de
seguimiento, hecho al que contribuye que se trate de una serie
de pacientes incluidos de forma retrospectiva. Por otro lado,
la duración relativamente prolongada del periodo de inclu-
sión puede determinar que, a lo largo de los años, mejoras en
la técnica intervencionista o en el tratamiento farmacológico
condicionen parcialmente los resultados observados en el sen-
tido de magnificar las diferencias en la incidencia de eventos
entre los primeros pacientes y los últimos en incluirse.

Conclusiones

El presente estudio muestra que el ICP sobre el TCI realizado
de forma electiva en nuestro medio se efectúa principalmente
en pacientes con un perfil clínico y angiográfico desfavora-
ble, resultando un procedimiento factible y con un porcentaje
aceptable de eventos adversos en el seguimiento. El EuroScore
de alto riesgo y el uso de 2 stents para la lesión del TCI se
identificaron como principales predictores de eventos en el
seguimiento.
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