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ABREVIATURAS 

AP: angioplastia primaria. 

ARA-II: antagonista del receptor de angiotensina II. 

CX: arteria circunfleja.  

CD: arteria coronaria derecha. 

DA: arteria descendente anterior. 

DM: diabetes mellitus. 

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 

HAS: hipertensión arterial sistémica. 

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina 

ICP: Intervencionismo coronario percutáneo. 

IAMCEST: infarto de miocardio con elevación del segmento ST. 

IAMSEST: infarto de miocardio sin elevación del segmento ST. 

SCC: Sociedad Canadiense de Cardiología. 

TCI: Tronco coronario 

TnI: troponina I cardíaca. 
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INCIDENCIA DE INFARTO DEL MIOCARDIO  EN 

PACIENTES SOMETIDOS A  ANGIOPLASTIA CORONARIA 

PERCUTÁNEA EN EL CENTRO MÉDICO NACIONAL 20 DE 

NOVIEMBRE. 

 

INTRODUCCIÓN 

La enfermedad arterial coronaria continua siendo la principal causa de muerte 

en países industrializados y en los últimos años la angioplastia como 

tratamiento de primera línea ha sufrido un crecimiento exponencial siendo el 

método de revascularización más utilizado actualmente. (1) 

Desde el desarrollo de la técnica de angioplastia coronaria con balón en los 

años 60s, se han descrito un sin número de complicaciones, una de las más 

temidas es el infarto periprocedimiento. Su incidencia ha sido muy variada a lo 

largo de la línea temporal en la evolución del procedimiento, con las técnicas 

actuales se reporta  una incidencia que oscila entre  5 y  30% en las series mas 

recientes. Este margen tan acusado es debido a los diferentes criterios y 

métodos diagnósticos utilizados para la definición de infarto.(1-5) 

Con las cifras reportadas se estima que de las mas de 1 500 000 angioplastias 

realizadas en los Estados Unidos de América al menos 75 000 cumplen 

criterios de infarto periprocedimiento, pero la incidencia de esta complicación 

varia de forma importante interinstitucionalmente además no se conoce el valor 

pronostico que implica le presencia de esta entidad clínica. (1-5) 
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En el 2007 las principales sociedades de intervencionismo definieron las 

diversos tipos de infarto, concluyendo como infarto relacionado a ICP, cuando 

los valores de troponinas se elevan mas de 3 veces el valor de percentila 99 o . 

Por lo que estudios previos a esta definición  no utilizaron este criterio. (2)  

Actualmente las guías de ICP recomiendan la toma de troponinas de forma 

basal a las 12 o 16 hrs  y 24 hrs después de un intervencionismo percutáneo 

complicado en el cual existieron complicaciones o alteraciones del flujo. Pero 

esta entidad se presenta en casos en los cuales no hay alteraciones 

detectables durante la fluoroscopia, por lo que un número considerable de 

eventos no son cuantificados. (2) 

Los mecanismos por los que se produce este evento son múltiples y se 

relacionan con la severidad del mismo los mecanismos mas comunes son: 

disección de arteria tratada, oclusión de un vaso secundario, embolización 

distal, fenómeno de no reflujo o flujo lento, perforación de arteria coronaria, 

trombosis aguda del stent, etc.(1, 3-5) 

Se han descrito características demográficas, tipo de lesión, características de 

la placa por ultrasonido intravascular, tipo de stent y medicación previa que 

predisponen a desarrollar infarto periprocedimiento. (6,7) 

Parece que las características morfológicas de la placa en cuanto a contenido 

de tejido necrótico o lípidos es  uno de los factores predictores mas 

importantes como lo demuestra el estudio de Uetani et al  quien caracterizo por 

medio de ultrasonido intravascular los porcentajes de tejido necrótico, 
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muscular, lípidos y grado de calcificación, así como el volumen de la placa. En 

este estudio se observo que el porcentaje y el volumen absoluto de lípidos en 

la placa se correlaciona  de manera directa con la elevación de biomarcadores 

en el postprocedimiento siendo mas alta cuando las placas contenían al menos 

45.6 mm3 de tejido lipídico.(7) 

Otro punto es la técnica se han descrito mayor incidencia de infarto y eventos 

adversos cuando se predilata la lesión comparado con la colocación de  stent 

directo. Y no se ha demostrado diferencias entre colocación de stent desnudos 

o medicados. (1, 8) 

También se ha correlacionado la morfología de la lesión por angiografía, la 

extensión de la enfermedad coronaria y el numero de vasos tratados como 

factor de riesgo para presentar infarto, en el estudio de Kini et al encontró 

como factor de riesgo de este la presencia de enfermedad difusa en el árbol 

coronario en mas de 1600 pacientes sometidos angioplastia con balón (9) 

El estado proinflamatorio en el paciente previo a la intervención también juega 

un papel importante como lo han demostrado multiples estudios que se 

correlacionan elevaciones de CK MB en el postoperatorio con concentraciones 

elevadas de proteína C reactiva. (10, 11) 

La importancia clínica o pronostica de las elevaciones de biomarcadores es 

menos clara, ya que hay estudios que reportan una repercusión benigna en 

caso de elevaciones pequeñas y es peor en los casos de elevaciones 

acusadas de biomarcadores. Prasad  et al  encontraron que elevaciones 
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aisladas de troponina T a pesar de tener concentraciones normales de CKMB 

en el postprocedimiento se asocia a mayor incidencia de infarto y muerte en 

seguimiento a 2.6 años. Mientras que otros estudios reportan solo aumento de 

mortalidad si hay un aumento de al menos 5 veces el valor superior normal. 

Pero el metaanalisis de Ioannidis et al comenta que elevaciones marginales de 

CK MB se asocian con peor pronóstico en cuanto a mortalidad. (12-14) 
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JUSTIFICACIÓN 

La incidencia reportada de infarto peri-intervencionismo coronario es muy variable, 

en gran parte debido a la evolución tan rápida en los criterios  diagnósticos de 

infarto  y a la de los dispositivos utilizados para realizar la. 

Es  nuestra institución no existe un registro o estudio reciente que arroje 

estadísticas sobre la incidencia y características de los pacientes, lesiones y 

severidad de este evento a pesar de que se realiza un gran número de 

procedimientos. 

OBJETIVOS 

GENERAL:  

 Conocer la incidencia de infarto del miocardio en pacientes sometidos a 

angioplastia coronaria percutánea en el CMN 20 de noviembre.  

ESPECÍFICOS: 

 Conocer las características anatómicas más frecuentes en  los pacientes 

sometidos a angioplastia coronaria `percutánea.  

 Conocer los problemas técnicos durante la angioplastia coronaria 

percutánea en el CMN 20 de Noviembre. 

 Conocer las características demográficas de los pacientes  con  infarto del 

miocardio periprocedimiento de angioplastia coronaria percutánea. 
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 Conocer la mortalidad y  morbilidad del procedimiento de angioplastia 

coronaria percutánea en el CMN 20 de Noviembre. 

 Conocer comorbilidades asociadas al procedimiento de angioplastia 

coronaria percutánea. 

 Describir las manifestaciones clínicas más frecuentes de pacientes con IM 

periprocedimiento. 

 Describir las características electrocardiográficas de los pacientes que 

presenta infarto periprocedimiento. 

MATERIAL Y METODOS: 

PACIENTES: 

Pacientes que ingresaron al este CMN 20 de Noviembre del ISSSTE y fueron 

sometidos a ICP electiva. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 Pacientes hombres y mujeres mayores de 18 años de edad 

sometidos a ICP. 

 Pacientes que firmen carta de consentimiento informado. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

Pacientes con falla cardiaca aguda. 

Pacientes con infarto del miocardio aguo previo al procedimiento. 

Pacientes con antecedente de revascularización. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 



10 
 

Pacientes  a los que no se les tomo marcadores de infarto del miocardio 

después del procedimiento de angioplastía 

Paciente con deseo de retirarse  del protocolo de estudio. 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de estudio transversal, observacional, descriptivo y prolectivo. 

 

1.- Variables Demográficas y Clínicas:  

a. Edad: Tiempo cronológico de vida medida en año. 

b. Sexo: Característica genotípica y fenotípica que diferencia al hombre de 

la mujer. Variable dicotómica. 

c. Sedentarismo: Condición en la que no se realiza actividad física (al 

menos caminar) durante 20 minutos o más por al menos 3 días a la 

semana.  

d. Diabetes Mellitus tipo 2: Síndrome metabólico caracterizado por la 

disminución o ausencia de insulina además de resistencia a esta, lo que 

causa alteración en el metabolismo intermedio de proteínas, lípidos y 

carbohidratos, causante de micro y macro angiopatia. De acuerdo a  los 

lineamientos de la American Diabetes Association se establece el 

diagnóstico con los siguientes niveles de glucosa: 

 Glucosa en ayuno mayor a 126 mg/dL en 2 tomas o más 

 Glucosa post prandial mayor a 140 mg/dL en 2 tomas o más. 

 Glucosa en cualquier momento mayor a 200 mg/dL. 
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e. Hipertensión Arterial Sistémica: Elevación continua, sostenida e 

irreversible de las cifras de tensión arterial sistólica (TAS), diastólica 

(TAD) o ambas.   De acuerdo diagnóstica de acuerdo a los lineamientos 

del JNC 7: 

 TAS mayor o igual a 140 mmHg en 2 o más tomas. 

 TAD mayor o igual a 90 mmHg en 2 o más tomas. 

 

f. Dislipidemia.: Serie de condiciones patológicas en la que esta alterado 

el metabolismo de lípidos con la consecuente elevación de las 

concentraciones en sangre de lípidos y lipoproteínas.  Se diagnóstica de  

acuerdo a los lineamientos del ATP III: 

 Colesterol Total mayor o igual a 200 mg/dL. 

 Colesterol LDL mayor o igual a 150 mg/dL. 

 Colesterol HDL menor a 40 mg/dL en hombres y 50 mg/dL en 

mujeres.  

 Triglicéridos mayor o igual a 150 mg/dL. 

 

g. Tabaquismo: Intoxicación crónica multisistémica por la ingesta del 

tabaco, cuyo principal componente adictivo es la nicotina. Se clasifica de 

acuerdo a:   

 Activo. 

 Antecedente de ingesta menos 4 años de haberlo suspendido. 
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h. Historia Familiar de Cardiopatía isquémica: Muerte de familiar por 

cardiopatía isquémica de línea directa :  

 Hombre menores a 45 años. 

 Mujeres menores a 55 años. 

  

i. Insuficiencia Renal Crónica: Es la perdida de la tasa de filtrado 

glomerular por 3 meses o más la cual es irreversible, la clasificaremos 

de acuerdo a los  estadios de KDOQI III, IV o V:  

 Estadio III: Tasa de filtrado glomerular 30-60 ml/min. 

 Estadio IV: Tasa de filtrado glomerular 15-30 ml/min. 

 Estadio V: Tasa de filtrado glomerular menor a 15 ml/min. 

 

j. Clase Funcional: Sociedad Canadiense de Cardiología: 

 Clase Funcional I: la actividad física ordinaria, como andar o subir 

escaleras, no produce angina. La angina es consecuencia de 

ejercicios extenuantes, rápidos o prolongados. 

 Clase Funcional II: limitación ligera de la actividad ordinaria. La 

angina aparece en las siguientes circunstancias: andando o 

subiendo escaleras de forma rápida, subiendo cuestas, paseando 

o subiendo escaleras después de las comidas, con frío o viento, 

bajo estrés emocional o sólo durante las primeras horas del día. 

Bajo circunstancias normales y a un paso normal, el paciente es 
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capaz de andar por llano más de dos manzanas y subir más de 

un piso de escaleras. 

 Clase Funcional III: limitación manifiesta de la actividad física 

ordinaria. La angina puede aparecer al andar una o dos 

manzanas o subir un piso de escaleras. 

 Clase Funcional IV: el paciente es incapaz de llevar a cabo sin 

angina, ningún tipo de actividad física. De forma ocasional puede 

aparecer angina de reposo. 

 

k. Clasificación Hemodinámica del Infarto : Clasificación de Forrester: 

 Forrester I: Índice Cardiaco mayor a 2.1 y Cuña menor a 18 

mmHg. 

 Forrester II: Índice Cardiaco mayor a 2.1 y Cuña mayor a 18 

mmHg. 

 Forrester II: Índice Cardiaco menor a 2.1 y Cuña menor a 18 

mmHg. 

 Forrester II: Índice Cardiaco menor a 2.1 y Cuña menor a 18 

mmHg. 

 

l. Tratamiento Anti-isquémico previo: 

 Óptimo: ASA, beta bloqueador, IECAS o ARA II y estatinas. En 

su caso nitratos, Calcio antagonistas y Clopidogrel. 
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 Sub óptimo: Ausencia de al menos uno de los primeros 4, de 

tenerlos que continúe con angina y no tenga al menos u no de 

los otros. 

 Nulo: Ausencia de tratamiento. 

2. Variables angiograficas:  se utilizara la clasificación angiografía de SCAI 

(Estratificada) 

Tipo A: menor de 10 mm de longitud, concéntrica, accesible, angulaciones 

menores de 45°, contorno liso, no calcificada, no oclusiva, no involucra 

bifurcación y ausencia de trombo. 

Tipo B: Longitud entre 11 y 20 mm, excéntrica, tortuosidad moderada 

proximal, angulación entre 45 y 90°, contorno irregular, calcificación moderada, 

localización ostial, involucra bifurcación, carga de tormbo moderada, 

obstrucción menor de 3 meses. 

Tipo C: longitud mayor de 20 mm, tortuosidad proximal excesiva, angulación 

mayor de 90°, sin posibilidad de proteger  el ramo secundario, oclusión mayor 

de meses.  

 

ETICA: 

Después de  ser autorizado por el Comité de Investigación y Ética, a los pacientes 

que cumplieron con los criterios de selección se les explico en detalle el estudio y 

se les invito a participar en el mismo. Todos los pacientes firmaron carta de 

consentimiento informado. Para aquellos casos en donde el paciente no se 
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encuentro en estado de conciencia despierto, se solicitó la firma del familiar 

autorizado o responsable legal.  

ANGIOPLASTIA PERCUTANEA: 

El procedimiento de angioplastia coronaria se realizó de acuerdo a los 

lineamientos médicos establecidos en el servicio de hemodinámica como 

tratamiento estándar del padecimiento cardiológico de cada paciente,  

independientemente de su participación en el estudio de investigación. 

DETERMINACION DE BIOMARCADORES DE LESIÓN CARDIACA. 

A todo paciente que ingresó al protocolo se le realizó electrocardiograma y se 

midieron los niveles de  TnI y CK MB séricas con el aparato Minividas de  

Biomrreux, basal ( 1 a 12 hrs) previo ingreso a  sala de hemodinámica y entre las 

12 y 24 hrs después de su salida de sala. Al ingreso a piso de Cardiología o 

Unidad Coronaria nuevo  electrocardiograma. 

HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS 

Durante la coronariografía y angioplastia: se documento el numero de vasos 

afectados, clasificación de acuerdo a SCAI, longitud total de la lesión, numero de 

vasos tratados, técnica de colocación de stent,  numero de stents, longitud total de 

stents y complicaciones durante y posterior al  procedimiento 

RESULTADOS 

Se incluyeron 55 pacientes con edad de 63±8 años con predominio del sexo 

masculino (88%), todos los pacientes tenían al menos 2 factores de riesgo 

cardiovascular, con predominio del Sedentarismo, Diabetes Mellitus Tipo 2, 

Hipertensión Arterial Sistémica, Dislipidemia y Tabaquismo. tabla1 
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La mayoría de pacientes contaba con el diagnostico de angina crónico estable 

(61.3%). La principal indicación para realización de coronariografía fue el  estudio 

inductor de isquemia de alto riesgo. Los pacientes se encontraron en CF II SCC 

(49.1%), solo se encontró el 20% asintomático. Más del 90% tuvo tratamiento anti 

isquémico óptimo, el 100% tenía en su esquema un antiagregante plaquetario 

siendo el más utilizado la aspirina en 98% de los casos. Recibió doble 

antiagregación el 74% de los casos. tabla 2  

La arteria tratada principalmente fue la descendente anterior en el 52% de los 

casos, el TCI se trató en 3.6% de los casos. El 100% de los pacientes sometidos a 

ICP se colocó al menos un stent coronario.Se trataron  73 vasos y se colocaron 

105 stents en total,  con un promedio de 1.9 stents por procedimiento. La media de 

longitud de la lesión fue de 33 ± 20 mm.  Tres Pacientes cumplieron criterio 

enzimático por troponinas para infarto periprocedimiento que equivale al 5.4% de 

los procedimientos. Ninguno de los pacientes catalogados como infarto presento 

cambios electrocardiográficos y/o elevo CKMB mas de 5 veces el limite superior 

normal, por lo que se catalogan de bajo riesgo. Entre las complicaciones 

asociados al intervencionismo, la mas frecuente fue la disección a la dilatación con 

balón y el fenómeno de no reflujo ambos en 3.6% de los casos, ningún paciente 

requirió cirugía de urgencia. (tabla 4)  El principal factor asociado fue la 

enfermedad multivascular y el tratamiento percutáneo del tronco coronario. 

 

 



17 
 

 

 

 

 

Tabla 1 Factores de riesgo para enfermedad cardiovascular 

 % n 

 
Sedentarismo  
Diabetes Mellitus Tipo 2  
Hipertensión Arterial Sistémica 
Dislipidemia  
Tabaquismo  
Insuficiencia Renal Crónica  
 

 
95 
51 
67 
61 
54 

  7.3 

 
52 
28 
37 
34 
30 
4 

Clase funcional de angina crónica estable. 

 
Angina Crónica Estable: 
     Asintomático 
     Clase Funcional I  
     Clase Funcional II  
     Clase Funcional III  
     Clase Funcional IV 
 
 

 
 

20 
18 
49 
 13 

          0 
 

 
 

11 
 10 
  27 
  7 
  0 
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Tabla 2 Tipos de tratamiento recibidos % N 

 
Aspirina 
 
Clopidogrel 
 
Betabloqueador 
 
Estatina 
 
IECA 
 
ARA II 

 
98 

 
75 

 
91 

 
        96 
 

69 
 

9 

 
54 
 

41 
 

50 
          
         53 
 

38 
 

5 
 

 

 

 

 

 

Tabla 3 Características demográficas de 
pacientes con infarto. 

% n 

Diabetes. 
 
Hipertensión. 
 
Dislipidemia. 
 
Insuficiencia Renal Crónica. 
 
Enfermedad multivascular. 
 
Enfermedad del tronco 
 

66 
 

100 
 

100 
 

33 
 

100 
 

66 

2 
 

3 
 

3 
 

1 
 

3 
 

2 
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Tabla 4 Complicaciones durante el 
intervencionismo 

% n 

Perforación coronaria 
 
No reflujo. 
 
Disección coronaria 
 
Perdida de ramo secundario 
 
Cirugía Cardiaca de urgencia 
 
Muerte 

1.8 
 

3.6 
 

3.6 
 

1.8 
 

0 
 

0 

1 
 

2 
 

2 
 

1 
 

0 
 

0 
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Infarto por PCI 
5.4% 

sin infarto 
95% 

Incidencia de infarto asociado a PCI 

Figura 1: incidencia de infarto asociado angioplastia percutánea. 
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DISCUSIÓN 

Considerando  el avance en las técnicas y dispositivos para la realización de 

intervencionismo coronario es necesaria una evaluación constante de la incidencia 

de complicaciones,  para así tener conocimiento de su importancia e implementar 

medidas oportunas para su corrección.  La incidencia del infarto periprocedimiento 

de angioplastia coronaria informada en la literatura varía de acuerdo a las 

instituciones e incluso al grado de desarrollo socioeconómico de los países.  

La incidencia en nuestra institución fue muy similar a la reportada recientemente 

por Tandjung y cols. En la que compararon stents de segunda y tercera 

generación, en esta serie se encontró una incidencia de  5.5% y 4.0% 

respectivamente y una incidencia global de 4.75%.(15) Arai y cols. Reportan 

incidencia de  7.5% en Japón. Esta baja incidencia pudiera obedecer al número 

importante de procedimientos que se realizan, lo cual favorece una mejor curva de 

aprendizaje, aunado a que en nuestra institución se fortalece continuamente la 

actualización tecnológica en materiales y dispositivos para la realización de 

revascularización percutánea. 

La incidencia de complicaciones asociadas a la ICP fueron muy bajas, no se 

requirió cirugía de emergencia de urgencia y la mortalidad nula, en un 

metaanalisis  Singh y Cols. Reportan que en cateterismo electivo es necesaria en 

un 0.3% de los casos y en ICP de urgencia hasta del 1.2%, respecto a la 

mortalidad ellos reportan una incidencia en la ICO electiva del 0.8% en sitios 
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donde hay cirugía disponible. Por lo que el índice de estas en nuestra instutucion 

es aceptable (17) 

En algunos estudios se han determinado factores de riesgo de mortalidad en el 

infarto periprocedimiento como es la elevación de CKMB más de 5 veces  de los 

valores basales o desarrollo de ondas Q en el electrocardiograma de control. En 

nuestro estudio ninguno de los pacientes presento alguna de estas características, 

por lo que consideramos que el infarto por si mismo no representa significancia 

clínica cuando los valores no llegan a los mencionados por los autores previos, 

aunque es recomendable, tener esto en mente para el seguimiento clínico y 

eléctrocardiografico de los pacientes que desarrollen infarto periprocedimiento. 

La incidencia observada en nuestro estudio fue pequeña, sin embargo, analizando 

en forma personalizada a cada paciente, la presencia de infarto periprocedimiento 

debe ser considerada pues debemos entender que un paciente representa un todo 

en  su perpectiva de vida y el medico cardiólogo intervencionista, debe tener en 

cuenta la intensidad del evento de infarto periprocedimiento, para así ofrecer una 

mejor calidad de manejo intervencionista a los pacientes  con enfermedad 

coronaria sometidos a este tipo de tratamiento.  

En suma, consideramos que la metodología, tecnología y adiestramiento en el  

servicio de hemodinamia y el personal del mismo, tiene una eficacia similar a 

países desarrollados, ofreciendo consecuentemente una atención medico 

cardiológica de gran calidad. 
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CONCLUSIONES. 

La realización del revascularización percutánea en nuestra unidad es segura, se 

demostró una incidencia de infarto asociado a PCI similar a la reportada en series 

modernas con técnicas y materiales similares en nuestra unidad. 
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