


 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 





 3 

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGÍA “IGNACIO CHÁVEZ” 
 

 
 

TITULO 
INCIDENCIA Y DESENLACE DE TROMBOSIS DEL STENT EN EL INSTITUTO 

NACIONAL DE CARDIOLOGÍA IGNACIO CHÁVEZ 
 
 

 

 

TUTOR DE TESIS: 

DR. GERARDO VIEYRA HERRERA1 

 

P R E S E N T A: 

DR. JOSÉ OCTAVIO SALAZAR DELGADO2 

 

1Especialista en Cardiología y Neumología. Médico adscrito al servicio de Cardiología 
del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chavez, Secretaría de Salud, y Centro 
Medico Nacional siglo XXI, IMSS. Ciudad de México, Mexico. Teléfono 5573 2911, 

extensión 24703. Correo electrónico: vieyraherrera@yahoo.com.mx 

 

2Especialista en  Medicina Interna. Residente de Cardiología del Instituto Nacional de 
Cardiología “Ignacio Chávez”, Secretaría de Salud, Ciudad de México, México. 

Teléfono 5573 2911, extensión 24506. Correo electrónico: 
octavio.salazar.delgado@gmail.com 

 

 

CIUDAD UNIVERSITARIA, CIUDAD DE MÉXICO, OCTUBRE 2021 

 
 



 4 

 
ÍNDICE 

 
I. RESUMEN................................................................................................................ 5 
II. MARCO TEÓRICO .................................................................................................. 7 

A. INTRODUCCIÓN .................................................................................................. 7 
B. DEFINICIONES Y CLASIFICACIONES: .......................................................... 10 
C. EPIDEMIOLOGIA............................................................................................... 10 
D. FISIOPATOLOGÍA ............................................................................................. 11 
E. FACTORES DE RIESGO .................................................................................. 16 
F. PRESENTACIÓN CLÍNICA. .............................................................................. 17 
G. PREVENCIÓN .................................................................................................... 18 
J. TRATAMIENTO ................................................................................................. 21 

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .............................................................. 23 
IV. JUSTIFICACIÓN ................................................................................................ 23 
V. OBJETIVOS ........................................................................................................... 24 
VI. HIPÓTESIS ......................................................................................................... 24 
VII. MATERIALES Y MÉTODOS ............................................................................. 25 

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN ................................................................................. 25 
POBLACIÓN Y MUESTRA ....................................................................................... 25 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN .................................................................................... 25 
PROCEDIMIENTOS: ................................................................................................. 26 

VIII. VARIABLES. IDENTIFICACIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN ........................ 26 
IX. ANÁLISIS ESTADÍSTICO ................................................................................. 32 
X. CONSIDERACIONES ÉTICAS: ............................................................................ 30 
XI. RESULTADOS ................................................................................................... 32 
XII. DISCUSIÓN ........................................................................................................ 40 
XIII. LIMITACIONES .................................................................................................. 41 
XIV. CONCLUSIONES............................................................................................... 41 
XV. RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS ........................... 35 
XVI. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ................................................................. 43 
 
 
 



 5 

RESUMEN 
Incidencia y desenlace de trombosis del stent en el instituto nacional de 
cardiología Ignacio Chávez 
 
INTRODUCCIÓN:  
La intervención Coronaria Percutánea en la era actual es uno de los procedimientos 

mas frecuentemente realizados de la medicina moderna (mas de 5 millones por año) 

(Kern, 2018) y sus complicaciones, aunque raras algunas como la “Trombosis del 

Stent” tienen consecuencias catastróficas. Por lo que a pesar de tener una incidencia 

menor de 1% (Collet, 2016) (Souteyrand, 2016) (Soto, 2012), su numero absoluto es 

sustancial (Gopalakrishnan, 2018). Representando un problema de salud publica, por 

lo que ha sido y es uno de los principales impulsores para la innovación en la 

intervención cardiovascular (Kern, 2018) (Souteyrand, 2016). 

OBJETIVOS: Conocer la Incidencia y desenlace de trombosis del stent en el instituto 

nacional de cardiología Ignacio Chávez 
MATERIALES Y MÉTODOS: Es un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal, con 

muestreo no probabilístico de casos consecutivos, de pacientes atendidos en el 

“Instituto Nacional de Cadiología “Ignacio Chávez” que fueron semetidos a implante de 

stent exitoso del 28 noviembre de 2016 a 18 de diciembre del 2017, lo cuales se les 

dio seguimiento por consulta o vía telefónica, durante 3 años, el desenlace primario 

fue la incidencia de trombosis definitiva del stent, y los desenlaces secundarios fueron 

su asociación con la presencia de eventos adversos cardiacos mayores y analisis de 

los posibles factores de riesgo asociados.   

RESULTADOS: Se recabaron un total de 135 pacientes, en los cuales se documento 

la incidencia de trombosis del stent en 5 pacientes (3.73%), trombosis subaguda en 1 

paciente (20%), tardía en 1 (20%), y muy tardía en 3 pacientes (60%). Siendo la forma 

de presentación mas común como IAMCEST 4 (80%), Angina Post-Infarto en 1 (20%). 

Un paciente se trombolizo (fibrinólisis fallida), y el 100% de los casos se paso a 

coronariogafía, derivando en tratamiento mediante angioplastia solo balón en 3 (60%), 

implantación de 1 stent metálico en 1 caso y manejo expectante en otro caso. 

Resultando una mortalidad asociada directamente al evento de 0%, y mortalidad por 
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todas las causas en 1 (20%) de origen no cardiaco “Tromboembolia pulmonar de alto 

riesgo”.  

CONCLUSIONES: En este estudio se observo una tasa de incidencia de trombosis 

del stent “definitiva” mayor de lo reportado en la literatura mundial, aunque cabe 

mencionar no se observo ninguna muerte directamente relacionada durante la 

trombosis del stent.  

PALABRAS CLAVE: Trombosis del stent, trombosis tardía del stent, trombosis muy 

tardía del stent, infarto agudo de miocardio con elevación del segmento st, síndrome 

coronario sin elevación del segmento st, síndrome coronario crónico, doble anti 

agregación plaquetaria, tomografía de coherencia óptica, ultrasonido intravascular 

coronario. 
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1. MARCO TEÓRICO 
1.1. Introducción 

La cardiología Intervencionista ha evolucionado de manera importante a lo largo de los 

últimos 40 años. Actualmente se realizan mas de 5 millones de Intervenciones 

coronarias percutáneas (ICP) en todo el mundo, y representan uno de los 

procedimientos mas frecuentemente realizados en la medicina moderna. Aunque sus 

complicaciones son raras se reporta una incidencia de “menor de 0.1 %” para 

angiografía coronaria y de “1.3%” para intervencionismo coronario (Collet, 2016)(Kern, 

2018). Dentro de estas algunas se presentan con un impacto significativo, inclusive 

describiendo a “las complicaciones relacionadas con el procedimiento” como la 

“principal causa de muerte post-ICP”, superando incluso la condición cardiaca 

preexistente (Kern, 2018)(Ullrich, 2020).  

 

Las complicaciones post-ICP se clasifican como relacionadas al “acceso vascular 

femoral o radial” y complicaciones relacionadas con “la guía, catéteres, balones, stents 

y dispositivos intravasculares” (Kern, 2018). Dentro de estas ultimas se encuentra la 

temida “Trombosis del Stent (TS)” que constituye una de las complicaciones mas 

catastróficas y con resultados fatales, responsable del 20% de todos los infartos de 

miocardio ocurridos después de una ICP, y vinculando un riesgo de muerte 4 veces 

mayor que el Infarto Agudo de Miocardio con Elevación del Segmento ST (IAMCEST). 

Característicamente se presenta como muerte súbita (MS) o IAMCEST extenso. Se 

asocia a una mortalidad entre 5 y 45%. Y una tasa de recurrencia de 15-20% a 5 años 

(Ullrich, 2020) (Gori, 2019)(Torrado, 2018).  

 

Así a través de las diferentes generaciones de cardiólogos, fármacos y dispositivos, la 

TS ha sido uno de los principales impulsores para la innovación en la intervención 

cardiovascular, como el refinamiento de la geometría y el tipo de stents, la optimización 

de la técnica de implante y surgimiento de diferentes modos de uso de terapia con 

doble anti agregación plaquetaria (Kern, 2018).   En la era actual el equilibrio entre la 

trombosis del stent, la reestenosis y la hemorragia plantea un reto especialmente 

complejo. (Torrado,2018) 
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Sin embargo, pese a una reducción en su incidencia a una tasa menor de 1%, (Collet, 

2016) (Souteyrand, 2016) (Soto, 2012), debido al considerable numero de ICP 

realizadas, el numero absoluto de TS es sustancial (Gopalakrishnan, 2018). De este 

modo, debido a sus consecuencias potencialmente devastadoras, manteniéndose 

como la complicación mas grave de la ICP (Gori, 2019) representa un problema de 

salud publica y un tema de investigación de mayor relevancia, siendo fundamental que 

todos los médicos tengan al menos un conocimiento básico, con fin de vigilar y 

reconocer rápidamente esta y otras complicaciones con posibles resultados fatales 

(Kern, 2018) (Souteyrand, 2016. 

 

Historia. La primera angioplastia con balón de una placa aterosclerótica se realizo por 

Adreas Gruntzing en 1977. En 1987 Sigwart and Puel describió por primera vez el uso 

de Stents Metálicos desnudos (BMS) durante la angioplastia con balón de un vaso 

ocluido en forma aguda, mejorando los resultados angiográficos y clínicos en 

comparación con solo angioplastia con balón, por lo que el uso de BMS, se considero 

como el tratamiento preferido. Sin embargo, con esto apareció “la Trombosis del 

Stent”, ocurriendo con una tasa tan elevada de hasta el 20%. Después con la 

introducción de la “Terapia Antiplaquetaria Dual” (TAPD) junto con mejoría en paralelo 

de las técnicas de despliegue del stent redujeron significativamente la TS, 

específicamente la TS temprana. (Torrado, 2018) (Ullrich, 2020). Con la utilización 

masiva de los BMS, puso de relieve otra limitación: la perdida progresiva de la luz 

arterial varios meses después “la Reestensis del stent” secundario a hiperplasia de la 

neointimia provocando recidiva de angina y necesidad de nuevas intervenciones para 

la revascularización del vaso diana. Situación que condujo la aparición de los “Stents 

Liberadores de Fármaco (DES)”, siendo el primero en colocarlos el Dr. J. Eduardo 

Sousa en 1999. En efecto la liberación controlada de agentes anti proliferativos mostró 

una marcada reducción de Reestenosis del Stent, sin embargo ocasionando un retardo 

de la integración del stent dentro de la pared del vaso, el precio fue un nuevo aumento 

de TS, en especifico de la de “trombosis tardía del stent”, (Ulrich, 2020).  
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Desencadenando un aumento reflejo de la intensidad y duración de DAPT, 

introduciendo un nuevo mayor riesgo de complicaciones hemorrágicas.  

 

Con el surgimiento de DES de segunda generación (polímero de mayor 

biocompatibidad, struts mas delgados, y fármacos antiproliferativo menos tóxicos), 

mejoraron los resultados, reducio la ocurrencia de la reestenosis del stent, la TS “tardía 

y muy tardía”, duración de DAPT y la hemorragia (Torrado, 2018)(Ulrich, 2020). 

Siguiendo la línea de tiempo en 2012 se introdujeron “Stents Bioabsorbibles”, pero 

debido a que mostraron un aumento de la tasa de trombosis en comparación con DES 

de everolimus, fueron retirados del mercado en 2017 (Polimeni, 2017). Como se 

ejemplifica en la figura 1. 

 
�������	
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����������������������������������
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AB, Angioplastía con Balon; RES, reestenosis del stent; ABA, Armazon Bioabsorbible; SFA-1G, stent farmacoactivo 

de primera generación; SFA-2G, stent farmacoactivo de segunda generación; SFA-PB, stent farmacoactivo de 

polimero biodegradable; SMRS, stent metálico sin recubrimiento, TAPD, Tratamiento antiagregante plaquetario 

doble, TSMT, trombosis muy tardía del stent; TST, trombosis del stent tardía (Torrado, 2018) 
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1.2. Definiciones y Clasificaciones:  
La definición estandarizada de Trombosis del Stent se propuso por la “Academic 

Research Consortium” (ARC), que categorizó el grado de certeza en base al nivel de 

documentación y el tiempo de ocurrencia. (Gopalakrishbab 2018, Ullrich, 2020) 

Dependiendo el tiempo transcurrido desde la implantación del stent, la trombosis del 

stent se clasifica como temprana, tardía y muy tardía. Así mismo en base a su 

presentación clínica también se clasifica como definitiva, probable y posible, como lo 

puede ver en la tabla 1 (Ullrich,2020)(Gori, 2019)(Soto, 2012). 
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1.3. Fisiopatología 
La implantación de stent induce una respuesta inflamatoria, ambos BMS y DES 

inducen inflamación crónica, adhesión y activación plaquetaria, formación de trombos 

y retardo en la cicatrización (Gopalakrishnan, 2018). Los fármacos presentes en DES 

reducen la proliferación muscular lisa, e inhiben la endotelización, provocando 

exposición de los struts del stent mayor tiempo e incrementado la probabilidad de 

trombosis del stent. Además, sus polímeros empleados son proinflamatorios y 

protrombóticos llevando a la activación de la vía extrínseca de la coagulación. 

Situación que se agrega a flujo coronario lento, supresión de la actividad plaquetaria 

inadecua y estado protrombótico sistémico presente durante un síndrome coronario 

agudo, por tanto incremento la probabilidad de TS (Gopalakrishnan, 2018). Además, 

la mal aposición del stent, la infra expansión, el mismath prótesis paciente, la cobertura 

incompleta de la lesión y la presencia de stents empalmados ocasiona un disturbio de 

flujo sanguino laminar. Y el bajo estrés de cizallamiento endotelial atenúa la expresión 

endotelial de factores protectores como el Oxido Nítrico (ON), la prostaciclina I2 y el 

activador tisular de plaminógeno (t-PA), transformando un estado protrombótico. 

Adicionalmente produce activación plaquetaria con liberación de tromboxano A2 y 

adenosín difosfato; que junto a la entrada de gran cantidad de plaquetas activadas que 

fluyen muy lentamente por debajo del los struts “zona de separación” con la pared 

vascular, ocasiona activación de la cascada de la coagulación.  

 

Otro factor es la presencia de estado protrombótico sistémico. Observando un 

aumento de la TS ante la implantación de un stent en el contexto de SCA. Asociado 

mas frecuentemente con protrusión tisular irregular y trombo. Además, la implantación 

de stent sobre lesiones con abundante tejido necrótico podría resultar en la ausencia 

o retardo de la cicatrización y endotelización del stent, promoviendo un mecanismo 

fisiopatológico para la TS (Collet, 2016) 

 

1.4. Factores Mecánicos de la trombosis del stent.  
Mediante el desarrollo de imagen intravascular, se ha logrado describir la anormalidad 

morfológica subyacente hasta en el 97% de los casos de TS (Souteyrand, 2016). Los 
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procedimientos con resultado subóptimo son la principal causa de la trombosis 

temprana del stent, mecanismos que comúnmente coexiste. Dentro de ellos se 

encuentran:  

1) La expansión incompleta del stent. Se presenta por múltiples causas dentro de 

ellas se encuentra la restricción para la expansión debido a factores 

relacionados con la placa (lesiones calcificadas), mismatch stent paciente o un 

despliegue inadecuado. Mecanismo subyacente en el 11% de los pacientes. 

Mas prevalente en la TS aguda y subaguda (Souteyrand, 2016).  

2) La disección del borde del stent, se ha asociado a TS aguda y subaguda, sin 

embargo mediante la “Tomografia de Coherencia Optica (TCO)” se ha 

encontrado en el 30-40% de los casos, la gran mayoria sellando competamente 

durante el seguiento, con repercusión clínica cuando son profundas largas y 

circunferenciales  

3) La cobertua Incompleta de la lesion. El compromiso del lumen en el borde 

predispone una turbulencia de flujo y TS. Se reporta en el 8% de los casos 

4) La aposición incompleta del stent (mala aposición). Definido como la falta de 

contacto entre los struts del stent y la intima superficial del vaso. Reportado en 

40-50% de los casos de TS temprana “hallazgo mas frecuente asociado a T.S”. 

Pequeñas áreas de mala aposición del stent podrian resolver durante el 

seguimiento.  

 

Dentro de los mencanismos de trombosis tardía y muy tardia del stent se encuentran: 

1) Struts no cubiertos. Definido por engrosamiendo de la neointima de 0 um. Es la 

causa principal relacionada con la TS muy tardía. 

2) Neoaterosclerosis. Se caracteriza por una capa lipidica cubierta de macrofagos 

espumosos dentro de la neointima, con o sin calcificación o nucleo necrótico. 

Encontrandose ruptura de una placa neointimal en el 70% de los pacientes con 

TS muy tardía. Mas frecuentemente relacionado con los BMS. (Souteyrand, 

2016) 

3) Evaginación coronaria. Es la presencia de una protuberancia hacia afuera del 

contorno vascular luminal entre los struts aposicionados, con una maxima 
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profundidad que excede el grosor de los struts, situación que potencialmente 

promueve el estancamiento y formación de trombo. Mas frecuente relacionada 

con DES (Souteyrand, 2016) 

4) Fractura del stent. Se refiere a un espacio entre los struts. Se clasifica 

deacuerdo con la forma y el grado de desplazamiento de los segmentos 

resultantes.  Con prevalencia de 1.3% a 22%. Se asocia a ICP sobre la arteria 

coronaria derecha (segmentos proximal y medio), lesiones complejas, longitud 

del stent, y BMS sobre DES. Como se ve en la tabla 2 y en la figura 2: 
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Puede haber mas de 1 mecanismo en el mismo segmento arterial con complicacion n de trombosis del stent. El 

desmantelamiento del stent se produce en armazones vasculares bioabsorbibles (BVS) como fenomeno adverso 

al proceso de bioabsorción (Torrado, 2018) 
 

La aposición incompleta del stent (mala aposición), es el hallazgo mas frecuente 

observado en todos los tipos de TS. (Souteyrand, 2016) Describiendo diferentes 

mecanismos responsables en relación al momento del diagnostico:  

a) Mala aposición Aguda. Ocurrida durante la ICP. Resultado de la inadecuada 

expansión del stent. (Collet, 2016) (Souteyrand, 2016) 

b) Mala aposición adquirida tardía. Aparición subsecuente, resultado de 1) 

disolución del trombo detrás del struts después del la ICP, 2) raramente 

secundario a retracción crónica del stent y 3) Remodelamiento vascular positivo, 

con separación de la pared vascular del stent “generalmente con DES” este 

ultimo primeramente descrito por Virmani ante los stents liberadores de 
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sirolimus, asociado a reacciones de hiperesensibilidad e inflamación (Virmani, 

2004)(Collet, 2016) (Souteyrand, 2016) 

c) Mala aposición persistente tardía. Se refiere a la falta de resolución de la mala 

aposición aguda, situación que ocurre en el 30% de los casos (Collet, 2016) 

(Souteyrand, 2016) 

 
1.5. Factores de riesgo 

1.5.1. Predictores de Trombosis del Stent 
El predictor mas fuerte de trombosis temprana del stent es la descontinuación 

prematura de DAPT (dentro de los primeros 30 días) de la implantación del stent. 

Reportándose Incremento de la tasa TS Subaguda “hazard Ratio” (HR) 161 (26.03-

997.94, p<0.001) y TS tardía (HR) 53.13 (14.84-219.96, p <0.001). Así mismo se 

reportan otros predictores de riesgo relevante como se ve en la tabla #: 
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Los factores de riesgo se enlistaron de acuerdo a su grado de asociación con la trombosis del stent, con al menos 
1 estudio mostrando una asociación significativa con OR >10, OR 5-10 y OR < 5. DES, stent liberador de fármaco; 
DAPT, doble antiagregación plaquetaria, N.R, no reportado; IAMCEST, Infarto con elevación del segmento ST; 
IAMSEST, infarto sin elevación del segmento ST. a Parámetros incluidos en “stent thrombosis risk socore”. Reporte 
de resultados contradictorios 

 

También se debe tomar en cuenta, el tipo de stent implantado, con el aumento 

de incidencia de TS tardía con el uso DES de primera generación en relación con BMS. 

Y una reducción significativa de ambos en relación con el uso DES modernos, con 

menor incidencia en stent con struts mas delgados (Ullrich, 2020). 

 
1.6. Presentación clínica.  

La TS raramente es silente. Se presenta con angina típica o atípica, con cambios 

electrocardiográficos que pueden localizar el área involucrada con la ICP previa, y 

elevación de biomarcadores. También puede presentarse como muerte súbita 

cardiaca por fibrilación ventricular. (Gopalakrishnan, 2018) 
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1.7. Prevención  
1.7.1. Seleccionar al paciente adecuado. DAPT es vital para prevenir la TS, al 

menos en el periodo temprano post implantación del stent. Si el paciente no 

es capaz de mantener la duración con DAPT, probablemente la implantación 

de BMS sea la mejor opción. (Gopalakrishnan, 2018) 
1.7.2. Selección del Stent. Empleo de BMS en lesiones discretas (<10mm) y 

podría preferise en vasos con calibre razonablemente amplio (>3.0 mm) 

pudiendo disminuir la trombosis tardía del stent que es mas común con DES.  

En cambio, DES se prefiere para vasos con un calibre menor y con lesiones 

difusas (≥ 20mm). (Gopalakrishnan, 2018) (Kini, 2006). Como se puede ver 

en la tabla 4 y tabla 5: 
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ACS, síndrome Coronario Agudo; BMS, bare metal stents; CAD, coronary artery deisease; EES, stent liberador de 
everolimus; MI, Infarto de miocardio; PES, stent liberador de paclitaxel; SES, stent liberador de sirulimus, ST; 
Trombosis del stent, ZES, stent liberador de zotarolimus. (Gopalakrishnan, 2018) 
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1.7.3. Prevención mediante tácticas de imagen intracoronaria 
Técnica de Stent. El resultado optimo del procedimiento es importante para mitigar la 

TS. Minimizando la longitud del stent, evitando la cobertura incompleta de la lesión es 

critico. Implantando el stent del tamaño apropiado, e inflado de balón con alta presión 

(> 14 atmosferas) disminuye la TS, asegurando que el stent este bien expandido y 

aposicionado a la pared vascular. Guiado usualmente mediante angiografía, y 

apoyando idealmente mediante imagen intravascular (Gopalakrishnan, 2018). Figura 

3. 
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A, Malaposición en el que se evidencia un espacio entre el borde del stent (flechas) y la pared del vaso. B, 
Subexpansión del stent en comparación con los diámetros de referencia. C, Prolapso de tejido (trombo, placa o 
ambos) dentro del stent. D, Disección borde, disrupción de la placa (flecha) en el borde. E, Hematoma intramural, 
sangre en la media de la arteria (flechas). F, Carga de placa residual significativa (Medina, 2019) 
 

 

 
1.7.4. Prevención Farmacológica.  

Bivalirudina. Su uso intraprocedimiento se asocio a incremento de las tasas de TS 

temprana. Aunque se asocio con disminución del sangrado mayor y tasa de 

mortalidad. (Gopalakrishnan, 2018) 

Inhibidores del a Glucoproteína. Se asocia con una disminución de la TS. Pero 

aumento del riesgo de sangrado. (Gopalakrishnan, 2018) 

DAPT. Se asocia a menores tasas de TS. Así los inhibidores P2Y12 (Clopidogrel, 

Prasugrel, Ticagrelor y Cangrelor) se han convertido en parte integral del arsenal 

contra la TS. Guías actuales recomiendan modificar la duración de DAPT en base al 

escenario clínico, tipo de stent usado y el riesgo de sangrado. (Gopalakrishnan, 2018) 

En Pacientes con Síndrome Coronario Agudo sometidos a ICP la recomendación es 

administrar DAPT por 12 meses (independiente del tipo de stent usado). Pudiendo ser 

razonable acortar DAPT a 6 meses en pacientes con alto riesgo de sangrado (Clase 

IIb) o continuar mas allá de 1 año para aquellos con riesgo incrementado de TS y bajo 
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riesgo de sangrado (Clase IIb). En pacientes con Síndrome Coronario Crónico, que 

fueron sometidos a ICP la recomendación es continuar DAPT (con clopidogrel) por al 

menos 1 mes si se coloco BMS o 6 meses si fue DES, siendo razonable 3 meses si 

alto riesgo de sangrado (Clase IIb), y mas allá de 6 meses según relación riesgo TS o 

sangrado (clase IIb) (Gopalakrishnan, 2018). Figura 4: 
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El tabaquismo se definió por el hecho de fumar en el plazo de 1 año antes de la ICP. ECE, enfemedad coronaria 

estable; FEVI, Fracción de eyección del VI; ICC, Insuficiencia cardiaca congestiva; SCA, síndrome coronario agudo 

 

1.8. Tratamiento 
La TS es una complicación seria que amerita tratamiento urgente, idealmente 

mediante estrategia de ICP Primaria y preferiblemente con uso de imagen 
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intravascular para determinar el mecanismo etiológico culpable de la TS, así en caso 

de: 

Stent Infra expandido. Angioplastía con balón no complaciente a altas presiones. 

Algunas veces, cuando no es posible, podría requerirse realizar una aterectomía 

rotacional o aplicación de laser excimer con infusión de contraste para ablacionar los 

struts del stent. En raras ocasiones, podría necesitarse cirugía de derivación coronaria.  

Stent de tamaño insuficiente. Situación que suele ocurrir en operadores menos 

experimentados, o ante espasmo coronario. El tratamiento se lleva usando un balón 

del tamaño apropiado para dilatar el stent hasta el diámetro de referencia del vaso, la 

mayoría de las veces sin complicaciones. Algunas ocasiones el tamaño del vaso 

podría encontrarse mas allá de la capacidad de expansión del stent, ocasionando 

perdía de la integridad del stent.  

Fractura de los struts del stent. Puede resultar por vasos tortuosos y rígidos.  La 

angiografía con alta velocidad de Fotogramas (HRF. High Rate Frame) puede mostrar 

la fractura de los strut del stent. Pude implantarse un stent corto de tamaño apropiado 

en el sitio de la fractura del strut 

Disección bode. Ocurre cuando los stent son implantados agresivamente, post 

dilatación del stent realizada mas allá del borde del stent, y si el borde del stent termina 

en un segmento enfermo. En la angiografía el borde puede parecer nebuloso o incluso 

el plano de disección claro podría identificarse. Puede confirmarse mediante imagen 

intracoronaria (IVUS u OCT). Se trata con un stent corto implantado en el sitio de la 

disección.  

Remodelamiento Vascular Positivo. Confirmado por IVUS u OCT. Cuando el stent 

de adecuado tamaño fue adecuadamente entregado, pero al momento de la TS, el 

vaso tiene un diámetro mayor, con un espacio visible entre la pared del vaso el stent. 

Remodelamiento Negativo. Puede tratarse con inflado con balón de tamaño apropiado.  

Ruptura de placa no aterosclerótica. Causa de TS muy tardía. Por ruptura o erosión 

de placa que se ha desarrollado en un segmento el stent. Se confirma con OCT o 

IVUS. Figura 5: 
�
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a) Hallazgos normales, buen resultados post implantación del stet. b) Evaginación: abultamieto hacia afuera del 
lumen vascular, entre los struts del stent. c) Mal aposicionamiento del stent: falta de contacto entre la superficie 
abluminal del stent y la pared del vaso, involucrando struts con recubrimiento neointimal incompleto. d) Fractura 
del stent con reconstrucción 3D, e) fractura del stent con flujo sanguíneo recudido “en rojo”, reconstrucción 3D 
(Ullrich, 2020) 
 

 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
2.1. JUSTIFICACIÓN 

La intervención Coronaria Percutánea es ahora uno de los procedimientos mas 

frecuentemente realizados de la medicina moderna, reportándose mas de 5 millones 

por año (Kern, 2018) y aunque sus complicaciones son raras, algunas como la 

Trombosis del Stent es una de sus complicaciones mas catastróficas, incluso 

describiéndose como la complicación mas grave asociada a la intervención coronaria 

percutánea. Y aunque es reportada con una incidencia menor de 1%, (Collet, 2016) 

(Souteyrand, 2016) (Soto, 2012), su numero absoluto es sustancial (Gopalakrishnan, 

2018). De este modo, representa un problema de salud publica y un tema de 

investigación de mayor relevancia, siendo fundamental que todos los médicos tengan 

al menos un conocimiento básico, con fin de vigilar y reconocer rápidamente esta y 

otras complicaciones con posibles resultados fatales (Kern, 2018) (Souteyrand, 2016). 
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El beneficio del presente estudio, será conocer la incidencia de trombosis tardía y muy 

tardía del stent, y eventos cardioasculares mayores (MACE) con el empleo de los 

diversos tipos de stents utilizados en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio 

Chavez, evaluando un panorama general de nuestros pacientes atendidos, asi como 

posible asociación con las caracteristicas basales del paciente, prevención 

farmacológica indicada y su adherencia terapeutica. Al momento no existe en nuestro 

Instituto, ni en México datos relacionados.  

 

Pregunta de Investigación:  
¿Cuál es la incidencia y el desenlace de trombosis tardía y muy tardía del stent en el 

Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez? 

 
3. OBJETIVOS 

Objetivo General: 
Conocer la incidencia de trombosis del stent en una población no seleccionada de 

pacientes consecutivos revascularizados percutáneamente mediante el implante de 

stent de cualquier tipo en un solo centro 

 

Objetivos Específicos: 
Analizar la morbilidad y mortalidad asociadas con la trombosis del stent en esta 

población 

 

Objetivos Secundarios: 
Identificar posibles predictores de aparición de trombosis  

 
4. HIPÓTESIS 
Hipótesis nula (Ho): La incidencia de trombosis del stent es igual a lo referido en la 

literatura mundial. 

 

Hipótesis alterna (Hi): La incidencia de trombosis del stent es mayor de lo referido en 

la literatura mundial 
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5. DISEÑO DEL ESTUDIO 

� Por su objetivo: Descriptivo  

� Por la participación en el estudio: Observacional  

� Por su temporalidad: Prospectivo 

� Por la recolección de los datos: Prolectivo 

� Por su ubicación de la población: Unicéntrico 

� Por el grupo de estudio: Homodémico 

 

6. DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO  

6.1. Universo y Población. 
El universo está integrado por pacientes mayores de 18 años con sindrome coronario 

agudo ó crónico atendidos en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez 

durante el periodo 28 noviembre de 2016 al 18 de diciembre del 2017 

 

6.2. Muestra 
Pacienes egresados de tercer piso de hospitalización que fueron sometidos a 

revascularización coronaria exitosa, mediante angioplastia transluminal percutánea y 

colocación de stent(s) de cualquier tipo 

 

6.3. Tipo de Muestreo  

No probabilístico, casos consecutivos  

 
6.4. Tamaño de la Muestra  
Condicionado por la cantidad de pacientes que ingresaron en el periodo citado 

 

7. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
7.1. Criterios de Inclusión.  

Pacientes mayores de 18 años, genero indistinto, con diagnostico de síndrome 

coronario agudo o crónico, que fueron sometidos a angioplastia coronaria con 

colocación de stent y flujo final TIMI ≥ 2 
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7.2. Criterios de Exclusión 

� Si la complicación asociada a intervencionismo fue debido a stents colocados 

previos al periodo de seguimiento 

� Embarazo 

 

7.3. Criterios de Eliminación 

� Perdida de seguimiento intencional o no intencional 

 

8. DEFINICIÓN DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIÓN.  
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Tabla 6. TIMI, Thrombolysis In Myocardial Infarction; MBG: grado de blush(tinción) miocárdico. TMPG, grado de 

perfusión miocárdica TIMI 
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9. TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Los datos fueron obtenidos prospectivamente en un formulario de recolección clínico 

impreso y guardados en una base de datos digital. Todos los datos demográficos, 

clínicos, angiográficos y técnicos fueron obtenidos en el momento del procedimiento. 

Tras el alta hospitalaria, todos los pacientes fueron evaluados a los 30 días y 6 meses, 

1 año, 2 y tres años tras el implante, mediante contacto telefónico o visita en consulta 

externa. Todos los procedimientos se llevaron acabo de acuerdo con las guías 

actuales de intervencionismo coronario. 

 
10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Las variables categóricas fueron descritas mediante frecuencias y porcentajes, 

mientras que las variables cuantitativas se describieron usando media y desviación 

estándar, o mediana y rango intercuartil, de acuerdo con su distribución (Prueba de 

Kolmogorov-Smirnov). Las variables de interés se compararon usando la prueba de 

Chi2 de Pearson para variables categóricas y la prueba U de Mann- Whitney o la 

prueba t de Student para variables continuas, de acuerdo con su distribución. Se 

aceptaron como estadísticamente significativos los valores de p < 0,05. El análisis 

estadístico se realizó con el programa informático SPSS Statistics versión 25.0 (IBM, 

EUA).  

 
11. RESULTADOS 
El presente estudio evaluó un total de 136 pacientes seguidos por 3 años con 

diagnostico de de síndrome coronario agudo o crónico sometidos a  angioplastia 

coronaria percutánea con colocación de stent exitoso atendidos en el Instituto Nacional 

de Cardiología Ignacio Chávez del 28 noviembre de 2016 al 18 de diciembre del 2017. 

De esta misma población, 2 paciente fue excluido. Se analizó un total de 134 pacientes  

(Figura 6).  
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Figura 6. Algoritmo de selección de muestra 
 
 
Características basales  
En la tabla 1 se muestran las características clinicas de la población, asi como las 

caracteristicas angiográficas al momento de su inclusión. La edad promedio fue de 58 

(51-63) años, la mayor parte de los pacientes fueron hombres en el  88.9%, la 

prevalencia de factores de riesgo cardiovascular clásicos fueron hipertensión (50.4%), 

Diabetes Mellitus tipo 2 (45.2%), tabaquismo activo (37.8%), ex fumador (26.7%), 

dislipidemia (26.7%) y antecente familiar en (23%). Así mismo ya con antecedentes 

cardiovasculares conocidos catalogado como angina cronica en (10%) y antecedente 

previo de ICP y CABG en (2.9%).  

 

La forma de presentación al momento de inclusión de nuestro estudio fue com 

IAMCEST en (66.7 %), IAMSEST en (23.7%), angina inestable en (7.4%) y como 

Pacientes con colocación de 
stent y flujo final ≥ TIMI 2

n = 136

Pacientes incluidos
n = 135

Con Trombosis del Stent
n = 5 (3.7%)

Sin Trombosis del Stent
n = 130 (96.2%)

Perdida de seguimiento = 1
Rechazo a participar = 0
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angina crónica en (2.2%). Obeservando que en la mayoria de los casos el tratamiento 

fue solo sobre un único vaso en el (65.9%), mientras que el tratamiento de dos vasos 

ocurrio en el (26.7%) y tres vasos en el (7.4%). Mientras que el numero de stents 

colocados por el paciente tambien mostro mismo orden siendo colocado 1 unico stent 

en (43.7%), dos stents en (31.9%), tres stents en (11.9%). Con resulado final 

catalogado cmo exitoso como TIMI 3 en (96.7%) y TMPG 3 en (86.6%). Destacando 

que el unica caracteristica basal con diferencia estadisticamente significativa 

represento el tabaquismo actual. Como se puede ver en la tabla 7. 
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Respecto al tratamiento instaurado, en los 135 pacientes al momento de inclusión en 

nuestro estudio, se coloco un total de 270 stents, de los cuales los BMS representaron 

el 80 (29.6%) y los DES 190 (70.37%). Proporción que se mantuvo semejante tanto 

para el primer stent colocado como los posteriores. Así mismo dentro la variedad 

disponible de stets liberadores de farmacacos en nuestro instituto, el stet liberador de 

everolimus fue el mas frecuentemente colocado en todos los casos 97 stents (34.4%).  

 

El vaso culpable mas frecuentemente tratado correspondio a la Descendente anterior 

en 45.2%, seguido de la circunfleja en 16.3%, la coronaria derecha en 28.9%. Con un 

promedio de longitud del stent de 23mm y un diametro de 3mm. 
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En los resultados finales se presentaron 16 eventos de MACE (11.8%), siendo el mas 

frecuentemente la Trombosis del Stent en 3.7% y el sangrado mayor 3.7%, seguido de 

la Reestenosis del stent en 2.22% y muerte en 2.22% 
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F: prueba de Fisher.  
 

 

Tabla 10.  
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Características clínicas y angiográficas del grupo de pacientes con trombosis de stent 
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Todos los casos fueron definidos mediante trombosis definitida (demostración 

angiografica). El vaso trombosado mas frecuentemente fue la Descendente anterior 

en el 80% de los casos seguido de la Coronaria derecha fue el 20%. Clasificando su 

incidencia como Trombosis Temprana del stent en 1 caso (20%), Trombosis tardia del 

stent en 1 caso (20%) y muy tardia del stent en 3 casos (60%). Solo un caso se coloco 

un stent metálico (trombosis aguda del stent).  Todos se encontraban bajo DAPT al 

momento de ocurrencia de la trombosis y en el 60% de los cassos desencadento 

escalación de tratameinto 2 casos cambio hacia aspirina con ticagrelor y un a triple 

terapia agregando anticoagulación 

 

Se realizo Ultrasonido intracoronario o Tromografia por coherencia optica en 2 casos, 

demostrando mecanismo subyacente responsable Remodelamiento excentrico y 

subexpación del stent.Respecto a la forma de presentación en el 80% correspondio a 

un IAMCEST y Angina Inestable en 20%. De los casos incidentes solo se demostro 1 

muerte, sin embargo ocurriendo posteriormente por cuasas indirectas (insuficiencia 

renal), como se ve en la tabla 11. 

Tabla 11. Características clínicas y angiográficas del grupo de pacientes con 
trombosis de stent 

TIMI, thrombolysis In Myocardial Infarction; DA, arteria descendente anterior; CD, coronaria derecha; RD, Ramo 

diagonal; ASA, aspirina; Clopi, lopidogrel; PRASU, Prasugrel, TICA, Ticagrelor; M, masculino, IAMCEST, Infarto 
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agudo de miocardio con elevación del segmento ST; IAMSEST, infarto agudo de miocardio sin elevación del 

segmento ST 

Tabla12. Caracteristicas de casos 
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Tabla 13. Características clínicas y angiográficas del grupo de pacientes con 
trombosis de stent  
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12. DISCUSIÓN 
Podemos demostrar una incidencia mayor de trombosis del stent en relación con los 

decrito en la literaturacta actual de (< 1%) a (3.7%) en nuestra revisión (Collet, 

2016)(Kern, 2018). En todos los casos al momento de ocurrencia de la trombosis se 

encontraban bajo tratamiento con DAPT. Sin embargo la tasa de mortalidad es mucho 

menor a la reportada (5-35%) vs (0%) al momento de la presentación (Ullrich, 2020) 

(Gori, 2019)(Torrado, 2018). Aunque ocurrio una muerte por un episodios de 

tromboembolia pulmonar aguda años después en el seguimiento de 1 paciente. 
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Así mismo como se demostro en la Literatura en la gran mayoria de los casos 

representados como trombosis tardia e incluso mas como trombosis muy tardia del 

stent se trato de stents liberadores de farmacos. Aunque solo se estudio el mecanismo 

de la causa en dos el remodelamiento excentrico – subexpanción del stent represento 

el caminismo identificado como responsable de la trombosis como clasicamente se 

describe en la literatura (Souteyrand, 2016) 

 

Debido a la baja incidencia la trombosis del stent se mantiene como un reto terapeutico 

para los clínicos, y actualmente no existen guias internacionales para guiar el 

tratamiento. La falta de consenso refleja la evidencia debil, reflejada por la escasa 

cantidad de ensayos clinicos aleratroizados. Además su diagnostico sigue 

representando un reto, incluyendo el uso (o no) de imagen intravascular y la diversa 

variedad de etiologia, contribuye con un entenidmiento incompleto de la casusa y el 

tratamiento de la TS.   

 

 
13. LIMITACIONES 
Debido a la baja incidencia de TS, una muestra pequeña puede subestimar o 

sobrestimar la verdadera incidencia. De la misma forma, la utilización de unicamente 

casos confirmados infraestima la incidencia real de trombosis del stent en los cuales 

no se realizo una coronariografia diagnostica.  

 
14. CONCLUSIONES 

La incidencia de trombosis angiográfica del stent en una población del mundo real, 

panorámica en un hospital de tercer nivel de atención, (población no seleccionada de 

pacientes consecutivos revascularizados percutáneamente mediante el implante de 

stents metálicos o liberadores de farmacos de primera y seguda generación), sigue 

siendo baja (3.7%), es mayor a lo reportado en la literatura mundial, aunque sin 

superar las tasas de trombosis obtenidas cuando solamente se disponía de stents 
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convencionales, mejoras de tecnica de implante y optimización de terapia con doblea 

antiagregación. 

La TS confirmada angiográficamente en esta población se asocio con una elevada 

morbilidad (infarto de miocardio con elevación del segmento ST del 80%) y mortalidad 

(del 20%), destacando sin embargo que la causa de muerte, no fue directamente 

relacionada con el episodio trombótico.   

La TS en esta población parece estar relacionada con procedimientos realizados en 

pacientes con: indicación por infarto agudo de miocardio, implante de múltiples stents, 

menor fracción de eyección, diámetro de stent más pequeño, presencia de disección 

residual y abandono precoz de clopidogrel.  
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16. ABREVIATURAS: 
 

 ICP: Intervenciones Coronarias Percutáneas 
TS: Trombosis del Stent 
DES: Stent liberador de fármaco 
BMS: Stent metálico desnudo 
ICP: Intervención Coronaria Percutánea 
DAPT: Doble antiagregación plaquetaria 
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