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I. RESUMEN 

Introducción. El infarto del miocardio  tipo 5 ha aumentado su prevalencia en los últimos 

años. Hay pocos estudios que hablen al respecto de la evolución y pronóstico. No se 

ha establecido con certeza la implicación pronostica de esta complicación ni los 

factores de riesgo.  

Justificación. No se cuenta en México con un estudio que describa la prevalencia del 

infarto tipo 5 ni las características clínicas, así como su evolución durante el post 

quirúrgico.  

Objetivo principal: Describir la prevalencia del infarto del miocardio tipo 5 en la terapia 

postquirúrgica del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, el tratamiento y 

evolución en la terapia post quirúrgica.  

Material y métodos: Se realizo un estudio transversal de los pacientes postoperados de 

cirugía de revascularización ingresados en la terapia intensiva cardiovascular del 

Instituto en  el periodo comprendido enero de 2012 hasta mayo 2014.  

Resultados: Cumplieron con los criterios de inclusión 35 pacientes de un total 330 con 

cirugía cardiaca y revascularización coronaria. La prevalencia es similar a la 

encontrada en estudios realizados en otros países del mundo, la cual fue del 10.6%. La 

estrategia que más se utilizo fue el tratamiento médico agresivo, en segundo lugar el 

intervencionismo y en tercero llevar al paciente nuevamente a quirófano.  

Conclusiones: La selección de los pacientes para la estrategia con angioplastia debe 

contemplarse cuando la revascularización por cirugía tenga más de 3 puentes, que 

sean venosos de mala calidad o malos lechos vasculares. La selección del tratamiento 

en presencia de un infarto tipo 5 depende de las condiciones y la respuesta al 
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tratamiento inicial instaurado. Podría realizarse estudio prospectivo de los pacientes 

con infarto tipo 5 y seguimiento de aquellos que tienen elevación de biomarcadores 

pero que no alcanzan el nivel >10 y no son catalogados como infarto. 
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II. INTRODUCCION. 

 El infarto del miocardio perioperatorio tras la cirugía de revascularización 

coronaria constituye una complicación grave y una de las causas más frecuentes de 

morbimortalidad en estos pacientes. Se desconoce la incidencia, aunque en la 

bibliografía se han comunicado cifras variables del 10-15% y en otros de 2 hasta 30%, 

con un porcentaje de falsos positivos del 4-8%. En  estudios multicéntricos se ha 

encontrado una gran variación en la prevalencia entre los distintos centros 

participantes, con una  media aproximada del 19%. 

 La elevación de la creatincinasa (CK) y de su isoenzima miocárdica (CK-MB), 

así como las alteraciones electrocardiográficas, son hallazgos frecuentes en el 

postoperatorio tras cirugía de revascularización coronaria, en ausencia de daño 

miocárdico. Actualmente los estudios indican la utilidad de la troponina I y T en el 

diagnóstico de Infarto de miocardio periprocedimiento como marcadores serológicos 

más específicos, por eso la elevación de la troponina I cardíaca en el postoperatorio 

inmediato tras cirugía de revascularización coronaria constituye un marcador temprano 

y específico para el diagnóstico de infarto de miocardio perioperatorio, esto aunado a 

los cambios electrocardiográficos y de las alteraciones en los estudios de imagen tal 

como se contemplan en la nueva definición de infarto del miocardio tipo 5, los cuales 

pueden ser de utilidad para el tratamiento temprano.  

 Se han relacionado diversos factores  para presentar un infarto 

periprocedimiento que van desde comorbilidades preexistentes en el paciente, infarto 

del miocardio previo y disfunción ventricular hasta la técnica utilizada durante la cirugía. 
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Se debe hacer diferencia con aquellos pacientes que presentan reinfarto el cual se 

emplea para el Infarto agudo del miocardio que se produce dentro de los 28 días de un 

IAM nuevo o recidivante lo es diferente en el pronóstico para los pacientes. 

Por último un reto clínico  importante es identificar precozmente el momento en 

que se presenta un infarto del miocardio tipo 5, dado que los pacientes en la mayoría 

de las veces son incapaces de expresar los síntomas clínicos clásicos de la isquemia 

miocárdica, el diagnóstico de esta complicación es un desafío clínico, basándose en 

pruebas de laboratorio, cambios electrocardiográficos y nuevas alteraciones de la eco 

cardiografía, ante esta situación cual es la mejor conducta, el manejo con tratamiento 

médico, intervencionismo o someterlos nuevamente a cirugía. 

La evolución de los pacientes a largo plazo parece buena, no así en los primeros 

30 días que presentan el infarto periprocedimiento. 
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III. MARCO TEORICO. 

El infarto al miocardio perioperatorio o tipo 5 se puede presentar en cirugía no 

cardiaca y cirugía cardiaca. De las cirugías cardiacas es más frecuente en la cirugía de 

revascularización coronaria. Desde 1960  se ha disminuido su incidencia con el 

desarrollo de las nuevas técnicas de anastomosis de los puentes, medidas de 

cardioprotección y tipos de puentes. Se recomienda una evaluación sistémica de los 

pacientes postoperados de cirugía cardiaca, en especial en pacientes con cirugía de 

revascularización coronaria 1.   

La incidencia depende del diagnóstico. Sin embargo, se reporta una incidencia del 2 

al 15%. 1,2. En un estudio realizado por Kenneth et al se encontró que los pacientes con 

infarto del miocardio recientes, antes de la cirugía de revascularización, tiene un 27% 

de riesgo de presentar infarto periprocedimiento. La mortalidad reportada en la cirugía 

de revascularización coronaria puede alcanzar hasta el 10%1,16. El infarto peri 

procedimiento es una causa importante de morbilidad y mortalidad en los primeros 30 

días del post quirúrgico de cirugía de revascularización coronaria.  Se ha reportado en 

las diferentes que el infarto perioperatorio aumenta la mortalidad hasta un 30 a 70% en 

los primeros 30 días3,26,27. 

Se han asociado diversos factores de riesgo, entre los que destacan la cirugía de 

revascularización con colocación de más de 3 puentes, principalmente venosos, 

mayores de 75 años,  más de 90 minutos de pinzamiento aórtico, más de 120 min de 

circulación extracorpórea y revascularización incompleta. Los principales factores de 

riesgo que se han visto involucrados en el desarrollo de infarto periprocedimiento son11: 
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1. Insuficiencia cardiaca (FEVI <30%) 

2. Enfermedad coronaria multivaso  

3. Choque cardiogénico 

4. Sangrado mayor al habitual  

5. Puentes venosos 

6. Más de 3 puentes 

7. > 120 min de CEC 

8. > 90 min pinzamiento aórtico 

9. Revascularización incompleta 

 

La cirugía de revascularización coronaria sin circulación extracorpórea no se 

considera por sí misma como un factor de riesgo de infarto perioperatorio, pero si se 

reporta que los pacientes requieren un nuevo procedimiento revascularización a los 30 

días de haberse realizado la cirugía7,10,12,13,14 En otro estudio realizado por Kappert U et 

al en pacientes mayores de 75 años no se mostro ninguna diferencia en los pacientes 

que se sometieron a Cirugía de Revascularización Coronaria con bomba comparados 

con los sin bomba, a los 30 días y 12 meses. No se reporto necesidad de nuevo 

procedimiento de revascularización9.     

La fisiopatología es multifactorial, se han planteado dos mecanismos: alta demanda 

del aporte de oxigeno en presencia de enfermedad coronaria estable y aumento del 

sistema simpático lo cual genera vasoconstricción coronaria que produce alteraciones 

en las placas de ateroma. El aumento de las catecolaminas y el cortisol después de la 

cirugía cardiaca, es exacerbado por el estrés, dolor, respuesta metabólica al trauma, 
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anemia e hipotermia. La taquicardia y la hipertensión también contribuyen a la ruptura 

de la placa, remodelado, y estrés endotelial. Otro mecanismo, que se ha estudiado con 

mayor énfasis en los últimos años, es el estado procoagulante posquirúrgico 

(fibrinógeno, factor VIII, factor de von Willebran, Alfa1 antitripsina) incremento en la 

actividad plaquetaria, disminución en los factores anticoagulantes (proteína C, 

antitrombina III, alfa2 macroglobulina) y disminución de la fibrinólisis3. 

 

Daños no relacionados al injerto.  

Las causas no relacionadas al injerto se deben a protección inapropiada del miocardio, 

manipulación quirúrgica excesiva, embolización de placa o de aire y excesiva demanda 

de oxigeno. Así mismo se menciona la inadecuada perfusión durante la cardioplejia que 

causa liberación de mediadores de inflamación y ruptura de una placa ateroesclerótica 

inestable15,16.  

 

Causas relacionadas al injerto. 

Las causas asociadas al injerto son: técnica, principalmente en el infarto temprano, 

estenosis de la anastomosis, sobre distención o tensión de la anastomosis, espasmo o 

revascularización incompleta, otra causa es la desproporción del tamaño y del flujo 

competitivo entre el injerto y el vaso nativo lo que favorece flujo turbulento y necrosis. 

La discriminación entre los infartos asociados al injerto y arterias nativas se vuelve 

difícil por lo que aumenta el grado de complejidad en el tratamiento.2 
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En el año 2007 se propuso una definición universal de infarto poscirugía de 

revascularización coronal (Tipo 5), 42-82% de los pacientes presentaban elevación de 

biomarcadores, cinco veces más de su basal, pero solo el 4 al 7% tenían alteración 

electrocardiográfica evidente. En el año 2012 se revisaron estos criterios por Moussa et 

al. proponiendo una nueva definición en la que se engloban los siguientes4: 

Criterios diagnósticos 

Electrocardiograma: 

- Ondas Q de nueva aparición  

- BCRIHH de nueva aparición  

- Elevación del ST más de 0.2 mV en más de de 2 derivaciones contiguas. 

 

Biomarcadores cardiacos: 

- Elevación de la CK MB más de 10 veces de la percentila 99 en las primeras 48 hrs 

del post quirúrgico 

- Troponina I, >10 x p 99 de la percentila 99 o de su valor basal en las primeras 48 

hrs del post quirúrgico. 

 

Imagen 

- Nueva oclusión de la coronaria nativa o injerto por angiografía 

- Nuevas alteraciones en la movilidad por ecocardiografía 

- Perdida de miocardio viable  
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En el infarto de miocardio se produce necrosis, lo cual conlleva a la liberación de 

biomarcadores cardiacos como lo son la CK, CK-MB, DHL, Troponina I, Troponina T. 

Sin embargo, estos también se elevan durante la manipulación quirúrgica, por lo que ha 

habido la necesidad de establecer una cohorte para distinguir entre una elevación 

esperada o una sugestiva de infarto perioperatorio. En la última revisión del 2012 se 

establece como criterio diagnóstico una elevación más de diez veces de la percentila 

99 de cualquiera de ellos. En el estudio realizado por P.H. Jorgensen se observó que la 

medición seriada a las 12 y 24 hrs mostraba una mayor sensibilidad, especificidad y 

valor predictivo negativo, 88, 86 y 99 % respectivamente. Los estudios realizados por 

Fellahi et al, Paparella et al y Tzimas observaron que los niveles mayores de 13 ng/ml 

en el postoperatorio tenían una mayor sensibilidad en el  diagnóstico de infarto 

perioperatorio y el riesgo de complicaciones19,20.  

 

Las alteraciones electrocardiográficas observadas en el postquirúrgico son 

inespecíficas, algunas debidas a alteración en la repolarización por el proceso de 

cicatrización por lo que para establecer el diagnostico de infarto perioperatorio se han 

establecido como datos sugestivos la aparición de nuevas Q, el bloqueo de rama 

izquierda de nueva aparición y en menor frecuencia alteraciones del ST en 

derivaciones continuas. Se ha observado mayor sensibilidad a la hora de establecer un 

diagnostico4,11. 

 

El ecocardiograma  actualmente se ha convertido en una herramienta de mayor 

utilidad en las terapias intensivas cardiovasculares, ya que es un método útil y 



 
 

[Escribir texto]  14 
 

accesible,  con una resolución espacial y temporal, para valorar el grosor miocárdico y 

la movilidad. El movimiento anormal circunscrito a uno o más segmentos parietales es 

el dato a considerar, en particular cuando es posible demostrar que se trata de una 

alteración nueva en comparación con un estudio ecocardiográfico preoperatorio. Sin 

embargo, las alteraciones de la movilidad no solo se deben a oclusión de algunos de 

los puentes realizados, ya que también se deben a aturdimiento miocárdico y 

manipulación durante la cirugía. Yang y colaboradores demostraron que la presencia 

de nuevas zonas acinéticas correspondientes a áreas irrigadas por arterias no 

revascularizadas, en un sujeto sometido a revascularización miocárdica sin bomba, 

sugeriría que la causa de esas alteraciones de la contractilidad podía deberse a la 

manipulación quirúrgica y no a una oclusión temprana de los puentes, hecho que se 

corroboró mediante tomografía helicoidal.  

El ecocardiograma transesofágico se considera de mayor utilidad para identificar 

de forma transoperatoria a pacientes de alto riesgo de infarto perioperatorio, en 

particular aquellos en los que se visualizan alteraciones de la movilidad de forma 

sostenida (3 h) luego del pinzamiento aórtico; sin embargo, no se sugiere la realización 

de este estudio de forma sistemática.  

Las nuevas técnicas de strain y  strain rate, podrían brindar mayor información en 

las alteraciones de la movilidad para una mejor valoración y distinguir si se deben a 

aturdimiento miocárdico o por oclusión de los puentes27. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El infarto del miocardio  tipo 5  ha aumentado su prevalencia en los últimos años y 

el diagnostico temprano, así como el tratamiento para evitar complicaciones es de vital 

importancia para reducir la mortalidad en estos pacientes. Existen estudios como los 

que describen Landesberg G, Beattie S, Mosseri M et al, en una revisión en el 

Circulation 2009 Perioperative Myocardial Infarction, hubo seis estudios retrospectivos 

multicentricos  que incluyen casi 10,000 pacientes y 2 prospectivos recientes como son 

Coronary Artery Revascularization Prophylaxis (CARP) y el  Dutch Echographic Cardiac 

Risk Evaluation Applying Stress Echo (DECREASE) en el que los pacientes con 

enfermedad arterial coronaria estable a quienes se realizaba  revascularización 

coronaria completa se asocia con una disminución en la aparición de infarto 

periprocedimiento y sus complicaciones6. 

Cuando se han revisados los posibles factores que pueden tener relación con 

complicaciones peroprocedimiento se han tratado de investigar los factores 

demográficos de los pacientes así como los antecedentes médicos y los relacionados 

con los hallazgos anatómicos como son enfermedad coronaria multivaso, puentes 

venosos, injerto de más de 3 puentes, circulación extracorpórea > 120 minutos, 

pinzamiento aórtico > 90 minutos, revascularización incompleta. 

Se ha tratado de dar seguimiento a estos pacientes y Jarvinen O et al (25) , en su 

estudio  The long-term effect of perioperative myocardial infarction on health-related 

quality of life after coronary artery bypass grafting concluye que aunque el infarto del 

miocardio tipo 5 tiene un impacto negativo en la calidad de vida relacionada con la 

salud 1 año después de la cirugía de revascularización, este efecto es de menor 
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importancia en el largo plazo. El infarto periprocedimiento aumenta la mortalidad a 30 

días, pero no muestra ningún efecto sobre la mortalidad posterior. 

En los estudios realizados por Thielmann M,  Massoudy  P,  Jaeger  BR,  et  al.(32)  

Emergency  re-revascularization  with percutaneous  coronary  intervention,  

reoperation,  or  conservative  treatment  in  patients  with  acute  perioperative  graft  

failure  following  coronary  artery  bypass  surgery publicados en el 2006, concluyeron 

que la revascularización con angioplastia coronaria percutánea  urgente puede limitar la 

extensión del daño celular miocárdica en comparación con la estrategia de tratamiento 

basada cirugía en pacientes con isquemia miocárdica perioperatoria aguda debido a un 

fallo precoz del injerto después de la cirugía de revascularización. 

A pesar de las referencias citadas no contamos nosotros con estudios que hablen al 

respecto de la evolución y pronóstico, no se ha establecido con certeza la implicación 

pronostica de esta complicación ni  los factores de riesgo. Debido a esto decidimos 

realizar un estudio que describa la prevalencia y características del infarto del 

miocardio periprocedimiento en el Instituto Nacional de Cardiología “Dr. Ignacio 

Chávez”.   
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V. JUSTIFICACION. 

A pesar de los avances en las técnicas de los procedimientos quirúrgicos cardiacos, 

la optimización en el tratamiento, la prevención de los infartos del miocardio tipo 5 y sus 

complicaciones continúa siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad en 

varios centros a nivel mundial de los países desarrollados. 

 

 Existen estudios sobre incidencia y prevalencia multicentricos sobre el infarto del 

miocardio periprocedimiento en diversos países de los cuales se ha logrado proponer 

criterios precisos para detectar tempranamente. En México no se cuenta con un estudio 

que describa la prevalencia del infarto tipo 5 ni las características clínicas, la estrategia 

del tratamiento así como su evolución durante el post quirúrgico, decidimos realizar un 

estudio retrospectivo a fin de describir la prevalencia y las características en el Instituto 

Nacional de Cardiología “Dr. Ignacio Chávez”, en el periodo comprendido de enero de 

2012 a mayo de 2014. 

 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Cuál es la prevalencia del infarto tipo 5 en la cirugía de revascularización 

coronaria? 

 

 

 

 



 
 

[Escribir texto]  18 
 

 

 

VI. OBJETIVOS DEL ESTUDIO. 

 

OBJETIVO PRIMARIO 

 Determinar la prevalencia del infarto del miocardio tipo 5 en pacientes con 

cirugía cardiaca y revascularización coronaria en la terapia posquirúrgica del 

Instituto Nacional de Cardiología “Dr. Ignacio Chávez”. 

 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 Describir el tratamiento apropiado para los pacientes con disfunción inicial del 

injerto después de la cirugía. 

 Describir las características, factores  que influyeron en los pacientes con infarto 

tipo 5 y su evolución en la terapia post quirúrgica.  
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VII. HIPOTESIS. 

 

Hipótesis de nulidad 

La prevalencia del infarto tipo 5 no tiene ninguna relación con el tipo de puente ni 

con el numero utilizado en la cirugía de revascularización coronaria. 

 

 

Hipótesis alternativa 

 La prevalencia del infarto del miocardio tipo 5  aumenta  cuando son más de 3 

injertos y/o cuando los puentes utilizados son venosos. 
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VIII. DISEÑO DEL ESTUDIO. 

 

Se realizo un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo de los pacientes a 

quienes se le realizo cirugía cardiaca y de revascularización coronaria y que 

presentaron infarto del miocardio tipo 5, de acuerdo a la definición descrita por Moussa 

et al. 

 

La finalidad es describir la prevalencia de infarto del miocardio tipo 5. La estrategia 

que se utilizo en el tratamiento de estos pacientes, así como los factores que se vieron 

involucrados para presentarlo, la evolución y duración en la terapia postquirúrgica en el 

periodo comprendido entre enero de 2012 a mayo de 2014. 
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IX. ANALISIS. 

 

Los registros de los pacientes fueron obtenidos de la base de datos electrónico 

del departamento de epidemiologia del Instituto Nacional de cardiología “Ignacio 

Chávez” y se ingresaron en una base electrónica en Excel 2007 para Windows, en 

donde incluimos a los pacientes  ingresados a la unidad de cuidados 

postquirúrgicos en el periodo comprendido de enero de 2012 a mayo de 2014. 

Posteriormente para un óptimo desempeño estadístico, la base de datos fue 

trasladada al sistema SPSS, donde se realizó de manera inicial la recolección y 

luego el análisis de datos. 
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X. UNIVERSO DE TRABAJO. 

 

 Población de estudio: 

 Pacientes mayores de 18 anos 

 Pacientes con cirugía de revascularización en la unidad de cuidados 

postquirúrgicos del Instituto Nacional de cardiología Dr. Ignacio Chávez durante el 

periodo comprendido del enero de 2012 a mayo de 2014. 

 Criterios de Inclusión: 

 Los pacientes que cumplieron para ser elegibles en el estudio fueron: 

• Pacientes entre 18 y 80 años. 

• Ambos sexos. 

• Pacientes post operados de cirugía cardiaca. 

 

 Criterios de no inclusión: 

 Expedientes incompletos, dato real de la elevación de enzimas, no tenían 

electrocardiograma. 

 Criterios de exclusión: 

 Pacientes con síndrome coronario agudo antes de la cirugía.  
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XI. PROGRAMA DE TRABAJO. 

Material y método. 

 Se realizo un estudio transversal. Se selecciono a los pacientes que ingresaron 

a la unidad de cuidados postquirúrgicos del Instituto Nacional de Cardiología  Ignacio 

Chávez. El universo lo constituyó los pacientes que ingresaron ya sea de manera 

electiva o por urgencias con indicación de cirugía de revascularización en el periodo 

comprendido de enero de 2012 a mayo de 2014. 

 Se estableció como infarto del miocardio tipo 5 a los pacientes que presentaron 

cambios electrocardiográficos con ondas Q de nueva aparición, BCRIHH de nueva 

aparición  y elevación del ST más de 0.2 mV en mas de de 2 derivaciones contiguas, 

elevación de la CK MB más de 35 UI y troponina I, >10 x p 99 con valores basales 

normales, por estudios de imagen nueva oclusión de la coronaria nativa o injerto por 

angiografía, nuevas alteraciones en la movilidad por ecocardiografía y perdida de 

miocardio viable. 

Se verifico la base de datos y se revisaron los expedientes de todos los pacientes 

con revascularización coronaria con un total 330, en el periodo mencionado y que 

cumplieran los criterios de inclusión, criterios de exclusión de acuerdo a las definiciones 

de infarto del miocardio tipo 5. 

Se determino el tratamiento que se administro a los pacientes con infarto del 

miocardio tipo 5 con las variables: tratamiento médico, intervencionismo mediante 

angioplastia, cirugía de revascularización coronaria de acuerdo a su gravedad y 

evolución.  
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Además se evaluaron  factores que pudieran influir en la aparición del infarto como 

los factores de riesgo cardiovasculares propios de los pacientes: diabetes mellitus, 

hipertensión arterial sistémica, dislipidemia, tabaquismo, infarto del miocardio antiguo, 

factores asociados al momento operatorio el tiempo de circulación extracorpórea, 

pinzamiento aórtico, sangrado, injertos únicamente venosos o malos lechos vasculares. 
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XII. RESULTADOS. 

Durante el periodo comprendido de enero de 2012 a mayo de 2014, incluimos a 330 

pacientes que se les realizo cirugía cardiaca y revascularización coronaria y que 

ingresaron a la unidad de cuidados postquirúrgicos del Instituto Nacional de Cardiología 

Ignacio Chávez de los cuales 35 pacientes cumplían al menos 2 de los tres criterios de 

infarto del miocardio tipo 5 como muestra de trabajo. 

Basados en los criterios por Moussa et al. Que definen al infarto tipo 5, se encontró 

en los expedientes que todos los pacientes cumplieran con la elevación de troponina > 

10, no así en 10 de ellos no se encontró evidencia de elevación del segmento ST en el 

electrocardiograma sino perdida del primer vector o la inversión de la onda T , en 1 se 

describía únicamente la aparición de bloqueo de rama izquierda del Haz de His, pero si 

hubo alteraciones en la movilidad segmentaria en el ecocardiograma transtorácico y 2 

pacientes que cursaron con Shock refractaria tratamiento médico sin cambios 

electrocardiográficos se evidencio la obstrucción de vasos por angiografía. 

Durante la búsqueda de datos de los pacientes se encontraron muchos que 

tuvieron elevación de biomarcadores de necrosis miocárdica pero que no alcanzaron el 

valor > 10 en una sola determinación, así como tampoco cambios en el 

electrocardiograma que fueran concluyentes o cumplieran con los criterios para 

catalogarse como infarto del miocardio tipo 5 y fueron excluidos del estudio. 

Se observó que de los pacientes que presentaron un infarto del miocardio tipo 5, los 

que se manejaron con tratamiento médico antiagregantes plaquetarios, heparina no 

fraccionada o heparina de bajo peso molecular, nitratos IV o vasopresores intravenosos 
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(en caso de pacientes con Shock cardiogénico) fueron 22, de estos 2 pacientes se 

sugirió llevar a angiografía coronaria de los cuales 1 por su condición inestable se paso 

a sala de cirugía donde falleció y el otro se decidió tratamiento médico con buena 

evolución. Del resto 10 pacientes fueron llevados a angiografía coronaria realizándose 

en 9 de ellos angioplastia de los vasos nativos con implante de stent y a 1 angioplastia 

únicamente con balón. Del total de pacientes sometidos a cateterismo cardiaco 4 

fallecieron: 2 de ellos tenían 3 puentes venosos, ningún puente arterial y al momento 

de la angioplastia los 3 puentes estaban ocluidos, 1 falleció debido a shock 

cardiogénico y el otro por shock séptico por infección de tejidos blandos; otro paciente  

fue revascularizado con 2 puentes venosos y un arterial evoluciono con shock 

cardiogénico hasta su muerte, el ultimo paciente fue al que se le realizo angioplastia 

con balón al tronco de la coronaria izquierda y arteria descendente anterior, habiéndose 

implantado en la cirugía 2 puentes venosos y 1 arterial. Solo hubo 3 pacientes que se 

fue llevado a cirugía nuevamente y falleció 1 en sala de operaciones, 1 en la terapia 

posquirúrgica y 1 sobrevivió. 

Del total de muertes 47 pacientes en pacientes con cirugía de revascularización 

coronaria, 7 fueron en pacientes que presentaron infarto del miocardio tipo 5, 6 se les 

dio como diagnostico de fallecimiento Shock cardiogénico y 1  Shock séptico. 

Con respecto a los puentes que les fueron implantados de los 35 pacientes con 

infarto tipo 5 hubo un total de 21 pacientes con 3 o más puentes, de estos 5 de ellos 

fueron llevados a intervencionismo falleciendo 3. Por otro lado se obtuvo 5 pacientes 

revascularizados con 1 solo puente venoso de los cuales 2 presentaron Shock 
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cardiogénico evolucionando hasta la muerte y 1 de ellos fue llevado a angioplastia 

coronaria con implante de 2 stent a los vasos nativos.  

Los factores que se encontraron descritos durante el momento operatorio que 

influyeron en el desarrollo de infarto del miocardio fueron el sangrado transoperatorio y 

postquirúrgico en su mayoría 9 pacientes, malos lechos vasculares con múltiples 

placas ateromatosas, de bajo calibre o arosariados 8 pacientes, hemoductos de mala 

calidad con diámetros irregulares 5 pacientes, se clasifico como mixtos o combinados 

aquellos en que se describieron con sangrado transoperatorio con necesidad de 

transfundir 4 paquetes globulares o mas y  que tenían lechos vasculares de mala 

calidad 7 pacientes; no se encontraron en 3 pacientes factores que influyeran en el 

desarrollo de infarto del miocardio, otros 2 presentaron oclusión de ostium durante la 

cirugía y 1 dehiscencia de puente de la arteria mamaria interna. 

En relación al uso de circulación extracorpórea durante la cirugía encontramos que 

del total de pacientes con infarto del miocardio tipo 5, se utilizo en 31 pacientes y que 

de estos un total de 23 pacientes tuvieron un tiempo mayor de 120 minutos, 8 tuvieron 

un tiempo menor de 120 minutos y 4 pacientes no se utilizo circulación extracorpórea 

aunque si es de hacer notar que 3 pacientes que no se utilizo CEC pasaron a 

angioplastia coronaria con intervencionismo. De los 7 pacientes que fallecieron en el 

hospital 6 de ellos tuvieron un tiempo de circulación extracorpórea mayor de 120 

minutos y el único paciente que tuvo un tiempo menor de 120 minutos fue el que 

falleció por Shock séptico. Como dato adicional aquellos pacientes que presentaron 

sangrado transoperatorio y fueron reexplorados incluso tuvieron un tiempo mayor de 

200 minutos de circulación extracorpórea, 4 de ellos fallecieron. En cuanto al 
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pinzamiento aórtico y los pacientes que presentaron infarto del miocardio tipo 5, 17 

pacientes tuvieron un tiempo mayor a los 90 minutos de los cuales 5 se relacionaron  a 

las muertes y 14 pacientes tuvieron un tiempo menor  a 90 minutos. 

En la evolución de los pacientes con cirugía cardiaca y revascularización coronaria 

el promedio estancia en la unidad de cuidados postquirúrgicos intensiva y cuidados 

intermedios es de 5.6 días, aunque la mayoría por frecuencia es de 3 días, siendo 

egresados luego a hospitalización donde se mantuvieron hasta su alta definitiva a su 

domicilio, encontrándose que los que egresaron vivos fueron 28 pacientes de los 

cuales 24 se encuentran en control en la consulta externa, 4  continuaron el 

seguimiento en Hospitales de su localidad y 7 fallecieron durante su estancia en el 

Instituto. 
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XIII. DISCUSION. 

En concordancia con estudios de otros países, el estudio actual muestra una 

prevalencia similar a la descrita por los autores de pacientes que son sometidos a 

cirugía cardiaca y revascularización cardiaca que presentaron infarto del miocardio 

periprocedimiento. Los factores de riesgo que más prevalecen son en primer lugar la 

hipertensión arterial sistémica, seguido de diabetes mellitus, la dislipidemia y el 

tabaquismo. 

En cuanto a los criterios descritos por Moussa et al., que presentaron los pacientes 

se tomaron en cuenta únicamente los que tenían  una elevación de troponinas mayor 

de 10, aunque no todos cumplieron con los cambios electrocardiográficos descritos, si 

presentaban anormalidad en el movimiento de alguna de las paredes del 

ecocardiograma previo a la cirugía y cabe mencionar que unos no presentaron cambios 

ni en el electrocardiograma ni en el ecocardiograma y persistían con shock 

cardiogénico a pesar de tratamiento médico y que se demostró la obstrucción coronaria 

a través de angiografía coronaria. 

En comparación con lo descrito en la literatura los pacientes que se sometieron a 

circulación extracorpórea con pinzamiento aórtico si hubo un grupo de pacientes que 

presentaron un mal desenlace y fueron los que tuvieron tiempos prolongados >120 

minutos y > de 90 minutos respectivamente; sin embargo cabe mencionar que aquellos 

en los que no se utilizo CEC a pesar de que sobrevivieron se sometieron a 

procedimiento de intervencionismo percutáneo. 
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En la publicación de Laflamme M, DeMey N, Bouchard D et al., entre el 2003 y 

2009, 39 de los 5.598 pacientes que se sometieron a cirugía de revascularización 

coronaria  fueron posteriormente a angiografía coronaria postoperatorio temprano por 

sospecha de isquemia miocárdica revelando que 32 de los 39 pacientes tenían fracaso 

en el injerto de bypass. En nuestro estudio de 2012 a mayo de 2014 de los 330 

pacientes 10 fueron llevados a angiografía coronaria por la sospecha de infarto del 

miocardio tipo 5.  

La mortalidad reportada en la cirugía de revascularización coronaria puede alcanzar 

hasta el 10%1. El infarto peri procedimiento es una causa importante de morbilidad y 

mortalidad en los primeros 30 días del post quirúrgico de cirugía de revascularización 

coronaria.  Se ha reportado en las diferentes que el infarto perioperatorio aumenta la 

mortalidad hasta un 30 a 70% en los primeros 30 días3.  

 

La mortalidad en los pacientes masculinos mayores de 70 años se reporta del 7.3% 

y en menores de 70 de 3.3% en un estudio realizado por Javierre et al 43. Sin embargo, 

Fellahi et al  menciona que la mortalidad puede ser hasta de un 20% en el primer mes 

del postoperatorio 46.  

 

 

La elevación de la Troponina I más de 5.5 ng/ml aumenta la mortalidad a 1 año 

(sensibilidad 0.45 y especificidad 0.87) y de 6.6 la incrementa a 30 días44. En el estudio 

realizado por Jarvinen O et al se concluyo que el infarto del miocardio perioperatorio 

aumenta la mortalidad a 30 días45. La elevación de troponina I mayor de 13 ng/ml, se 

considera como factor de mal pronóstico a un mes y a un año del postquirúrgico de 

cirugía cardiaca 42. 
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XIV. CONCLUSIONES. 

 

La prevalencia de infarto del miocardio tipo 5 en nuestro Instituto es similar al 

observado en estudios realizados en otros países aunque la mortalidad si es mayor, en 

los que influyen diversos factores tanto del pacientes como en el momento operatorio, 

postquirúrgico y que muchos de ellos en un numero nada despreciables son llevados a 

cateterismo cardiaco realizando angioplastia de los vasos nativos con buena evolución, 

lo que no lleva a pensar si estos pacientes pudieron haberse tratado por 

intervencionismo desde un principio reduciendo así el número de días de estancia 

hospitalaria, recursos y complicaciones en los pacientes. 

En relación a la cirugía de revascularización coronaria el número de puentes 

utilizados más de 3 o en el que solo se utilizo 1 puente y este era venoso si tiene una 

alta relación con la presencia  de infarto del miocardio tipo 5. 

Se consideran otras situaciones que pudieran influir  además de los ya descritos, en 

el momento de la cirugía que no produzca cambios en el electrocardiograma, ni 

alteraciones en la movilidad en el ecocardiograma transtorácico pero que si tiene 

elevación de biomarcadores cardiacos que no alcanzan el nivel por arriba de 10 como 

son la manipulación del corazón durante la cirugía, la colocación de un electrodo 

epicardico para marcapasos, la presencia de taquicardia y fibrilación ventricular y el 

numero de descargas que se administran y no representar realmente un infarto 

periprocedimiento. 
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Está claro que el uso de circulación extracorpórea y el tiempo > de 120 minutos si 

está relacionado con la presencia de infarto del miocardio tipo 5, así como el tiempo de 

pinzamiento aórtico > de 90 minutos. No obstante de los 4 pacientes en que no se 

utilizo CEC, 3 de ellos pasaron a angioplastia coronaria con implante de stent, lo que es 

una variable que tendría que analizarse si existe algún factor que predisponga a infarto 

del miocardio tipo 5. 

Queda la incógnita de aquellos pacientes que  presentaron elevación de troponinas 

pero que no lo hicieron por arriba de 10, podrían ser catalogados como infarto agudo 

del miocardio sin elevación del segmento ST, pues no se describe en algunos otra 

determinación de enzimas o si se les administro tratamiento médico como tal y para un 

futuro conocer el pronóstico de estos pacientes a 30 días o 1 año después del evento y 

darles seguimiento con estudios de imagen, por lo que pudiera realizarse un estudio 

prospectivo, longitudinal de estos pacientes. 
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XVI. TABLAS Y GRAFICOS. 

 

Tabla 1. Factores de Riesgo Cardiovascular en los pacientes 

Factores de Riesgo No de pacientes 

Diabetes mellitus 13 

Hipertensión arterial sistémica 15 

Dislipidemia 15 

Tabaquismo 10 

Insuficiencia renal crónica 2 

Obesidad 2 

Infarto del miocardio antiguo 6 

Sin antecedentes médicos 2 

Otros* 5 

*neumopatias, aneurisma de aorta, insuficiencia vascular de miembros, Bocio multinodular, 

antecedente de Sindrome de Steven jonhson, hiperuricemia 

 

 

 

Tabla 2. Prevalencia de pacientes con infarto del miocardio en pacientes con cirugía 

cardiaca y de revascularización coronaria 

No de 
pacientes con 
CRVC 

No de IAM 
tipo 5 

No muertes 
por IAM tipo 
5 en el 
Hospital 

No pacientes con 
seguimiento en 
otro Hospital 

No muertes por IAM 
tipo 5 fuera de 
Hospital 

330 35 (10.6%) 7 4 0 
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Tabla 3. Estrategia de tratamiento elegida posterior a considerarse infarto del miocardio 

periprocedimiento. 

IAM tipo 5 Tratamiento 
medico 

Tratamiento 
intervencionista 
con angioplastia 

coronaria 

Cirugía Total 

Vivos 21 (95.3%) 6 (60%) 1 (33.3%) 28 (80%) 

muertos 1 (4.7%) 4 (40%) 2 (66.7%) 7 (20%) 

Total 22 10 3 35 

 

 

Tabla 4. Número total de puentes  por paciente y su relación con los fallecidos 

No de puentes Total Muertes No de muertos con 
solo puentes 

venosos  

No de muertos con 
puentes venosos y 

arteriales 

1 7 2 2 0 

2 7 0 0 0 

3 16 5 2 3 

4 5 0 0 0 
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Tabla 5. Pacientes que se utilizo Circulación extracorpórea, pinzamiento aórtico y la 

relación de tiempo con la mortalidad y en los que no se utilizo Circulación 

extracorpórea. 

 CEC 
<120 min 

CEC 
>120min 

Pinzamiento 
aórtico <90 
min 

Pinzamiento 
aórtico 
>90min                            

No CEC ni 
pinzamiento 
Ao 

No 
pacientes 

8 23 14 17 4 

Muertes 1 6 2 5 0 

 

 

Tabla 6. Factores que se relacionaron con el infarto de miocardio periprocedimiento 

y  con la mortalidad. 

Factores  No de 
pacientes 

Relacionados 
con la muerte 

Sangrado mayor de lo 
habitual 

9 1 

Malos lechos vasculares 8 2 

Hemoductos de mala 
calidad 

5 1 

Combinados* 7 1 

Otros** 3 1 

Sin factores relacionados 3 1 

*Malos lechos vasculares con placas ateromatosas, hemoductos de mala calidad o sangrado 

transoperatorio. 

** oclusión de vaso durante la cirugía y dehiscencia de puente. 

 



 
 

[Escribir texto]  42 
 

 

 

Tabla 7. Días de estancia en la terapia postquirúrgica según la estrategia de 

tratamiento escogida 

No de días Tratamiento 
medico 

Intervencionismo Cirugía total 

0 días 0 1 1 2 

3 días 9 4 1 14 

4 días 6 0 0 6 

5-6 días 3 1 1 5 

>1Semana <10 días 2 2 0 4 

         >10 días 2 2 0 4 
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