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Utility of the intracoronary angiography with 
microcatheter to avoid no refl ow phenomenon in 
primary angioplasty

ABSTRACT

Introduction: The acute coronary occlusion associated with a 
high valuation of morbimortalidad in the acute infarction of the 
myocardium with elevation of the ST segment (STEMI), represents 
a challenge for the interventionist, due the unknown amount 
of thrombus load and its characteristics beyond the occlusion 
(microvascular obstruction (MVO), distal stenosis), which leads to 
complicate the primary angioplasty (PTCA) and to the no refl ow 
phenomenon (NFP), which has an overall incidence reported 
from 20 to 40%. Objectives: To evaluate the effi cacy of the 
distal coronary angiography with microcatheter, that leads to an 
individualized therapeutic strategy, with the purpose of prevent 
the NFP in the accute coronary occlusion in STEMI treated with 
PTCA. Material and methods: 70 patients were included with 
STEMI. We performed coronary angiography with microcatheter 
distal to the obstruction, and the therapeutic strategy was chosen 
in accordance with fi ndings: stenosis, thrombus amount or MVO. 
After the PTCA were performed, we evaluated the NFP incidence. 
Results: Report of 70 patients, the majority men (80%), class Killip 
Kimbal I (95 %), with disease of the right coronary artery in 57%, 
and anterior descending coronary artery in 37%. Distal thrombus 
was present in 47% of the studied patients. An obstruction length 
of more than 30 mm was observed in 21% of the cases, also we 
observed dissection of the arteries in a 21%, MVO was presented 
in 41%, and distal stenosis in 25%. Used therapeutic strategies: It 
was applied medicated stent in 81% of the patients, long balloon 
in 93%, and thrombolytic therapy in 30%. We observed a NFP 

RESUMEN

Introducción: La oclusión coronaria aguda, asociada a alta 
tasa de morbimortalidad en el infarto agudo del miocardio con 
elevación del segmento ST (IAMCEST), representa un desafío 
para el intervencionista cuando desconoce el importe de carga 
de trombo y las características distales a la oclusión (obstruc-
ción microvascular (OMV), estenosis distal) que complican la 
angioplastia primaria (ACTP) y el fenómeno de no reflujo (FNR), 
el cual tiene una incidencia reportada de 20 a 40%. Objetivos: 
Evaluar la eficacia de la angiografía distal con microcatéter al 
orientar una estrategia terapéutica individualizada con la finalidad 
de prevenir el FNR en oclusión coronaria aguda por IAMCEST 
en ACTP. Material y métodos: Se incluyeron 70 pacientes con 
IAMCEST. Se realizó angiografía con microcatéter distal a la 
obstrucción y se eligió la estrategia terapéutica en la angioplastia 
de conformidad con hallazgos: estenosis, carga de trombo y OMV. 
Posteriormente se evaluó la incidencia de FNR al finalizar la 
ACTP. Resultados: Reporte de 70 pacientes, la mayoría hombres 
(80%), clase Killip-Kimball I (95%), con afección de la arteria co-
ronaria derecha en 57% de ellos y de la descendente anterior en 
37%. Trombo distal presente en 47% de los pacientes estudiados, 
se observó en 21% de los casos que la longitud de obstrucción 
fue mayor de 30 mm, disección de las arterias también en 21%, 
OMV presente en 41% y 25% con estenosis distal. Estrategias 
terapéuticas utilizadas: se aplicó stent con fármaco en 81% de los 
pacientes, balón largo en 93% y trombolítico en 30%. Se observó 
una incidencia del FNR de 18.6%. Conclusiones: En IAMCEST 
la técnica propuesta disminuye el FNR en comparación con lo 
reportado. La obstrucción > 30 mm es factor independiente de 
FNR, por lo que en estos casos recomendamos el uso de esta 
técnica y balón largo.
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incidence of 18.6 %. Conclusions: The diagnostic and therapeutic 
approach for STEMI that this study recommends, diminishes the 
NFP in comparison with reported. An obstruction > 30 mm is an 
independent factor for NFP, therefore in these cases we recommend 
use the described diagnostic approach and long balloon.

Key words: Acute myocardial infarction with ST segment elevation, 
distal coronary angiography, percutaneous transluminal coronary 
angioplasty, microcatheter, no refl ow phenomenon.

Palabras clave: Infarto agudo al miocardio con elevación del 
segmento ST, angiografía distal coronaria, angioplastia primaria, 
microcatéter, fenómeno de no refl ujo.

Introducción

La oclusión coronaria aguda representa un desafío 
para el intervencionista, ya que en estas circuns-
tancias surge la tasa de complicaciones más alta. 
La enfermedad coronaria es la causa más frecuente 
de morbimortalidad a nivel mundial, llegando a 12% 
del total de las muertes. En México, 52.9% corres-
ponden a síndrome coronario agudo con elevación 
del segmento ST (IAMCEST), sólo 15% es llevado 
a angioplastia primaria con una mortalidad de 10%.1

Estos pacientes muestran mayor incidencia de dis-
función ventricular izquierda, arritmias ventriculares, 
complicaciones mecánicas y paro cardiaco. Infl uyen 
múltiples factores incluyendo: fracaso de la ACTP y 
presencia de fenómeno de no-refl ujo (FNR).2-8

La terapia de elección es la angioplastia primaria 
percutánea, gracias a la cual ha disminuido la morta-
lidad.9-13 No obstante, en esta disminución persisten 
complicaciones tales como disección de la pared co-
ronaria, fragmentación del trombo y su embolización 
distal, fenómeno de no-refl ujo (FNR), obstrucción 
microvascular (OMV) y perforación coronaria;14 cul-
minando en muchas ocasiones con la muerte.15,16 La 
técnica habitual reporta entre 20 y 40%, la presencia 
de fl ujo lento coronario o FNR, que es impredecible, 
incrementa la aparición de insufi ciencia cardiaca y 
muerte hasta en 17.4%.17-19 Se difi culta la prevención 
de este fenómeno debido a la complejidad del evento 
agudo, presencia de trombo, tamaño de la placa ate-
rotrombótica y vasoespasmo asociado.20 El FNR que 
se defi ne por hipoperfusión del tejido miocárdico en 
presencia de una arteria epicárdica permeable, apare-
ce entre 20 y 40% de los casos de IAMCEST21,22 con 
componente multifactorial, por ejemplo: taponamiento 
mecánico secundario a embolización distal desde la 
arteria epicárdica, compresión externa por tejido ede-
matoso, trombosis in situ, vasoespasmo, activación de 
la cascada infl amatoria con estasis leucocitaria y daño 
por reperfusión con bloqueo del poro de transición de 

permeabilidad mitocondrial (MPTP) y muerte celular 
(Figura 1).23-25

Los intentos para abordar y disminuir la ocurren-
cia de estas complicaciones incluyen la utilización 
de fármacos (vasodilatadores, calcio-antagonistas, 
donadores de óxido nítrico)26,27 y técnicas con uso de 
dispositivos, los cuales no han logrado evitar ni revertir 
por completo este fenómeno, lo que se atribuye en 
parte a no considerar la individualización de cada caso 
(Figura 2).28 Por tal motivo, se propone esta técnica 
novedosa para que con base en los hallazgos angio-
gráfi cos de cada caso en particular (individualización) 
se oriente la estrategia terapéutica adecuada.

Jaffe R, Dick A, Strauss BH. Prevention and treatment of microvascular obstruction-
related myocardial injury and coronary no-reflow following percutaneous coronary 
intervention. JACC Cardiovasc Interv. 2010; 3 (7): 695-704.

Figura 1. Mecanismos de fenómeno de reflujo. Esquema de los compo-
nentes que pueden presentarse en su etiopatogenia como taponamiento 
mecánico secundario a embolización distal desde la arteria epicárdica, 
compresión externa por tejido edematoso, trombosis in situ, vasoespasmo, 
activación de la cascada inflamatoria con estasis leucocitaria y daño por 
reperfusión con la consecuente muerte celular.
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Objetivo general

Evaluar la efi cacia de individualizar la estrategia tera-
péutica durante la angioplastia primaria en pacientes 
con oclusión total aterotrombótica orientada mediante 
angiografía distal con microcatéter para prevenir el 
fenómeno de no refl ujo (FNR).

Objetivos específicos

• Determinar los factores asociados al fenómeno de 
no refl ujo hallados en los pacientes estudiados.

• Identifi car las características angiográfi cas distales 
a la oclusión aterotrombótica total.

• Identifi car la estrategia terapéutica utilizada con 
base en los hallazgos encontrados en la angio-
grafía distal con microcatéter.

Material y métodos

El presente estudio es cuasi-experimental en el 
sentido de que se aplicará una variación en el abor-
daje diagnóstico del procedimiento sin asignación 
aleatoria. Con riesgo igual al mínimo al no realizar 
ninguna intervención o procedimiento adicional al 
que el médico tratante utilice como terapéutico o 
diagnóstico.

Población: pacientes del Hospital Central Militar 
con el diagnóstico clínico de SICACEST con 12 horas 
de evolución en el periodo de enero de 2015 a agosto 
de 2016. Criterios de inclusión: coronariografía con 
oclusión aterotrombótica aguda total. Criterios de 
exclusión: no lograr cruzar la oclusión con guía coro-
naria o con microcatéter, alteración metabólica grave, 
presencia de choque. Criterios de eliminación: que 
sobrevenga la muerte por causa diferente.

A los pacientes que cumplieron los criterios de inclu-
sión se les realizó angiografía distal con microcatéter 
y se aplicó una estrategia individualizada para cada 
caso, determinando las complicaciones asociadas al 
procedimiento y la presencia o no de FNR mediante la 
angiografía fi nal y el fl ujo TIMI y TMP. Previo a la inter-
vención, los pacientes recibieron tratamiento de acuer-
do con las guías AHA/ACC/ESC para el IAMCEST.

Se avanza por la arteria afectada a través de la 
oclusión y se llega al segmento distal a ésta, utilizando 
una guía coronaria «Floppy» 300 cm. Mediante ésta, 
se avanza un microcatéter (de 1.6 a 2.6 Fr y una luz 
interna de 0.016 a 0.024 pulgadas) hasta la porción 
distal del vaso; mediante angiografía se determina: 
diámetro distal real, permeabilidad de la circulación 
distal, longitud de la oclusión trombótica (mediante an-
giografía proximal y distal simultáneamente), magnitud 
de la carga de trombo, presencia de otras estenosis 
signifi cativas, disección y OMV (Figura 3). Con base en 
estos hallazgos se orienta la estrategia inicial: trombó-
lisis in situ a través de microcatéter en caso de trombo 
distal, dilatación con balón en caso de estenosis distal, 
trombólisis in situ más adenosina en caso de OMV y 
uso de balón de angioplastia con base en la longitud 
de la oclusión (> 10 mm) y diámetro distal del vaso.

Análisis estadístico

Se determinó normalidad de las variables numéricas 
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables 
numéricas se resumen en media y desviación están-
dar. Las variables categóricas se resumen en frecuen-
cias y porcentajes. Se realizó análisis bivariado entre 
los sujetos que presentaron fenómeno de no refl ujo 
y los que no. Se efectuó diferencia de proporciones 
mediante la prueba de chi cuadrado, test exacto de 
Fisher o chi cuadrado de tendencia lineal, según el 
caso. Se realizó análisis multivariado por regresión 
logística para predecir el fenómeno de no refl ujo. 
Se consideró un valor de p < 0.05 a dos colas como 
signifi cativo. Todos los cálculos se obtuvieron con el 
programa estadístico STATA versión 14.

Jaffe R, Dick A, Strauss BH. Prevention and treatment of microvascular obstruction-
related myocardial injury and coronary no-reflow following percutaneous coronary 
intervention. JACC Cardiovasc Interv. 2010; 3 (7): 695-704.

Figura 2. Estrategias para prevenir y revertir el fenómeno de no reflujo. Es-
quema que muestra las principales técnicas con uso de dispositivos: como 
stent, balones y filtros.
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Resultados

Se incluyó un total de 70 sujetos. Las características 
generales de la población se muestran en el cuadro 1.

Género masculino (80%) con edad promedio de 
57 ± 3 años. Los factores de riesgo cardiovascular 
en orden de prevalencia son: diabetes en 55%, taba-
quismo activo en 44%, hipertensión arterial en 42% 

y dislipidemia en 35%. Sólo 15% tenía uso previo 
de estatinas.

En el cuadro 2 se describen las características 
del infarto. La mayoría mostraron clase Killip I (95%). 
La arteria coronaria culpable más frecuente fue la 
coronaria derecha (57%) seguida de la descendente 
anterior (37%). Cerca de la mitad (47%) presentaban 
trombo intracoronario distal a la oclusión, longitud de 
la oclusión de 10 a 20 mm en 42%, pero 21% con 
longitud mayor de 30 mm. En 15% se observó disec-
ción coronaria; 41% mostraron datos de obstrucción 
microvascular y 25% con estenosis distal.

En el cuadro 3 se detallan las características del 
tratamiento individualizado. De todos los pacientes, 
sólo a uno no se le realizó la técnica de microcatéter. 
A nueve de cada 10 se les practicó angioplastia prima-
ria con implante de stent, a la mayoría se les colocó 
liberador de fármaco (81%). En 30% de los casos se 
utilizó trombolítico adyuvante. Ochenta por ciento de 
los pacientes lograron un fl ujo TIMI fi nal de 3 y TMP 
3. El FNR se observó en 18.6% de los casos.

En las variables generales, la diabetes se rela-
cionó con mayor proporción del FNR. Al analizar las 
variables correspondientes al tratamiento el uso de 

Tamaño de la placa 
aterotrombótica

Estenosis distal

Trombo en la Trombo en la 
circulación distalcirculación distal

Obstrucción 
microvascular

A B

C D

Hospital Central Militar, Ciudad de México, 
Año 2017.

Figura 3. Hallazgos en la angiografía 
con microcateter. A. Tamaño de la placa 
aterotrombótica. B. Estenosis distal. C. 
Trombo en la circulación distal. D. Obs-
trucción microvascular.

Cuadro 1. Características generales.

Variable Valor n = 70 (%)

Género masculino 56 (80)
Edad 57 ± 3
Diabetes   39 (55.7)
Hipertensión arterial   30 (42.9)
Dislipidemia   25 (35.7)
Tabaquismo   31 (44.3)
Infarto previo    8 (11.4)
Stent previo   10 (14.3)
Uso previo de estatina   11 (15.7)
Uso previo de aspirina 35 (50)
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balón largo e implante primario de stent liberador de 
fármacos (SLF) se asocian a menor proporción del 
fenómeno de no refl ujo (Cuadro 4).

El análisis multivariado (Cuadro 5) para determinar 
los predictores independientes de fenómeno de no 

Cuadro 3. Tratamiento.

Variable Valor n = 70 (%)

Tratamiento fi nal:
Stent inmediato
Stent diferido
No stent

63 (90)
  2 (2.9)
  5 (7.1)

Tipo de stent:
Desnudo
Medicado
No stent

   8 (11.4)
  57 (81.4)

  5 (7.1)
Uso de trombolítico adyuvante 21 (30)
Flujo TIMI fi nal:

0
1
2
3

  3 (4.3)
   9 (12.9)

  2 (2.9)
56 (80)

Fenómeno de no refl ujo   13 (18.6)
Uso de aminas   6 (8.6)
Intubación orotraqueal  0

Cuadro 2. Características del infarto.

Variable Valor n = 70 (%)

Killip Kimball 2-4   3 (4.3)
Arteria culpable:

Descendente anterior
Coronaria derecha
Circunfl eja

  26 (37.1)
  40 (57.1)

  4 (5.7)
Trombo   33 (47.1)
Longitud del trombo:

< 10 mm
10-20 mm
20-30 mm
> 30 mm

  6 (8.6)
  30 (42.9)
  19 (27.1)
  15 (21.4)

Estenosis   18 (25.7)
Obstrucción microvascular   29 (41.4)
Disección   11 (15.7)
Diámetro del vaso:

< 2.5 mm
3 mm
3.5 mm
> 4 mm

   9 (12.9)
42 (60)

  12 (17.1)
 7 (10)

Cuadro 4. Análisis bivariado para predecir no refl ujo.

Variable

Sin 
fenómeno 

de no refl ujo 
n = 57 (%)

Con 
fenómeno 

de no refl ujo 
n = 13 (%) Valor p

Género masculino 44 (77) 12 (92) 0.44
Diabetes 27 (47) 12 (92) 0.003
Hipertensión arterial 22 (38)   8 (61) 0.13
Dislipidemia 21 (36)   4 (31) 0.75
Tabaquismo 26 (45)   5 (38) 0.63
Infarto previo   6 (10)   2 (15) 0.63
Stent previo   7 (12)   3 (23) 0.38
Uso previo de estatina   9 (15)   2 (15) 0.66
Uso previo de aspirina 28 (49)   7 (53) 0.75
Tipo de infarto: 0.24

Anterior 23 (40)   3 (23)
Inferior 34 (60) 10 (77)

Killip Kimball 2-4 1 (2)   2 (15) 0.08
Arteria culpable: 0.56

Descendente anterior 23 (40)   3 (23)
Coronaria derecha 30 (52) 10 (77)
Circunfl eja 4 (7) 0

Trombo 26 (45)   7 (53) 0.59
Longitud del trombo: < 0.001

< 10 mm   6 (10) 0
10-20 mm 30 (53) 0
20-30 mm 15 (26)   4 (31)
> 30 mm   6 (10)   9 (69)

Longitud del trombo 
> 30 mm

  6 (10)   9 (69) < 0.001

Estenosis 14 (24)   4 (30) 0.72
Microvascular 23 (40)   6 (46) 0.70
Disección 11 (19) 0 0.11
Diámetro del vaso: 0.06

< 2.5 mm   8 (14) 1 (8)
3 mm 37 (65)   5 (38)
3.5 mm   7 (12)   5 (38)
> 4 mm 5 (9)   2 (15)

Estrategia: 0.007
Balón largo 53 (93)   9 (69)
Balón normal 4 (7)   3 (23)
Tromboaspiración 0 1 (8)

Balón largo 53 (93)   9 (69) 0.03
Tratamiento fi nal: < 0.001

Stent inmediato 55 (96)   8 (61)
Stent diferido 1 (2) 1 (8)
No stent 1 (2)      4 (31%)

Stent inmediato 55 (96)   8 (61) 0.002
Tipo de stent: 0.007

Desnudo   6 (10)   2 (15)
Medicado 50 (88)   7 (54)
No stent 1 (2)   4 (31)



Rev Sanid Milit Mex • Vol. 72, Núm. 1 • Enero-Febrero 2018
37

www.medigraphic.org.mx

refl ujo reveló que únicamente la presencia de trombo 
de más de 30 mm de longitud se relaciona con riesgo 
del desenlace (OR: 17.2, p = 0.003) y el implante de 
stent inmediato y de tipo medicado es un factor pro-
tector (OR: 0.13, p = 0.04).

Discusión

La oclusión coronaria aguda representa un desafío para 
el intervencionista, debido a que sus complicaciones 
pueden incrementar la mortalidad del paciente, desta-
cando el FNR que según la literatura puede presentarse 
hasta en 40% de las angioplastias primarias, siendo en 
nuestro estudio de 18.6%, la más baja descrita, conside-
rándose que esta incidencia podría disminuir al perfec-

cionar la técnica y aplicarla en una población mayor. En 
este estudio se describen características angiográfi cas 
nunca antes mencionadas en la literatura, tales como:

• Presencia de trombo distal, que consideramos 
que puede embolizar a la microcirculación de no 
ser lisado previo a la plastia con balón y ser arras-
trado por el restablecimiento del fl ujo coronario;

• Estenosis distales que pueden ocluir la circula-
ción distal o ser placas inestables responsables 
del cierre abrupto del vaso y desencadenar el 
evento agudo, ya que en el sitio de obstrucción 
es posible no detectar una lesión signifi cativa ni 
ulcerada mediante métodos de imagen como la 
tomografía de coherencia óptica;

• Obstrucción microvascular presente en un 
alto porcentaje (41%) que puede explicarse por 
el microembolismo constante desde el inicio de 
la cascada de trombosis intracoronaria, disminu-
yendo el drenaje coronario por incremento en la 
resistencia y aumentando la carga de trombo.

• Aportó un parámetro de gran importancia: la me-
dición de la longitud de la oclusión (mediante 
la angiografía simultánea a través del microca-
téter y catéter guía). Se demostró que aquellos 
pacientes con obstrucciones mayores de 30 mm 
tienen mayor riesgo de presentar FNR secundaria 
a una alta carga de trombo y muy probablemente 
a un mayor diámetro del vaso (> 3.5 mm) y mayor 
estasis sanguínea, siendo estos pacientes un reto 
en el manejo con mayor tasa de fracaso en la 
angioplastia primaria y que pudieran benefi ciarse 
de la aplicación de esta técnica, así como la estra-
tegia dirigida como: tromboaspiración, trombolítico 
intracoronario y balón largo con la fi nalidad de dis-
minuir y comprimir la carga de trombo con menor 
embolismo distal, considerando a este último como 
principal causa de fallo en la angioplastia primaria.

 En nuestra revisión de la literatura no se encontra-
ron datos de este manejo ni de las características 
angiográfi cas discutidas y que en nuestro hospital 
ha brindado excelentes resultados. Agregamos 
el uso de stent inmediato que resultó ser un fac-
tor protector durante la angioplastia primaria y 
sugerimos que puede utilizarse como estrategia 
inicial, dejando, sin embargo, a consideración del 
intervencionista la opción de usar esta estrategia 
cuando se halle en presencia de casos con impor-
tante carga de trombo, ya que en otros estudios 
como el DEFER-STEMI se han obtenido buenos 
resultados cuando se difi ere el implante de stent 

Cuadro 5. Análisis multivariado para predecir 
fenómeno de no refl ujo.

Factor de riesgo
Razón de momios 

(IC 95%) Valor p

Trombo > 30 mm  17.2  (2.6-110) 0.003
Stents liberadores 
de fármacos

 0.13  (0.01-0.96) 0.04

Diabetes  5.4  (0.5-53) 0.14
Uso de balón largo  0.23  (0.01-3.2) 0.28
Uso de trombolítico 
adyuvante

 1.56  (0.2-8.9) 0.61

-2 Log LR = 37.075. R2 de Cox y Snell = 0.35. R2 de Nagel Kerke = 0.56.

Continúa cuadro 4. Análisis bivariado 
para predecir no refl ujo.

Variable

Sin 
fenómeno 

de no refl ujo 
n = 57 (%)

Con 
fenómeno 

de no refl ujo 
n = 13 (%) Valor p

Stents liberadores 
de fármacos

50 (87) 7 (53) 0.01

Uso de trombolítico 
adyuvante

14 (24) 7 (53) 0.04

Flujo TIMI fi nal: < 0.001
0 0 3 (23)
1 0 9 (69)
2 1 (2) 1 (8)
3 56 (98) 0

Uso de aminas 2 (3) 4 (30) 0.009
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en algunos casos, revelando que la mayoría de 
estos pacientes mostraron fl ujo coronario TIMI 3 
en la angiografía inicial. Por otra parte, conside-
rando que se trataba de vasos mayores de 3.5 mm 
de diámetro puede intuirse que la hipomotilidad 
coronaria resultante que condiciona el implante 
de stent pudiera incrementar la estasis venosa, 
aumentando con ello la probabilidad de trombosis 
del mismo, lo que explica, por tanto, que se obser-
van mayores complicaciones al implantar stent de 
manera inmediata en tales circunstancias.

 Consideramos que nuestra técnica es de gran 
importancia, ya que nos ha ayudado a orientar la 
decisión de tratamiento de manera individualizada 
para obtener mejores resultados.

Limitaciones

Nuestro estudio se realizó en un solo centro, ade-
más no se evaluó un grupo control; sin embargo, 
en comparación con la literatura y antecedentes en 
nuestro hospital hemos obtenido mejores resultados. 
El método por el que se evaluó el resultado fi nal fue 
angiográfi co utilizando TIMI y TMP y no con resonan-
cia magnética contrastada, la cual es de elección para 
evaluar la obstrucción microvascular.

Conclusiones

En pacientes con infarto agudo de miocardio con 
elevación del ST con oclusión total aterotrombóti-
ca, la estrategia terapéutica individualizada guiada 
por angiografía distal con microcatéter se asocia a 
menor proporción del fenómeno de no refl ujo, en 
comparación con lo descrito en la literatura médica. 
La presencia de una oclusión de más de 30 mm de 
longitud es factor de riesgo independiente de FNR, 
por lo que en estos sujetos podría ser más benéfi co el 
uso del microcatéter. En cambio, el implante de stent 
medicado primario (SLF) y uso de balón largo son un 
factor protector independiente de fenómeno de no 
refl ujo. Consideramos que este estudio sirve de base 
para realizar un estudio multicéntrico.
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