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Resumen

ANTECEDENTES: la insuficiencia cardiaca representa la principal 
complicación del infarto agudo de miocardio con elevación del seg-
mento ST de la región anteroapical no reperfundido, y la primer causa 
de muerte en la fase aguda y crónica. El tratamiento médico actual ha 
mejorado y la evolución de los pacientes con esta alteración, basada 
en Guías de Práctica Clínica, ha sido  satisfactoria; sin embargo, 
la mayoría padece insuficiencia cardiaca resistente al tratamiento, 
inestabilidad hemodinámica y congestión pulmonar, lo que implica 
mayor tiempo de estancia hospitalaria e infecciones nosocomiales. 

OBJETIVO: reducir la mortalidad por infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST de localización anteroapical no reperfun-
dido en clase Killip y Kimbal III.

MATERIALES Y MÉTODOS: estudio piloto inicial, experimental, 
controlado, no comparativo, ambispectivo y analítico, efectuado en 
pacientes militares o derechohabientes atendidos en el servicio de 
Cardiología Intervencionista del Hospital Central Militar, entre los años 
2009 a 2016, con diagnóstico clínico de infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST de localización anteroapical no re-
perfundido. Criterios de inclusión: sujetos con clasificación de infarto 
Killip y Kimbal III, fracción de expulsión disminuida y que después de 
72 horas de tratamiento médico para insuficiencia cardiaca persistían 
en clase Killip y Kimbal III. 

RESULTADOS: se registraron 21 pacientes que cumplieron los criterios 
de selección. La fracción de eyección del ventrículo izquierdo, previa 
al procedimiento, fue de 29%. La coronariografía y ventriculografía 
reportaron obstrucción total de la arteria descendente anterior y 
acinesia, discinesia o imagen de aneurisma anteroapical del ventrí-
culo izquierdo. Cinco pacientes tuvieron choque cardiogénico en 
las primeras 12 posinternamiento y uno falleció. Se observaron dos 
defunciones adicionales, ninguna de forma temprana (primeros 30 
días). La supervivencia a 30 días fue de 95.2%, con mediana de 29.7 
días (IC 95%: 29.3, 30.2).

CONCLUSIÓN: en pacientes con infarto de miocardio, con elevación 
del segmento ST anteroapical no reperfundido, fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo reducida (menor de 35%) y acinesia-discine-
sia-aneurisma apical, la técnica de ferulización con stent de la arteria 
descendente anterior se asocia con mejor pronóstico y supervivencia 
a 30 días.
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PALABRAS CLAVE: ferulización con stent de la arteria descendente 
anterior, infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST 
no reperfundido, Killip y Kimbal clase III.

Treatment of acute anteroapical ST 
elevation myocardial infarction not 
reperfused Killip and Kimbal class III by 
splinting of anterior descending artery 
with stent.

Abstract

BACKGROUND: Acute heart failure as a complication of acute 
anteroapical ST elevation myocardial infarction is the most frequent 
complication and Is the first cause of death in the acute and chronic 
phase. At present, medical pharmacological treatment has been 
improved and guidelines have been proposed for the management 
of these patients who have a good evolution, but a non negligible 
percentage of patients have refractory heart failure, hemodynamic 
instability, pulmonary congestion, which implies a longer hospital 
stay and nosocomial infections.

OBJECTIVE: To reduce mortality of acute anteroapical ST elevation 
myocardial infarction not reperfused Killip and Kimbal class III

MATERIALS AND METHODS: We included patients attended at the 
Hospital Central Militar interventional cardiology department, with 
the diagnosis of acute anteroapical ST elevation myocardial infarction 
not reperfused. The infarct was classified as Killip and Kimbal class III 
with decreased ejection fraction and after 72 hours of optimal medical 
treatment for heart failure, persisted in the Killip and Kimbal class III. 
Coronary angiography and ventriculography were performed, find-
ing total obstruction of the anterior descending artery and akinesia, 
dyskinesia or anteroapical left ventricular aneurysm. The technique 
of splinting of anterior descending artery with stents was performed in 
the hemodynamic laboratory. Their management was continued in the 
coronary care unit. Transthoracic echocardiography was performed 8 
days after the intervention.

RESULTS: A total of 21 patients who met the selection criteria were 
included. The ejection fraction of the left ventricle prior to the pro-
cedure was on average 29%. Five subjects developed cardiogenic 
shock in the first twelve hours of hospitalization, but only one died. 
Of the remaining subjects, two additional deaths were observed, none 
at an early age (first 30 days). The 30-day survival was 95.2%, with a 
median survival of 29.76 days (95% CI 29.3, 30.2).

CONCLUSION: In patients with acute anteroapical ST elevation 
myocardial infarction not reperfused Killip and Kimbal class III with 
reduced left ventricular ejection fraction (less than 35%) and akinesia-
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ANTENCEDENTES

La definición del Consenso Internacional actual 
señala que el término “infarto agudo de miocar-
dio” debe utilizarse cuando haya evidencia de 
necrosis miocárdica, en un contexto clínico de 
isquemia miocárdica.1

La insuficiencia cardiaca se define como un sín-
drome clínico que resulta de cualquier anomalía, 
que desde el punto de vista estructural y funcio-
nal altera la capacidad del corazón para llenarse 
o contraerse de forma adecuada y así disminuir 
el gasto cardiaco lo suficiente para satisfacer las 
demandas metabólicas del organismo en reposo 
o en actividad física. La insuficiencia cardiaca 
sigue siendo una complicación frecuente en 
el transcurso del infarto agudo de miocardio, 
pese a que su incidencia ha disminuido en los 
últimos años. El pronóstico de los pacientes con 
insuficiencia cardiaca es peor cuanto mayor es 
el grado de disfunción ventricular posterior a un 
infarto de localización anterior.2

De acuerdo con los criterios de Killip y Kimbal, 
el grado de insuficiencia cardiaca después de 
un infarto de miocardio se clasifica en: clase I, 
ausencia de estertores o tercer ruido cardiaco 
(mortalidad de 6%); clase II, congestión pulmo-
nar con estertores que se extienden menos de 

50% de los campos pulmonares, taquicardia 
sinusal o tercer ruido cardiaco (mortalidad de 
17%); clase III, edema pulmonar con estertores 
que se extienden más de 50% de los campos 
pulmonares (mortalidad de 38%), y clase IV, 
choque cardiogénico (mortalidad de 81%).3

La relación entre infarto agudo de miocardio 
e insuficiencia cardiaca es altamente mortal a 
corto y mediano plazo. Se estima que 50% o 
más de los pacientes con insuficiencia cardiaca 
fallece en los primeros 5 años después de sufrir 
un infarto agudo de miocardio y de éstos, 80% 
de manifestó o tuvo antecedente de insuficiencia 
cardiaca.4,5

Diversos estudios han reportado los gastos o 
costos por ingreso y tratamiento hospitalarios 
asociados con insuficiencia cardiaca. En Estados 
Unidos representa la primera causa de ingreso 
hospitalario en pacientes mayores de 65 años de 
edad y en 80% sugiere la causa más frecuente 
por cardiopatía isquémica. Este padecimiento 
afecta a 7 millones de personas, con estima-
ción de 400,000 casos nuevos al año, 250,000 
muertes por año y cuyos gastos se encuentran 
alrededor de 34 billones de dólares anuales 
(representa 6% de presupuesto nacional).6 
Independientemente de la incidencia real, la 
mortalidad a corto y mediano plazo de pacientes 

dyskinesia-apical aneurysm, the technique of splinting of anterior 
descending artery with stents was associated with a better prognosis 
with a 30-day survival rate was 95.2%, with a median survival of 
29.76 days (95% CI 29.3, 30.2), with a significant improvement in 
left ventricular ejection fraction (previous 30.5 + 6.4% , posterior 33.3 
+ 6.5%, p = 0.016).

KEY WORDS: Acute anteroapical ST elevation myocardial infarc-
tion not reperfused; Killip and Kimbal class III; Splinting of anterior 
descending artery with stents
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con insuficiencia cardiaca es muy alta, incluso 
se estima en 20% (sin incluir a los pacientes con 
choque cardiogénico inicial).7	

El pronóstico de pacientes que evolucionan 
a insuficiencia cardiaca durante la estancia 
hospitalaria es sensiblemente peor que el de 
quienes la manifiestan al ingreso. Los factores 
implicados con este fenómeno sugieren que 
los pacientes que evolucionan a insuficiencia 
cardiaca grave durante la hospitalización tienen 
mayor incidencia de sufrir isquemia recurrente y 
reinfarto; además, se ha observado que quienes 
tienen antecedente de insuficiencia cardiaca 
y diabetes han sufrido uno o más infartos y de 
éstos, sólo pocos casos han recibido tratamiento 
con fibrinolíticos. Todos los estudios coinciden 
en que la edad es el principal factor predictor de 
insuficiencia cardiaca en pacientes con infarto 
agudo de miocardio.8-10

Durante un evento de insuficiencia cardiaca 
se desencadenan procesos de retroalimenta-
ción y si los pacientes no reciben tratamiento 
adecuado pueden sufrir choque cardiogénico, 
incluso fallecer. En la fisiopatología intervienen, 
además de la pérdida muscular, isquemia y 
alteraciones miocárdicas potencialmente rever-
sibles, la activación neurohormonal, procesos 
de remodelación ventricular y fenómenos de 
inflamación. La alteración miocárdica se debe a 
la estimulación inotrópica y la isquemia a la re-
perfusión coronaria.11,12 Lo anterior implica una 
disminución de la contracción ventricular y, al 
mismo tiempo, reducción del gasto cardiaco, lo 
que resulta en aumento de la presión de llenado 
del ventrículo izquierdo.13 

En la fisiopatología de la insuficiencia cardiaca 
posinfarto, simultáneamente a la necrosis de 
las miofibrillas, existe desintegración del co-
lágeno interfibrilar, lo que resulta en pérdida 
de tejido de sostén del miocardio y convierte 
al tejido afectado en una zona más propensa a 

distensión, con subsiguiente susceptibilidad a 
deformaciones. De esta manera puede ocurrir 
el deslizamiento muscular en áreas necróticas, 
con realineamiento de los miocitos en la pared 
infartada. El resultado de este proceso es el adel-
gazamiento de la región alcanzada y dilatación 
de la cavidad. Esa dilatación ventricular aguda 
se denomina expansión del infarto.14,15

En la fase aguda del infarto agudo de miocar-
dio, debido al adelgazamiento y crecimiento 
de la pared infartada, la expansión predispone 
a ruptura ventricular, que representa el sustrato 
anatómico para la posterior formación de aneu-
rismas.16

En sujetos sanos la presiones sistólica y diastólica 
son máximas en la región medial del ventrículo, 
intermedias en la base y mínimas en el ápice; sin 
embargo, en pacientes con dilatación miocárdi-
ca, después de un infarto, el ventrículo izquierdo 
pierde su forma elíptica normal y asume una 
configuración esférica; esa nueva forma anató-
mica incrementa la tensión parietal en la región 
medial, que se refleja también a la región del 
ápice. Aunado a esa redistribución de fuerzas, 
se verifica un aumento significativamente mayor 
de la tensión parietal en la diástole, comparada 
con la sístole.17 

Debido a la interacción de esos factores, se ob-
serva un aumento en la relación cavidad-espesor, 
con subsiguiente la hipertrofia ventricular ex-
céntrica, que sugiere un proceso de adaptación 
para permitir el mantenimiento de la función 
ventricular, en contraposición al aumento del 
estrés parietal.18,19

En relación con los aspectos funcionales, es 
común el descenso del volumen eyectado y 
el aumento del volumen sistólico y diastólico 
finales del ventrículo izquierdo, debido a la pér-
dida de tejido muscular. Este proceso aumenta 
la tensión diastólica (precarga) y la dilatación 
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ventricular. Debido al mecanismo de Frank-
Starling, la contractilidad tiende a restaurarse y se 
restablecen las presiones de llenado ventricular 
en una fase inicial. 20,21

De forma crónica, el proceso de remodelación 
ventricular desempeña una función importante 
en la fisiopatología de la disfunción ventricular. 
Al reaccionar a determinada lesión, las altera-
ciones genéticas, estructurales y bioquímicas de 
ese proceso resultarán en deterioro de la capa-
cidad funcional del corazón a largo plazo, con 
subsiguiente aparición de insuficiencia cardiaca 
o muerte súbita.22,23

Desde el punto de vista clínico, el diagnóstico 
de remodelación después de un infarto se basa 
en la detección del aumento de la cavidad del 
ventrículo izquierdo. Los métodos más utiliza-
dos son el ecocardiograma, la ventriculografía 
y la resonancia magnética, esta última con la 
mejor sensibilidad para la detección de altera-
ciones en el diámetro de la cavidad ventricular 
izquierda.24

En los últimos 40 años el tratamiento integral del 
infarto agudo de miocardio ha experimentado 
grandes cambios. La aparición de las unidades 
coronarias (1960-1970), además de los avances 
en revascularización quirúrgica (1970), la gene-
ralización de la fibrinólisis (1980), la indicación 
de antiagregantes plaquetarios, bloqueadores 
beta, inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina, antagonistas de los receptores de 
angiotensina II y el desarrollo del intervencio-
nismo percutáneo (1990) han influido de forma 
importante en el perfil de los pacientes y su 
pronóstico.25-28

La reperfusión coronaria es el tratamiento con 
mayor eficacia en el tratamiento de la insufi-
ciencia cardiaca y choque posinfarto. Por tanto, 
deben considerarse todas las medidas necesarias 
para lograrlo, con la mayor rapidez posible. Está 

ampliamente demostrado que los pacientes con 
infarto extenso e infarto de miocardio son los que 
más se benefician de la reperfusión coronaria, 
ya sea con trombólisis o intervencionismo co-
ronario percutáneo. 29,30

A pesar de los avances en el tratamiento de la 
disfunción ventricular izquierda o insuficiencia 
cardiaca con fármacos de reciente introducción, 
que funcionan a través de diferentes mecanismos 
protectores de miocardio y del sistema vascular, 
en general es difícil mejorar el pronóstico de 
estos pacientes.31

MATERIA Y MÉTODO

Estudio piloto inicial, experimental, controlado, 
no comparativo, ambispectivo y analítico efec-
tuado en pacientes militares o derechohabientes 
atendidos en el servicio de Cardiología Interven-
cionista del Hospital Central Militar, entre 2009 
y 2016, con diagnóstico clínico de infarto agudo 
de miocardio con elevación del segmento ST de 
localización anteroapical.

Criterios de inclusión: pacientes que se en-
contraban fuera de la ventana terapéutica (12 
horas o más) para reperfusión mediante fibrinó-
lisis o intervencionismo coronario percutáneo 
primario; con clasificación de infarto Killip y 
Kimbal III (edema pulmonar con estertores que 
se extienden >50% de los campos pulmonares, 
sin hipotensión); en quienes se documentó 
fracción de expulsión del ventrículo izquierdo 
menor de 35% por ecocardiograma, previo a la 
coronariografía; quienes a pesar del tratamien-
to médico para insuficiencia cardiaca, según 
las guías de práctica clínica, continuaron en 
clase Killip y Kimbal III; con coronariografía 
diagnóstica de obstrucción total de la arteria 
descendente anterior o ventriculografía con 
acinesia, discinesia o aneurisma anteroapical. 
También se incluyeron a los pacientes acepta-
dos por el grupo de cardiología del Hospital 



36

Revista de Sanidad Militar Volumen 71, Núm. 1, enero-febrero 2017

Central Militar para realizar el procedimiento 
de ferulización y quienes hubieran otorgado el 
consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: pacientes con angina 
posinfarto; infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST de localización an-
teroapical no reperfundido con Killip y Kimbal 
distinto a la clase III; infarto agudo de miocardio 
con o sin elevación del segmento ST de locali-
zación diferente a la anteroapical.

Criterios de eliminación: pacientes que hubieran 
retirado el consentimiento informado.

Los pacientes con diagnóstico de infarto agudo 
de miocardio con elevación del segmento ST de 
la pared anteroapical fuera de ventana terapéu-
tica (12 horas o más) para reperfusión mediante 
fibrinólisis o intervencionismo coronario percu-
táneo primario fueron evaluados, inicialmente, 
por el servicio de Cardiología Clínica, con la 
finalidad de determinar el grado de insuficiencia 
cardiaca mediante la clase Killip y Kimbal, y 
establecer su tratamiento inicial. Los pacientes 
fueron trasladados a la Unidad de Cuidados 
Coronarios para continuar con el tratamiento 
médico óptimo de insuficiencia cardiaca, según 
las guías de práctica clínica.

Se solicitó al servicio de Ecocardiografía realizar 
ecocardiogramas transtorácicos para valorar la 
fracción de expulsión del ventrículo izquierdo y 
descartar complicaciones mecánicas adiciona-
les de infarto agudo de miocardio. Los pacientes 
que continuaron en clase Killip y Kimbal III 
después de 72 horas de tratamiento óptimo, se 
trasladaron al servicio de Cardiología para efec-
tuarles coronariografía diagnóstica y en caso 
de ser ideales para la técnica de “ferulización 
con stent de la arteria descendente anterior”, 
se llevaría al cabo con previo consentimiento 
válidamente informado y autorizado por el 
paciente y sus familiares.

La técnica de “ferulización con stent de la arteria 
descendente anterior” se efectuó de la siguiente 
manera: en la arteria femoral derecha se colocó 
un introductor de 6 o 7 Fr, se pasó un catéter guía 
coronario para canular el ostium de la arteria 
coronaria izquierda y se realizó angiografía de 
la arteria descendente anterior, verificando que 
estuviera ocluida. Posteriormente se pasó una 
guía de angioplastia de 0.014” hasta la parte 
distal de la arteria descendente anterior, donde 
se colcoaron balones de angioplastia coronaria 
(del mismo diámetro del vaso). Después se co-
locó el stent, en dirección distal hasta el tercio 
medio de la arteria descendente anterior (distal 
2.25 mm, medio 2.5mm), logrando un flujo de 
TIMI 3. Al término de este procedimiento, los 
pacientes recibieron heparina no fraccionada 
durante 24 horas y posteriormente heparina de 
bajo peso molecular por 72 horas.

Continuaron en la unidad de cuidados coronarios 
con tratamiento antiagregante y de insuficiencia 
cardiaca, según las guías de práctica clínica 
(diurético, beta bloqueantes, inhibidores de en-
zima convertidora de angiotensina, antagonista 
de receptor de angiotensina II, antagonista de 
aldosterona y nitratos). Ocho días después del 
procedimiento se realizó un ecocardiograma de 
control. En caso de paro cardiorrespiratorio, se 
realizaron maniobras de reanimación avanzada, 
según las guías correspondientes para reanima-
ción cardiaca (Figura 1).

Análisis estadístico

Las variables numéricas se expresaron en me-
dia y desviación estándar o mediana y rango 
intercualtílico, según su distribución. Las varia-
bles categóricas se resumieron en frecuencia 
y porcentaje. El análisis de supervivencia se 
realizó con la curva de Kaplan-Meier. El análisis 
bivariado se efectuó con la prueba t de Student 
o U de Mann-Whitney para diferencia de me-
dias, según el caso, y con c2 o prueba exacta de 
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Fisher para diferencia de proporciones. Para el 
análisis de la diferencia de medias se utilizó la 
prueba t pareada. Se consideró estadísticamente 
significativo el valor de p<0.05 a dos colas. To-
dos los cálculos se realizaron con el programa 
estadístico SPSS versión 21. 

RESULTADOS

Se registraron 21 pacientes que cumplieron con 
los criterios de selección. La edad promedio fue 
66.7 años; hubo mayor predominio de hombres 
(76%), con alta prevalencia de factores de ries-
go cardiovascular, principalmente hipertensión 
arterial (57%) y diabetes mellitus (52%). Siete 
pacientes tuvieron antecedente de infarto, pero 
sólo 4 se les colocó stent antes del evento actual 
(Cuadro 1).

Figura 1. Método de selección de pacientes.

Pacientes con infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST anteroapical 

no reperfundido (mayor de 12 h)

Tratamiento:
-Médico (KK I Y KK II)

-Intervención por choque 
cardiogénico (KK IV)

Clase Killip y Kimbal III  (KK III)

1. Ecocardiograma: fracción de 
expulsión del ventriculo izquierdo 
<35%
2. Sin respuesta a tratamiento 
médico de falla cardiaca (72 horas).
3. Coronariografía: oclusión 
proximal  total de la arteria 
descendente anterior.
4. Ventriculografía: acinesia, 
discinesia o aneurisma anteroapical

Vigilancia y cuidados en la 
unidad de cuidados coronarios

Aplicación de la técnica de 
ferulización con stent en la 
arteria descendente anterior

Tratamiento de insuficiencia cardiaca, 
según las  Guías de Práctica Clínica

Mejoria Paro

Ecocardiograma transtorácico de control 
8 días después de la intervención

Maniobras de reanimación 
avanzada

Traslado a la unidad de 
cuidados coronarios

No

No

Sí

Sí

Cuadro 1. Características generales de la población del 
estudio (n=21)

Característica Frecuencia n (%)

Edad (años) 66.7 ± 8.7

Género masculino 16 (76.2%)

Diabetes tipo 2 11 (52.4%)

Hipertensión arterial 12 (57.1%)

Dislipidemia 6 (28.6%)

Tabaquismo 9 (42.9%)

Insuficiencia renal crónica 3 (14.3%)

Antecedente de colocación de stent 4 (19%)

La mayoría de los pacientes tuvieron enferme-
dad coronaria compleja (trivascular: 52%). La 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
previo al procedimiento fue de 29%. Cinco su-
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jetos evolucionaron a choque cardiogénico en 
las primeras 12 h de internamiento, pero solo 
uno falleció. Del resto de los pacientes se regis-
traron solo dos defunciones, ninguna de forma 
temprana (primeros 30 días). La supervivencia 
a 30 días fue de 95.2%, con mediana de 29.76 
días (IC: 95% 29.3, 30.2). Cuadro 2

Al analizar las diferencias de mortalidad y super-
vivencia se observó que la primera tuvo mejoría 
significativa de la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo posterior al procedimiento 
(p=0.016) y los sujetos que fallecieron, incluso 
tuvieron disminución de la misma (Figura 2). 

Los pacientes que fallecieron también reporta-
ron mayor diferencia estadística de evolucionar 

a choque cardiogénico, prescripción de ami-
nas vasoactivas, requerimiento de intubación 
orotraqueal y, a su vez, elevada incidencia de 
neumonía nosocomial (Cuadro 3).

DISCUSIÓN

El estudio aquí realizado demuestra que la 
mayoría de los pacientes con infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST ante-
roapical no reperfundido en clase Killip y Kimbal 
III fueron hombres (77%), con promedio de edad 
de 66 años. La hipertensión arterial y diabetes 
tipo 2 fueron los factores de riesgo más común 
de infarto agudo de miocardio. Los pacientes que 
recibieron tratamiento de insuficiencia cardiaca, 
según las guías de práctica clínica y en caso 
de persistir con ésta después de 72 horas se les 
practicó coronariografía.

Figura 2. Fracción de expulsión del ventrículo izquier-
do. En el grupo de supervivencia (n=18) se observó 
mejoría en la fracción de expulsión del ventrículo 
izquierdo estadísticamente significativa (previa 
30.5±6.4%, posterior 33.3 ±6.5%, p=0.016). En el 
grupo de defunciones (n=3) incluso presentó descenso 
de la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo 
(previa 24±6.9%, posterior 22 ± 4.6%, p=0.42).

Cuadro 2. Características de los pacientes con infarto agudo 
de miocardio con elevación del segmento ST anteroapical 
no reperfundido (n=21%).

Característica n (%)

Severidad de CAD:
Solamente descendente anterior
Bivascular
Trivascular

5 (23.8%)
5 (23.8%)
11 (52.4%)

Ventriculograma (fracción de expulsión) 29 ± 8.5

D2VI (mmHg) 17.8 ± 6.3

FEVI (%) previo 29.6 ± 6.7

FEVI (%) posterior 31.8 ± 7.3

Uso de aminas vasoactivas 4 (19%)

Uso de balón de contrapulsación aórtica 2 (9.5%)

Uso de marcapaso transitorio 3 (14.3%)

Evolución a choque cardiogénico:
Desde el ingreso hospitalario
Durante el procedimiento
12 h después del procedimiento

0
2 (9.5%)
3 (14.3%)

Circulación colateral 1 (4.8%)

Intubación orotraqueal 6 (28.6%)

Evolución a neumonía 7 (33.3%)

Muerte por choque cardiogénico 3 (14.2%)

Muertes al año 3 (14.2%)

FEVI: fracción de expulsión del ventrículo izquierdo
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Cuadro 3. Comparación entre supervivencia y mortalidad.

Características Supervivencia
(n=18)

Mortalidad
(n=3)

Valor 
de p

Edad (años) 66 ± 8.5 71.3 ± 10.7 0.34

Género masculino 14 (77.8%) 2 (66.7%) 0.57

Diabetes tipo 2 9 (50%) 2 (66.7%) 0.53

Hipertensión 
arterial

10 (55.6%) 3 (100%) 0.61

Dislipidemia 6 (33.3%) - 0.34

Tabaquismo 7 (38.9%) 2 (66.7%) 0.38

Insuficiencia renal 
crónica

2 (11.1%) 1 (33.3%) 0.38

Antecedente de 
colocación de 
stent 

3 (16.7%) 1 (33.3%) 0.48

Severidad de 
la enfermedad 
coronaria:
Descendente 
anterior
Bivascular
Trivascular

4 (22.2%)

5 (27.8%)
9 (50%)

1 (33.3%)

-
2 (66.7%)

0.57

0.42
0.53

Ventriculogra-
fía (fracción de 
expulsión %)

30 ± 8.4 23 ± 7.6 0.22

D2VI (mmHg) 17.5 ± 6.3 20 ± 7.2 0.54

FEVI (%) previo 30.5 ± 6.4 24 ± 6.9 0.12

FEVI (%) 
posterior

33.3 ± 6.5 22.6 ± 4.6 0.01

prescripción de 
aminas 
vasoactivas

1 (5.6%) 3 (100%) 0.003

Uso de balón de 
contrapulsación 
aórtica

1 (5.6%) 1 (33.3%) 0.27

Colocación de 
marcapasos
transitorio

2 (11.1%) 1 (33.3%) 0.38

Choque 
cardiogénico

2 (11.1%) 3 (100%) 0.008

Circulación 
colateral

1 (5.6%) - 0.85

Intubación 
orotraqueal

(16.7%) 3 (100%) 0.01

Evolución a 
neumonía

(22.2%) 3 (100%) 0.02

FEVI: fracción de expulsión del ventrículo izquierdo

Algunos de los caso que no manifestaron sínto-
mas de isquemia miocárdica, tuvieron signos y 
síntomas de insuficiencia cardiaca (edema pul-
monar, galope ventricular, disnea) y persistencia 
de taquicardia, provocados por disminución de 
la fracción de expulsión del ventrículo izquier-
do (29.6 ± 6.7%), deformación anatómica del 
ventrículo izquierdo (que resultó en forma anató-
mica esférica) secundaria al aneurisma apical por 
la necrosis de las miofibrillas y desintegración 
del colágeno interfibrilar.

Los principales hallazgos de la coronariografía 
reportaron: enfermedad coronaria significativa de 
un vaso (24%), de dos vasos (24%) y trivascular en 
11 (52%) casos. El tratamiento quirúrgico de per-
fusión miocárdica consistió en intervencionismo 
coronario percutáneo y tratamiento farmacológi-
co óptimo de insuficiencia cardiaca; sin embargo, 
el tejido miocárdico afectado representó un tejido 
necrótico, que propició alteraciones anatómicas, 
como aneurisma ventricular. 

La “ferulización con stent en la arteria des-
cendente anterior” funciona como barrera de 
contención, evita la dilatación del ventrículo 
izquierdo y contribuye con una mejor remode-
lación ventricular. 

De las tres defunciones adicionales registradas, 
una fue de forma temprana (primeros 30 días). 
La supervivencia a 30 días fue de 95.2%, con 
mediana de 29.76 días (IC: 95% 29.3, 30.2). 
La tasa de mortalidad de estudio fue menor a 
reportada en la bibliografía (14 vs 38%, p<0.01, 
respectivamente). En nuestra investigación con-
sideramos la técnica 72 horas después de iniciar 
el tratamiento médico óptimo, debido a que la 
intervención más temprana puede tener mayor 
repercusión en la evolución de los pacientes.

El éxito de la técnica de ferulización se asocia 
con adecuada selección de los pacientes con 
infarto agudo de miocardio con elevación del 
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segmento ST no reperfundido, cuyos criterios 
más importantes incluyen: insuficiencia cardíaca 
resistente al tratamiento médico óptimo, frac-
ción de expulsión disminuida (menor de 35%), 
oclusión total de la arteria descendente anterior 
y alteraciones funcionales o anatómicas del 
ventrículo izquierdo (acinesia, discinesia o aneu-
risma). Entre los aspectos más importantes de la 
ferulización de la arteria descendente anterior re-
salta que la obstrucción alta se trató, únicamente, 
mediante angioplastía y aplicación del stent del 
segmento distal al medio para quedar empalma-
dos; no se colocaron stents proximales, debido 
al riesgo de trombosis de la primera diagonal y 
el tronco; además, se consideró la aplicación de 
stents medicados y no medicados por cuestiones 
logísticas de la institución, y fue importante la 
prescripción de heparina no fraccionada por 24 
horas para evitar el riesgo de trombosis. El trata-
miento de pacientes con lesiones significativas 
en el resto de las arterias coronarias (circunfleja 
y coronaria derecha) consistió en angioplastia e 
implantación del stent.

Las complicaciones posquirúrgicas incluyen: 
evolución a choque cardiogénico, arritmias, neu-
monía y muerte provocadas por la persistencia 
del edema pulmonar (aún con tratamiento médi-
co óptimo) y la fracción de expulsión disminuida 
en pacientes con infarto agudo de miocardio 
transmural. 

El grupo de supervivientes (n=18, 86%) tuvo incre-
mento de la fracción de expulsión del ventrículo 
izquierdo estadísticamente significativa (previa de 
30.5 + 6.4% y posterior de 33.3 + 6.5%, p=0.016), 
comparada con las defunciones (n=3, 14%), en 
quienes se observó descenso de la fracción de 
expulsión del ventrículo izquierdo (previa de 24 + 
6.9% y posterior de 22 + 4.6%, p=0.42). 

La técnica de ferulización con stent en la arteria 
descendente anterior es económica, no requiere 
curva de aprendizaje ni aplicación de anestesia 
general y puede ser efectiva en el tratamiento 

de pacientes con infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST anteroapical 
no reperfundido en clase Killip y Kimbal III con 
fracción de expulsión disminuida. 

CONCLUSIÓN

Los pacientes con infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST anteroapical 
no reperfundido con fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo reducida (menor de 35%) 
y acinesia-discinesia-aneurisma apical, pueden 
beneficiarse de la técnica de ferulización con 
stent de la arteria descendente anterior, pues se 
asocia con mejor pronóstico y supervivencia a 
30 días (95.2%), con mediana de 29.76 días (IC: 
95% 29.3, 30.2), y mejora de forma significativa 
la fracción de eyección del ventrículo izquier-
do (previa de 30.5 + 6.4% y posterior de 33.3 
+ 6.5%, p=0.016). Se requiere un estudio con 
mayor número de pacientes para confirmar la 
eficacia/utilidad de esta técnica.
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