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Resumen

Introduccion y objetivos. Laobstruccion de la arteria circunfleja esta infradiagnosticada en muchos
estudios de revascularizacion, debido a su pobre expresividad electrocardiogréficay diagnostico tardio, lo
cual induce un aumento del tamarfio del infarto y tiempo de reperfusion.

M étodos. Estudio observacional prospectivo, incluyendo 95 pacientes con infarto de miocardio
evolucionado, atendidos en un hospital universitario entre 2016 y 2018. Estudiamos clinica, biomarcadores
cardiacos, electrocardiogramay retraso de reperfusion en funcion de la arteria responsable. En caso de lesién
oclusiva (TIMI = 0), analizamos tiempo de estancia hospitalaria, complicaciones y morbimortalidad
intrahospitalariay alargo plazo.

Resultados: Lacircunflgjafue el vaso responsable en un 13%, encontrdndose ocluida en un 8%. Lamediana
del pico detroponina-| fue 7,3 + 45, 27 + 38 y 20 + 32 ng/ml en descendente anterior (DA), circunflgja (CX)
y coronaria derecha (CD) respectivamente (p = 0,190). La alteracién el ectrocardiografica més frecuente en
pacientes con circunfleja como lesién responsable fue “ QS con ST isoeléctrico y ondas T positivasen I, 111y
AVF" (sensibilidad/especificidad = 17%/99%; valor predictivo positivo/negativo = 67%/89%). No hubo
diferencias en el tiempo desde inicio de sintomas hasta urgencias (p = 0,121), si bien la mediana de tiempo
desde urgencias hasta hemodinamicafue 316 + 894, 1.427 + 3.485 y 167 + 827 minutos respectivamente (p =
0,009), (fig.). 74 pacientes fueron sometidos a angioplatia: tromboaspiracion en 14 (19%), balén en 1 (1,4%)
y ? 1 stentsen 73 (98%). Lamediana del Syntax score fue 13 + 13,5, con un éxito angiogréfico del 98%. Los
pacientes con oclusion total de CX presentaron mayor tasa de complicaciones peri-procedimiento (75 vs 25
vs 0%; p = 0,019), mayor mortalidad intrahospitalaria (25 vs 0 vs 0%; p = 0,036) y 6 mesesy 1 afio post-
infarto (p = 0,036).



Figura 1. Retraso desde inicio de sintomas hasta servicio de urgencias y hemodinamica en 1AM evolucionado
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Retraso de reperfusion en |AM evolucionado por lesion de la arteria circunflgja.

Conclusiones: La pobre expresividad el ectrocardiogréfica de la obstruccién parcia o total de la arteria
circunfleja determina un retraso en lareperfusion significativo en pacientes con infarto evolucionado. Esto no
se traduce en mayor tamafio del infarto (debido probablemente a mayor territorio irrigado por laDA), pero si
en mayor morbimortalidad a corto-medio plazo en estos pacientes.



