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Estudio de perfusion en pacientes postinfarto mediante ecografia
miocérdica con inyeccion de contraste intracoronario. Implicaciones
y relacién con la angiografia y la resonancia magnética
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Objetivos. Analizamos la aplicabilidad y seguridad de
la ecografia miocardica con inyeccion intracoronaria de
contraste, su papel en la remodelacion ventricular y en la
funcion sistdlica, asi como su relacion con la angiografia
y la resonancia magnética para valorar la microcircula-
cién coronaria postinfarto.

Pacientes y método. Se estudié a 30 pacientes con un
primer infarto de miocardio con elevacién del segmento
ST y arteria responsable abierta. Con inyeccion intracoro-
naria de contraste se determind la puntuacion media de
perfusiéon en la zona infartada. Mediante angiografia se
cuantificaron los grados TIMI y Blush. Se utilizé la reso-
nancia magnética para determinar la puntuacién media de
perfusién (RM-perfusién), el indice de volumen telediasto-
lico y la fraccion de eyeccion. Al sexto mes se repitieron
todas las exploraciones en los primeros 17 pacientes.

Resultados. Se realizaron 47 estudios de perfusion
(30 en la primera semana y 17 en el sexto mes) sin com-
plicaciones (6 = 2 min por estudio de inyeccién intracoro-
naria de contraste). Se observé una perfusion normal (in-
yeccién intracoronaria de contraste > 0,75) en el 67% de
los casos. La inyeccion intracoronaria de contraste fue el
mejor predictor de volumen telediastoélico (r = —0,69; p =
0,002) y de fraccion de eyeccién (r = 0,72; p = 0,001) al
sexto mes. Hubo perfusion normal en el 80% de los ca-
sos con TIMI 3 y en el 14% de los casos con TIMI 2.
Entre los 40 estudios con TIMI 3 se observé una perfu-
sién normal en el 85% de casos con un indice de Blush
de 2-3 y en el 50% de aquellos con un indice de Blush de
0-1, asi como en el 90% de casos con RM-perfusion = 1
y en el 62% con RM-perfusion < 1.

Conclusiones. La inyeccion intracoronaria de contraste
es factible con un escaso consumo de tiempo y sin efec-
tos secundarios; asimismo, fue el indice de perfusién mas
fiable para predecir la remodelacion y la funcion sistélica
tardia. Para lograr una perfusion normal es indispensable
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(aunque no una garantia) que el paciente se encuentre
con flujo TIMI 3. En los casos con TIMI 3, la normalidad
en el indice Blush o en el estudio de perfusiéon con reso-
nancia magnética sugiere una buena reperfusion.

Palabras clave: Infarto. Perfusion. Ecocardiografia.
Resonancia magnética.

Myocardial Echocardiography With Intracoronary
Injection of Contrast in Post-Infarction Patients.
Implications and Comparison With Angiography and
Magnetic Resonance Imaging

Objectives. We analyzed the safety and feasibility of
myocardial echocardiography with intracoronary injection
of contrast, its effect on left ventricular remodeling and
systolic function, and its relationship with angiography
and magnetic resonance imaging (MRI) for the evaluation
of post-infarction coronary microcirculation.

Patients and method. Thirty patients with a first ST-
elevation myocardial infarction and a patent infarct-re-
lated artery were studied. Mean perfusion score of the
infarcted area was analyzed with myocardial echocardio-
graphy. TIMI and Blush grades (angiography) were deter-
mined. Mean perfusion score (MRI-perfusion), end-diasto-
lic volume index and ejection fraction were determined
with MRI. At 6 months all studies were repeated in the
first 17 patients.

Results. Forty-seven perfusion studies (30 in the first
week and 17 after 6 months) were done without complica-
tions (6 [2] min per myocardial echocardiography study).
Normal perfusion (myocardial echocardiography 0.75)
was detected in 67% of the patients. Myocardial echocar-
diography was the best predictor of end-diastolic volume
(r=—0.69; P = .002) and ejection fraction (r=0.72; P=.001)
after 6 months. Normal perfusion was observed in 80% of
the patients with TIMI grade 3, and in 14% of those with
TIMI grade 2. Of the 40 studies in patients with TIMI gra-
de 3, normal perfusion was seen in 85% of the patients
with Blush grade 2-3 and in 50% of those with Blush 0-1.
Perfusion was also normal in 90% of the patients with
MRI-perfusion =1 and in 62% of those with MRI-perfusion
<1.

Conclusions. Myocardial echocardiography is a feasi-
ble and relatively rapid technique with no side effects.
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ABREVIATURAS

AVTD: incremento del indice de volumen
telediastolico desde la primera semana al sexto
mes.

FE: fraccién de eyeccion.

MCE: ecocardiografia miocardica con inyeccion
intracoronaria de contraste.

RM: resonancia magnética.

VTD: indice de volumen telediastdlico.

This technique provided the most reliable perfusion index
for predicting late left ventricular remodeling and systolic
function. To achieve normal perfusion, TIMI grade 3 is ne-
cessary but does not guarantee success. In patients with
TIMI grade 3, a normal Blush score or a normal MRI-per-
fusion study suggests good reperfusion.

Key words. Infarction. Perfusion. Echocardiography.
Magnetic resonance imaging.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Durante los dltimos 20 afios, el tratamiento del in-
farto agudo de miocardio se ha centrado en la apertura
de la oclusién trombdtica que tiene lugar en el epicar-
dio'*. Sin embargo, estudios recientes han demostrado
que, incluso en los casos en los que la angiografia su-
giere una buena reperfusion, existe un porcentaje con-
siderable de pacientes (alrededor de la tercera parte)
en el que la microcirculacién ha quedado afectada®
Este fenémeno de «no reflujo» tiene un origen multi-
factorial y se ha relacionado con un peor prondstico en
aquellos casos en los que la angiografia (TIMI 3) su-
giere el éxito de la reperfusion™'.

El andlisis de la microcirculacion a través del estu-
dio ecocardiogréfico de la perfusiéon miocdrdica tras
ecocardiograffa miocdrdica con inyeccién intracorona-
ria de contraste (MCE) ha demostrado ser un método
muy fiable>®!>15, En el presente estudio nos plantea-
mos como objetivos: a) analizar la seguridad de esta
técnica y su aplicabilidad a la actividad de un labora-
torio de hemodindmica; b) determinar si la informa-
cién que aporta permite mejorar la prediccion de la di-
latacion ventricular y la funcién sistélica tardia en
relacién con los indices de perfusién habituales, y c)
estudiar la relacidn de esta técnica con la angiografia y
la resonancia magnética (RM) para la valoracién de la
perfusion coronaria tras un infarto.
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PACIENTES Y METODO
Grupo de estudio

Estudiamos a 30 pacientes con un primer infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(dolor tordcico tipico de mds de 30 min de duracién
con elevacion del segmento ST > 1 mm a 80 ms del
punto J en mas de una derivacién que no se normaliza
con nitroglicerina y elevacién de los marcadores de
dafio miocdrdico). Todos los pacientes dieron su con-
sentimiento para participar en el estudio, el cual fue
aprobado por el comité ético de nuestra institucion.

Fueron criterios de exclusién la existencia de ante-
cedentes conocidos de cardiopatia (isquémica o no), la
presencia de enfermedades intercurrentes que dificul-
tasen el seguimiento a largo plazo, la afeccion signifi-
cativa de una arteria no responsable del infarto (lesién
> 50% en la coronariografia) y la ausencia de permea-
bilidad en la arteria relacionada con el infarto al finali-
zar el cateterismo prealta.

Se administr tratamiento trombolitico dentro de las
primeras 6 h del inicio del cuadro clinico a 20 pacien-
tes (67%). Todos los enfermos recibieron desde las
primeras 24 h y durante el seguimiento, tratamiento
con dcido acetilsalicilico, bloqueadores beta e inhibi-
dores de la enzima de conversion de la angiotensina (o
con inhibidores del receptor de la angiotensina si exis-
tia contraindicacion). Las caracteristicas basales del
grupo de estudio se exponen en la tabla 1.

Cateterismo cardiaco

Se realiz6 un cateterismo cardiaco prealta (mediana,
6 dias postinfarto; rango, 3-9 dias). En los 3 casos
(10%) en los que se realizd angioplastia de rescate

TABLA 1. Caracteristicas del grupo de estudio (n = 30)

Varén 26 (87%)
Edad (afos) 54 £10

Fumador 23 (77%)
Hipertension arterial 1(37%)
Hipercolesterolemia 1(37%)
Diabetes 6 (20%)
Trombolisis 20 (67%)
Infarto anterior 20 (67%)
Descendente anterior proximal 7 (23%)
Estenosis precateterismo (%) 80 +27

Estenosis poscateterismo (%) 19+20

TIMI 3 precateterismo 16 (53%)
TIMI 3 poscateterismo 27 (90%)
Blush 2-3 poscateterismo 24 (80%)
Stent 22 (73%)
Inhibidores de la glucoproteina Ilb-Illa 6 (20%)
Creatinina (mg/dl) 0,9+0,2
Fraccion de eyeccion (%) 47 £ 12

CK-MB masa (ng/ml) 273 + 193

CK-MB: isoenzima MB de la creatincinasa.
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dentro de las primeras 12 h, se repitid el cateterismo
previo al alta. Por tanto, en todos los pacientes, los da-
tos derivados del cateterismo se obtuvieron a los 3-9
dias tras el inicio del cuadro clinico.

El estudio hemodindmico se realizé por via femoral
derecha y se efectud un andlisis cuantitativo utilizando
el software del equipo digital Integris HM-3000,
Philips (Holanda). En los casos en los que la arteria
responsable del infarto estaba ocluida (n = 14) o con
una estenosis > 50% (n = 8), se realizé una revascula-
rizacién con implantacién de stent (n = 22 pacientes).
Tras finalizar la angioplastia (o el estudio diagndstico
si no existia estenosis significativa) y, por definicion,
con la arteria epicdrdica permeable, se realizaron an-
giografias (tras administrar nitroglicerina intracorona-
ria) en aquellas proyecciones en que el andlisis indivi-
dual de la arteria responsable fuera 6ptima. Un
observador experimentado y desconocedor del resto de
las exploraciones valoré con posterioridad los indices
angiogréficos de perfusién TIMI (2 o 3) y Blush (0:
ausencia de tincién miocdrdica tras la inyeccién de
contraste; 1: tincién minima; 2: tincién menor a la del
territorio de la arteria sana; 3: tincién normal). Se con-
sideraron normales unos indices de TIMI de 3'¢ y de
Blush de 2 0 3%3. Los casos dudosos se resolvieron por
consenso con un segundo observador. Se analizé la va-
riabilidad interobservador en 10 casos respecto a la
existencia o no de perfusién normal (TIMI 3 y Blush 2
0 3); el resultado coincidié en nueve de los 10 estu-
dios.

Ecografia miocardica con inyeccién
intracoronaria de contraste

Tras valorar el grado de perfusion angiogrifica, se
procedi6 a la realizacién de la MCE. Se utiliz6 el ecocar-
diégrafo Ving Med 750, General Electrics (Estados
Unidos) y los estudios se realizaron en tiempo real y con
un segundo arménico. Las imagenes fueron grabadas en
video super-VHS y capturadas digitalmente para su ana-
lisis. Se mantuvieron constantes los indices de ganancia,
profundidad y compresion. En resumen, se administra-
ron 2 bolos intracoronarios de 1 ml de galactosa sonica-
da seguidos de 5 ml de suero fisiolégico a través del ca-
téter situado en la arteria responsable del infarto: un
primer bolo para la valoracién paraesternal (longitudinal
y transversal) y un segundo bolo para la valoracién api-
cal (dos y cuatro cadmaras); en caso de dudas en algin
segmento se administrd un tercer bolo. Se considerd una
divisién en 16 segmentos y se asigné una puntuacioén de
perfusion semicuantitativa de los segmentos correspon-
dientes al territorio del infarto segin su localizacién an-
terior, inferior o lateral'’. A cada segmento del drea del
infarto se le asigné una puntuacion de 1 (captacion nor-
mal del contraste), 0,5 (parcheada) o 0 (ausencia de cap-
tacion). La puntuacién de cada caso correspondi6 a la
media de la puntuacién de todos los segmentos del terri-
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torio del infarto. Se consideré normal un indice MCE >
0,75. En estudios previos® se ha considerado normal la
existencia de un defecto de perfusion tras la revasculari-
zacion menor del 25% del drea de riesgo (zona sin perfu-
sion previa a la angioplastia primaria). Los cdlculos de
perfusién con MCE fueron efectuados por un observa-
dor experimentado (en consenso con un segundo obser-
vador en caso de dudas) desconocedor del resultado
asignado en las otras exploraciones. Se analiz6 la varia-
bilidad interobservador en 10 casos respecto a la existen-
cia o no de perfusién normal (MCE > 0,75). El resultado
coincidi6 en los 10 estudios.

Resonancia magnética cardiaca

Se realizé un estudio con RM cardiaca (Sonata 1.5
Teslas, Siemens, Alemania) en 27 casos (3 fueron ex-
cluidos por claustrofobia) una mediana de 9 dias (rango,
dias 6 a 12) tras el infarto; se realiz6 siempre con poste-
rioridad (al menos 24 h) al cateterismo. En todos los ca-
sos se determinaron mediante el método de Simpson el
indice de volumen telediast6lico (VTD; ml/m?) y la
fraccion de eyeccion (FE; %). Utilizando la misma es-
cala semicuantitativa que en el caso de la MCE, se de-
termind la puntuacién media de perfusiéon (RM-perfu-
sién) analizando la captacién precoz (primer minuto) de
gadolinio en los segmentos correspondientes al territo-
rio infartado. Se utiliz6 una dosis de gadolinio de 0,1
mmol/l y se aplicé la secuencia True-FISP. A partir del
mejor punto de corte de la curva ROC (receiver opera-
tor characteristics) de RM-perfusién para predecir una
perfusion normal con MCE (> 0,75), se consider per-
fusién normal un indice RM-perfusién de 1. Todas las
determinaciones fueron realizadas por un observador
experimentado, desconocedor del resultado derivado de
las otras exploraciones; los casos de duda se resolvieron
por consenso con un segundo observador. Se analizé la
variabilidad interobservador en 10 casos respecto a la
existencia o no de perfusién normal (RM-perfusién =
1); el resultado coincidié en nueve de los 10 estudios.
Asimismo, se valoraron las diferencias interobservador
respecto a la FE y el VTD en 15 casos; se detectaron di-
ferencias minimas, tanto en el caso de FE (3,4 £ 2,2%)
como en el caso de VID (5,5 = 5 ml/m?).

Seguimiento

Todos los pacientes fueron seguidos en las consultas
externas de cardiologia de nuestra institucién. A los 6
meses se repitieron todas las exploraciones citadas
previamente (cateterismo, MCE y RM) en los prime-
ros 17 pacientes de la serie (todos ellos con arteria res-
ponsable permeable en el sexto mes).

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media
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+ desviacion estindar y se compararon mediante el
test de la t de Student para datos no apareados. Las va-
riables categéricas se expresaron como porcentajes de
la poblacién de estudio y se compararon mediante el
test de la 2. Se consideré que la perfusion era normal
en el caso de MCE > 0,75; se calcularon, respecto a
los indices de perfusion Blush 2-3 y RM-perfusion de
1, su sensibilidad (porcentaje de pacientes con MCE >
0,75 que presentaron un indice de perfusiéon normal),
especificidad (porcentaje de pacientes con MCE <
0,75 que presentaron un indice de perfusién anormal),
valor predictivo positivo (porcentaje de pacientes con
un indice de perfusién normal que presentaron un
MCE > 0,75) y valor predictivo negativo (porcentaje
de pacientes con un indice de perfusion anormal que
presentaron un MCE < 0,75) para detectar una perfu-
sion normal (MCE > 0,75). Se realizaron analisis uni-
variables de regresién simple (calculdndose el coefi-
ciente de Pearson y su significacién en cada caso).

Mediante andlisis de regresion lineal mdltiple con la
inclusién simultdnea de variables se determinaron, de
los 4 indices angiogréficos valorados (TIMI, Blush,
MCE y RM), los que aportaban informacién indepen-
diente en la prediccion de VID y FE del sexto mes,
asf como en la prediccién del incremento de VTD des-
de la primera semana al sexto mes (AVTD). Se calcul6
el coeficiente de determinacién R? de la ecuacién deri-
vada de los andlisis multivariables. Todos los célculos
se realizaron utilizando el paquete estadistico SPSS
9.0 (Chicago, Illinois, Estados Unidos). En todos los
casos se considerd significativa una p < 0,05.

TABLA 2. Diferencias entre los pacientes con
perfusion normal (MCE > 0,75) y alterada (MCE < 0,75)
en el estudio prealta

MCE > 0,75 MCE < 0,75 p
NUmero de pacientes 20 (67%) 10 (33%)
Varones 17 (85%) 9 (90%) NS
Edad (afios) 53+ 10 57+ 10 NS
Fumador 17 (85%) 6 (60%) NS
Hipertension arterial 4 (20%) 7(70%) 0,02
Hipercolesterolemia 8 (40%) 3 (30%) NS
Diabetes 4 (20%) 2 (20%) NS
Infarto anterior 11 (55%) 9 (90%) 0,1
TIMI 3 20 (100%) 7(70%) 0,05
Blush 2-3 18 (90%) 6 (60%) 0,1
RM-perfusion = 1 9 (53%) 1(10%) 0,04
VTD primera semana (ml/m?) 63 +20 7616 0,1
VTD sexto mes (ml/m?) 56+ 12 79+19 0,02

(n=10) (n=7)
FE primera semana (%) 53+ 11 39+9 0,002
FE sexto mes (%) 55+8 40+£13 0,03

(n=10) (n=7)

FE: fraccion de eyeccion; MCE: puntuacion de perfusion derivada de la ecocar-
diografia miocérdica con inyeccion intracoronaria de contraste; NS: no signifi-
cativo (p > 0,1 en todos los casos); RM-perfusion: puntuacion de perfusion
derivada de la resonancia magnética; VTD: indice de volumen telediastdlico.
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RESULTADOS

Ecocardiografia miocardica con inyeccion
intracoronaria de contraste

Se realizaron 47 estudios de perfusiéon con MCE (30
en la primera semana y 17 en el sexto mes). El tiempo
invertido para la realizacién de esta técnica (una vez
finalizado el cateterismo diagndstico y/o terapéutico)
fue de 6 £ 2 min y no se produjo ninguna complica-
cion. Se detecté una mala perfusion (MCE < 0,75) en
el estudio prealta en 10 de los 30 pacientes del grupo
de estudio (33%). En la tabla 2 se expresan las dife-
rencias entre los pacientes con y sin reperfusion.

Se observéd una clara tendencia a la mejoria en la
MCE al comparar los resultados de la primera semana
y del sexto mes en los 17 pacientes revaluados (todos
ellos con arteria permeable en el sexto mes): 0,73 £
0,34 frente a 0,82 £ 0,32 (p = 0,07).

Angiografia

Al realizar el cateterismo diagndstico prealta se ob-
servé un indice TIMI 3 en 16 pacientes (53%).
Presentaban TIMI 3 un total de 13 de los 20 casos tra-
tados con trombdlisis (65%) y 3 de los 10 que no reci-
bieron tratamiento trombolitico (30%). Al finalizar el
cateterismo de la primera semana, todos los pacientes
mostraron una arteria responsable permeable (27 de 30
[90%] con TIMI 3 y 3 de 30 [10%] con TIMI 2).

Adoptando como patréon de referencia de reperfu-
sién un MCE > 0,75, se observé una buena reperfu-
sién en la primera semana en 20 de 27 casos con TIMI
3 (74%) frente a ninguno de 3 casos con TIMI 2 (0%);
p = 0,05. Considerando los 47 estudios de perfusion
(30 en la primera semana y 17 en el sexto mes), se ob-
servé una MCE > 0,75 en el 80% de los pacientes con
un indice TIMI 3 y en el 14% de los que presentaban
un indice TIMI 2 (p = 0,002; (fig. 1). Dado que el flu-
jo TIMI 2 indicaba con claridad una mala reperfusion,
para el aspecto concreto de los andlisis de compara-
cién entre los diferentes métodos de estudio de la per-
fusidn, nos centramos en los casos con un indice TIMI
3 y excluimos a los pacientes con TIMI 2.

Al analizar los 40 estudios realizados con un indice
TIMI 3 (27 de la primera semana y 13 del sexto mes)
se observo un Blush de 2-3 en 34 pacientes (85%) y de
0-1 en 6 pacientes (15%). La presencia de un Blush
2-3 se relaciond con una mayor probabilidad de reper-
fusion (MCE > 0,75): el 85 frente al 50% en los pa-
cientes con Blush 0-1 (p = 0,07; fig. 1). Un Blush 2-3
demostré una sensibilidad del 91%, una especificidad
del 37%, un valor predictivo positivo del 85% y un va-
lor predictivo negativo del 50% para detectar MCE >
0,75. Se observé una mejoria significativa del Blush
desde la primera semana al sexto mes en los 17 pa-
cientes revaluados (1,82 + 1,24 frente a 2,53 + 0,87,
p=0,02).
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Resonancia magnética

De los 36 estudios de perfusién realizados con RM
y en los que la angiografia demostré un indice TIMI 3,
se observo una perfusion normal (RM-perfusién = 1)
en 20 casos (56%) y alterada (RM-perfusion < 1) en
16 (44%). Se observé una mayor probabilidad de re-
perfusion (MCE > 0,75) en los pacientes con RM-per-
fusion de 1 (el 90 frente al 62% en los pacientes con
RM-perfusion < 1; p = 0,1) (fig. 1). La existencia de
una perfusién normal por RM demostré una sensibili-
dad del 64%, una especificidad del 75%, un valor pre-
dictivo positivo del 90% y un valor predictivo negati-
vo del 37% para detectar reperfusion (MCE > 0,75).
Se observd una tendencia a la mejoria del grado de
perfusién analizado con RM desde la primera semana
al sexto mes en los 17 pacientes revaluados (0,76 +
0,33 frente a 0,88 £ 0,19; p =0,2).

Seguimiento y relacién de los indices
de perfusion con la fraccion de eyeccion
y el indice de volumen telediastolico

No se detecté ningtin evento (muerte, reingreso por
sindrome coronario agudo o revascularizacién) duran-
te los primeros 6 meses. Los 17 pacientes revaluados
al sexto mes tenian una arteria relacionada con el in-
farto permeable (TIMI 3 en 13, TIMI 2 en 4). Cuando
se analiz6 la correlacién entre los 4 indices de perfu-
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Fig. 1. Porcentaje de pacientes con perfusiéon normal (MCE > 0,75) en
funcion del estado de los indices TIMI, Blush y RM-perfusion. En el
caso del indice TIMI, los resultados se refieren a los 47 estudios reali-
zados, en el caso de los indices Blush y RM-perfusion, los resultados
se refieren a los 40 estudios con TIMI 3.

MCE: puntuacién de perfusion en el estudio con ecocardiografia mio-
cérdica con inyeccion intracoronaria de contraste; RM-perfusion: pun-
tuacion de perfusion en el estudio con resonancia magnética.

sion valorados en la primera semana (TIMI, Blush,
RM y MCE) con el VTD y la FE del sexto mes (tabla
3), se observé que el unico predictor independiente fue
la MCE. Respecto al incremento del VTD desde la pri-

TABLA 3. Analisis de regresion lineal univariable y multivariable (con inclusién simultanea de variables)
entre los indices de perfusion y la fraccion de eyeccion (sexto mes), volumen telediastolico (sexto mes)
y el incremento del volumen telediastodlico desde la primera semana al sexto mes en los 17 pacientes
con seguimiento completo (todos ellos con arteria abierta en el sexto mes)

VTD FE AVTD
r p r p r p

Primer modelo (primera semana)

MCE -0,69 0,002* 0,72 0,001* -0,45 0,07

TIMI -0,41 0,1 0,35 NS -0,36 NS

Blush -0,20 NS 0,58 0,01 0,1 NS

RM-perfusion -0,51 0,04 0,65 0,005 -0,1 NS

R? 0,57 0,03 0,69 0,004 0,33 NS
Segundo modelo (sexto mes)

MCE -0,79 <0,0001* 0,78 <0,0001* -0,68 0,003*

TIMI -0,58 0,02 0,56 0,02 -0,48 0,06

Blush -0,54 0,03 0,53 0,03 -0,31 NS

RM-perfusion -0,2 NS 0,55 0,02 -0,1 NS

R? 0,70 0,006 0,70 0,006 0,61 0,02

*Predictores independientes en cada modelo.

FE: fraccion de eyeccion; MCE: puntuacion de perfusion derivado de la ecocardiografia miocardica con inyeccion intracoronaria de contraste; NS: no significativo (p
> 0,1 en todos los casos); RM-perfusion: puntuacién de perfusion derivada de la resonancia magnética; R?: coeficiente de determinacién que indica el porcentaje
de la variable dependiente explicado por las variables independientes incluidas en la regresién; VTD: indice de volumen telediastélico; AVTD: incremento del indice
de volumen telediastélico desde la primera semana al sexto mes. *Predictor independiente en el andlisis multivariado.
Todas las variables se analizan como variables continuas.
Primer modelo: se incluyen los 4 indices de perfusion analizados en la primera semana.
Segundo modelo: a los 4 indices analizados en la primera semana se afade el valor de los indices de perfusion determinados en el sexto mes.

Se expresan los coeficientes de correlacion (r) y el nivel de significacion (p) del andlisis univariable para cada indice. En la Ultima fila de cada modelo se expresa el
coeficiente de determinacion R? y el nivel de significacion de la regresidn final en el andlisis multivariable.
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Fig. 3. Se presenta el caso de un paciente con infarto anterior, arteria descendente anterior permeable (izquierda) pero con Blush de 0 (flecha) y
presencia de «no reflujo» (flechas) en el estudio de ecocardiografia miocardica con inyeccion de contraste en la coronaria izquierda (centro) y de

resonancia magnética (derecha).

mera semana al sexto mes, la MCE fue el indice de
perfusién que mostré una mejor correlacion (p = 0,07),
pero ninguno de los indices fue un predictor indepen-

diente (tabla 3).
La MCE analizada en el sexto mes demostrd una
estrecha correlacion con el VID (r = -0,79; p <

0,0001), con la FE (r = 0,78; p < 0,0001) y con el in-
cremento del VTD desde la primera semana al sexto
mes (r = —0,68; p = 0,003) (tabla 3) (fig. 2). Al in-
cluir los 4 indices de perfusién (TIMI, Blush, RM y
MCE) del sexto mes en el modelo multivariable con
los 4 indices de perfusién de la primera semana, la
MCE del sexto mes fue el predictor independiente
de VTD (R?= 0,70; p = 0,006), FE (R?>= 0,70; p =
0,006) y del incremento del VID (R?2= 0,61; p =
0,02) (tabla 3).

DISCUSION

En los ultimos afios se ha hecho evidente que, inclu-
so en el escenario Optimo de una buena reperfusion
«angiografica» (TIMI 3)', el flujo hacia el territorio
isquémico puede estar impedido como consecuencia
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de un dafio en la microcirculacién®!5. Se trata del fe-
némeno conocido como «no reflujo», con un origen
multifactorial relacionado con el dafio endotelial se-
cundario a la oclusién, el dafio de reperfusion, la em-
bolizacidn y el vasospasmo™!2,

La existencia de un fenémeno de «no reflujo» se re-
laciona con un peor prondstico, mayor disfuncién sis-
tolica y probabilidad mads elevada de remodela-
do™!*18, Nuestro estudio tiene como principales puntos
de interés: a) realiza una comparacion entre una técnica
muy fiable (MCE) con 2 métodos ampliamente utiliza-
dos para el estudio de la perfusion (RM y Blush), pero
cuyo valor relativo todavia no estd bien establecido;
b) la utilizacion para el estudio del VID y la FE de un
método de gran precisién como la RM; c¢) el estudio
estd realizado en nuestro medio (la bibliografia proce-
dente de nuestro pais sobre este aspecto es muy escasa).

Ecocardiografia miocardica con inyeccion
intracoronaria de contraste

Al introducir una nueva técnica diagnéstica en el la-
boratorio, el hemodinamista suele analizar, entre otros
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Fig. 4. Se presenta el caso de un paciente con infarto inferior, arteria coronaria derecha inicialmente ocluida, abierta tras implantar un stent (izquier-
da) con Blush de 3 (flecha) y con perfusién normal del territorio infartado (flechas) tras la inyeccion de contraste en la coronaria derecha (centro) y

en el estudio con resonancia magnética (derecha).

aspectos: a) la utilidad de la informacion que aporta;
b) su seguridad de cara al paciente; c) la interferencia
que provoca en la habitualmente cargada agenda dia-
ria, y d) la facilidad en la interpretacion.

De los datos derivados de nuestra experiencia con la
MCE podriamos contestar: a) aporta informaciéon de
gran utilidad, ya que permiti6 identificar cerca de un
25% de casos con un buen resultado angiografico pero
con microcirculacién afectada; este hallazgo fue, de
las variables de perfusion, la que con mds fiabilidad
permitié predecir la funcién sistdlica y la remodela-
cién en los meses siguientes; b) con el protocolo des-
crito no se detectd ningtin efecto secundario; ¢) su rea-
lizacién ocupd muy poco tiempo (media de 6 min), y
d) dada la gran cantidad de burbujas que llegan al te-
rritorio infartado, la interpretacion de la imagen de
perfusion miocdrdica con esta técnica es muy sencilla
(figs. 3y 4).

Coincidiendo con los resultados de un estudio pione-
ro de Ito et al’, asi como con estudios posteriores de
ese y los otros grupos®”1%14 en el andlisis realizado en
la primera semana, en torno a una cuarta parte de los
pacientes con TIMI 3 presentaron «no reflujo», mien-
tras todos los casos con TIMI 2 mostraron una mala
microcirculacion. Por tanto, nuestros datos corroboran
que tnicamente es posible la reperfusiéon completa con
el flujo TIMI 3, aunque no la garantiza. La optimacién
del tratamiento del infarto agudo de miocardio (reduc-
cién de tiempos, mayor acceso a la angioplastia pri-
maria, utilizaciéon de inhibidores de la glucoproteina
[Ib-1I1a, dispositivos de trombectomia, adenosina intra-
coronaria, etc.) parece la tinica via posible para incre-
mentar el porcentaje de casos con TIMI 3 y, dentro de
éstos, para reducir el porcentaje de «no reflujo» 116,

Blush miocardico

Si excluimos los casos con TIMI < 3 (todos ellos
con una muy alta probabilidad de «no reflujo»), nece-
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sitamos métodos angiograficos que permitan identifi-
car el porcentaje no despreciable de pacientes con
TIMI 3 y mala reperfusioén. Se han introducido nuevos
indices, entre los que destaca el Blush'*!'*. El grupo
que lo ha definido ya ha demostrado una menor super-
vivencia y una mayor disfuncién sistélica en los casos
con un Blush 0-1 en comparacién con los pacientes
con un Blush 2-3"3.

En nuestra serie, al analizar los 40 estudios con
TIMI 3 detectamos un porcentaje de Blush 0-1 del
15%, muy similar al 11% observado por Henriques et
al'3. Estos autores analizaron las implicaciones pro-
noésticas de este indice, pero no su relacién con algin
método de referencia. Nuestros datos sugieren que el
hallazgo de un Blush 2-3 tiene un alto valor predictivo
positivo (85%) de buena reperfusién (adoptando como
método de referencia el MCE), pero un valor predicti-
vo negativo del 50%. Por tanto, un Blush 2-3 reafirma
la probabilidad de una buena reperfusién, pero un
Blush 0-1 (en presencia de TIMI 3) no es un indicador
inmediato de «no reflujo». Se ha sugerido que el indi-
ce Blush es un marcador de la calidad, pero no de la
cantidad de la reperfusion', lo cual puede explicar al-
gunos casos de aparente buena reperfusion (pero no en
todo el territorio infartado). Por otra parte, la subjetivi-
dad y la dificultad en la interpretacion del indice Blush
en algunos pacientes con TIMI 3 pueden explicar la
existencia de determinados casos de falso «no reflujo»
y su bajo valor predictivo negativo.

Resonancia magnética

La RM es cada vez mads apreciada y solicitada por
los cardidlogos debido a su alta fiabilidad y capacidad
de resolucion, asi como a la escasa variabilidad en
el estudio de los volumenes, la funcidén o la viabili-
dad'*?!. Por ello, fue la técnica de referencia que elegi-
mos para el andlisis secuencial del VID y la FE. Otra
de sus aplicaciones es el andlisis de la perfusion a par-
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tir del paso precoz del gadolinio tras la inyeccién in-
travenosa'®. En un anélisis de disefio parecido, Wu et
al?® observaron fenémeno de «no reflujo» mediante
RM realizada antes del alta en 11 de 44 pacientes; la
presencia de este hallazgo se asocié con una mayor di-
latacién ventricular y una mayor drea infartada tras 6
meses. Asimismo, hemos observado que un mayor de-
fecto de perfusién por RM se asocia con un VID mas
elevado y una peor FE después de 6 meses.

En cuanto a su relacién con el método de referencia
de perfusion utilizado (MCE) y, como ocurria con el
Blush, en presencia de un flujo TIMI 3, la deteccién
de una perfusién normal con RM indica una alta pro-
babilidad de perfusién normal (90%), aunque el valor
predictivo negativo fue bajo (37%). Estos datos su-
gieren que la inyeccién intracoronaria de contraste
ecografico es mucho mds sensible que la inyeccién in-
travenosa de gadolinio para detectar una microcircula-
cién normal.

Por tanto, mientras que el indice angiografico Blush
parece mostrar una tendencia a sobrestimar el estado
de la perfusion (el 85% de los casos con TIMI 3 mos-
traron un Blush normal), la RM muestra una tendencia
a subestimar el estado de la microcirculacion (sélo un
56% de los casos con TIMI 3 mostraron una perfusién
normal por RM).

La presencia de un TIMI 3 y otro indice de perfusiéon
normal (Blush o RM) practicamente asegura una buena
reperfusién y hace innecesarias otras técnicas. Sin em-
bargo, un TIMI 3 con un resultado anormal de estos in-
dices no equivale a un «no reflujo». Quizd en estos ca-
sos, la MCE podria ser dtil en la practica diaria. Su
utilizacién como «patrén oro» para valorar otras técni-
cas y los estudios secuenciales de la perfusién tras la
administraciéon de tratamientos de neoangiogénesis®
podria ser otras de sus eventuales aplicaciones.

Relacidn con el indice de volumen
telediastdlico y la fraccion de eyeccion
al sexto mes

Coincidiendo con otros autores, hemos observado
que la perfusién microvascular es un determinante de
primer orden de la funcién sistélica y de los volime-
nes en fase tardia®!!. Nuestra experiencia previa en el
andlisis de la remodelacién postinfarto nos habia de-
mostrado que la situacién angiografica de la arteria
responsable del infarto tenfa una influencia discreta
sobre los voldmenes ventriculares*?*. En el presente
protocolo, mediante el andlisis de los volimenes (RM)
y la perfusiéon (MCE) con técnicas muy fiables, hemos
observado que el estado de la microcirculacion es de-
terminante en el remodelado ventricular. Estos datos
permitirian especular que la «teoria de la arteria abier-
ta»* es verdadera, pero que para su aplicacién es nece-
sario que la arteria en su totalidad (hasta la microcir-
culacién) se mantenga permeable.
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Del mismo modo que un estudio reciente de Candell
et al®, se observé una mejoria en la perfusién durante
6 meses con las tres técnicas empleadas. Por otra par-
te, el andlisis con MCE en las fases tardias fue la va-
riable que mds estrechamente se correlacion6 con la
FE, el VID y con el incremento del VID (auténtica
expresion del proceso de remodelado tardio). Estos he-
chos indican la necesidad no sélo de lograr, sino de
mantener una buena microcirculacién, asi como la
conveniencia de realizar andlisis de perfusion posterio-
res a la fase hospitalaria.

Limitaciones

El nimero de pacientes reestudiados a los 6 meses
fue sélo de 17 casos. Se necesitan estudios con un ma-
yor nimero de casos y con un andlisis completo de
otras variables para aclarar definitivamente el papel de
la microcirculacién en la remodelacion y la funcién
sistdlica. Los coeficientes de correlacién entre la MCE
y el VTD al sexto mes podrian estar sobrestimados por
el escaso ndmero de pacientes (n = 3) con una perfu-
sién muy afectada (MCE < 0,3). La hiperemia reactiva
postangioplastia pudo afectar a los resultados de la
MCE; sin embargo, la MCE (realizada tras finalizar el
cateterismo) fue el predictor mds potente de remodela-
cién y funcion sistdlica, mientras que la RM-perfusion
(realizada varios dias después) mostrd unas correlacio-
nes mas débiles.

CONCLUSIONES

La MCE es factible en el laboratorio de hemodina-
mica, con un escaso consumo de tiempo y sin ningin
efecto secundario para el paciente. El estado de la mi-
crocirculacion analizado con esta técnica fue el indice
de perfusion mas fiable para predecir la funcion sisté-
lica y la remodelacién ventricular en los meses si-
guientes al infarto. Es necesario un flujo TIMI 3 para
la reperfusién completa, aunque no la garantiza. En los
casos en los que se ha logrado un flujo TIMI 3, la nor-
malidad en el indice angiogrédfico Blush o en el estu-
dio de perfusién con RM casi asegura una buena re-
perfusion, mientras que el resultado anormal de estos
indices en presencia de un TIMI 3 no equivale necesa-
riamente a «no reflujo»; ésta es, posiblemente, una si-
tuacion clinica idénea para la utilizacién en la practica
diaria de MCE.
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