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La arteria responsable del infarto
después de la trombdlisis: ;ver o no ver?
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La trombdlisis intravenosa precoz sigue siendo el Aunque la reoclusion postrombdlisis es frecuente-
estandar de tratamiento del infarto agudo de miocardimente silente, ejerce una influencia muy negativa so-
con elevacion del segmento ST debido al claro benefibre el prondstico inicial y a largo plazo de los pacien-
cio que ejerce sobre la mortalidad y a su disponibilites que han sufrido un infarto. En el estudio
dad universal. Ademas, las nuevas generaciones de #PPRICOT, la reoclusion de la arteria responsable del
brinoliticos son muy eficaces y extraordinariamenteinfarto produjo una reduccion significativa de la tasa
faciles de administrar, lo que predice un incrementale supervivencia libre de eventos de una serie de pa-
sustancial a corto plazo de la efectividad y aplicabili-cientes con trombdlisis satisfactoria seguidos durante
dad del tratamiento trombolitico. tres afios Este mismo estudio ha demostrado que el

Se acepta que, junto con el fracaso en la reapertuimpacto negativo de la reoclusion sobre el pronéstico
arterial y las hemorragias graves, la principal limita-se limita a los primeros seis meses postinfarto. Por
cion de la trombolisis es la reoclusion de la arteria saetra parte, en el estudio SAVE se ha observado que, en
tisfactoriamente desobstruida. los pacientes que reciben tromboliticos y desarrollan

Como en otras formas de sindrome coronario agudan infarto completo a pesar de haberse logrado la
con arteria abierta, después de la trombolisis eficaapertura de la arteria responsable, la reoclusion prealta
existe una placa quiescente con alto riesgo de reoclge comporta como un potente predictor independiente
sion trombotica El riesgo de reoclusién de la esteno-a largo plazo de muerte de cualquier causa, de muerte
sis residual esta directamente relacionado con su seveardiovascular y de morbilidad cardiovascular
ridad, habiéndose demostrado que la presencia de unEsta influencia deletérea de la reoclusion sobre el
estrechamiento luminal postrombodlisis significativo espronéstico obedece a un mecanismo multifactorial. En
un potente predictor independiente de reoclusion quprimer lugar, la reoclusion produce reisquemia, lo que
cuadruplica la probabilidad de que ésta aparezca. Bpuede triplicar el riesgo de reinfarto y parece aumentar
este sentido, es importante destacar que generalmerge mas de un 50% la probabilidad de necesitar revas-
la estenosis residual postrombolisis tiene una severularizacion mecéaniéaPor otra parte, la reoclusion
dad superior al 70% parece empeorar el pronéstico incluso en ausencia de

El diagnostico de reoclusion postrombdlisis es eximiocardio en riesgo isquémico, ya que el cierre de la
clusivamente angiografico y, para que sea cierto, exigarteria inicialmente abierta parece evitar el proceso na-
la realizacién de coronariografia antes de la administural de recuperacién geométrica y funcional del ven-
tracion del fibrinolitico, después de este tratamiento yriculo izquierdo infartado, lo que es especialmente
durante el seguimiento. Los estudios que han seguidtamativo en casos de infarto extenso con importante
estos requisitos incluyen en total méas de 1.000 paepercusion funcional. En este sentido se ha observado
cientes y han demostrado que esta complicacién ocuue, en pacientes con infarto anterior extenso o disfun-
rre siempre durante los 6 primeros meses postinfarto gion ventricular prealta, cuando la arteria responsable
tiene una incidencia que varia entre el 10y el'30%  permanece abierta se produce un incremento significa-
tivo de la fraccion de eyeccion al tercer mes que no
ocurre en caso de reoclusion

Estas evidencias han llevado a pensar que la per-
meabilidad arterial postinfarto tiene una gran impor-
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decido un infarto sometido con éxito a tratamiento fi-
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Este interesante hallazgo se contrapone a la base ra-
cional de la estrategia que preconiza la necesidad de
realizar sistematicamente coronariografia para visuali-
zar y reparar la arteria responsable del infarto. Ello re-
fuerza la necesidad de realizar nuevos estudios compa-
rativos entre esta conducta intervencionista y la actitud
conservadora, guiada por la identificacion incruenta de
isquemia. Dichos estudios deben incorporar los avan-
ces mas relevantes del tratamiento farmacol6gico y
del intervencionismo endoluminal. En ellos, ademas
de analizar la eficacia relativa a corto y largo plazo de
cada estrategia en términos de muerte o reinfarto, se
deben estudiar también otros aspectos igualmente im-
mente después de la trombolisis sobre la funcién ventricular. Logortantes’ como Ia. rec_lglva de I.a. |sqL_1em|a, Ia. necesi-
valores de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)d_ad de revaSCUIanza_C'on' Ia eficiencia, !a calidad de
a los 30 dias y a los 6 meses son significativamente mayores qiéda y el grado de satisfaccion de los pacientes.

FEVI % 65

60 = 11%

61 +12%

p < 0,062
55 3 :
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Post-tPA 30 dias 6 meses

Fig. 1. Efecto favorable de la implantacién deentinmediata-

el observado antes de la intervencion

En este sentido, se esta recuperando la hipotesis dgsiiocrAFIA

que la visualizacion rutinaria del arbol coronario des-
pués del infarto tratado con trombdlisis podria ser util. 1-
Ello permitiria una estratificacién inmediata del riesgo
de estos pacientes y serviria para prevenir el cierre ar-
terial mediante la eliminacion de la estenosis residual.2.
Aunque en la era pretentno se pudo demostrar un
beneficio pronéstico significativo de esta estrategia en
comparacioén con el tratamiento conservgdexpe-
riencias recientes indican que el implante rutinario 3
precoz destentcoronario en las arterias abiertas con
tromboliticos evita la reoclusién y los eventos relacio-
nados con la misnmia Ademas, esta estrategia parece
facilitar la recuperacion funcional del ventriculo iz-
quierdo {ig. 1).

En este nimero desRisTA EsmNoLA DE CARDIOLO-
Gia, Valls Serral et al presentan su estudio sobre la
evolucion de 99 pacientes consecutivos con infarto
agudo de miocardio que fueron tratados con fibrinoli-
ticos y seguidos clinicamente durante dos ‘afis el
analisis multivariante efectuado por los autores se ob-’-
serva que la interrupcién precoz de la prueba de es-
fuerzo prealta es el Unico predictor independiente de
muerte o reinfarto. Por otra parte, la anormalidad s.
de dicha prueba, la existencia de enfermedad corona-
ria extensa, la localizacién anterior del infarto y la dis-
funcion ventricular, se comportan como predictores o
independientes de eventos menos graves, como la apa-
ricibn de angina invalidante, de arritmias ventriculares
o de insuficiencia cardiaca. Sorprendentemente, en
este riguroso andlisis la permeabilidad de la arteria®
responsable del infarto no tiene ningun efecto predic-
tor significativo sobre la evolucién.
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