] ARTICULO ORIGINAL

Limitaciones del blush miocardico para el analisis
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Introduccion y objetivos. Analizamos la variabilidad
en la medicion del indice angiografico de blush entre un
hospital universitario y un laboratorio central independien-
te, asi como su correlacion con la perfusién analizada me-
diante ecocardiografia miocardica con contraste intracoro-
nario (EMC) y con la funcién ventricular a los 6 meses.

Métodos. Se incluyd en el estudio a 40 pacientes con
un primer infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST, enfermedad de un vaso y arteria relaciona-
da con el infarto abierta. La perfusion se cuantificd por
angiografia (mediana quinto dia, rango de 3-7) mediante
el blush miocardico en nuestro laboratorio y en un labora-
torio central independiente. Se realizé6 EMC. Se cuantificd
la fraccién de eyeccion al sexto mes mediante resonancia
magnética.

Resultados. Hallamos una correlacion débil (r = 0,38)
entre los 2 laboratorios. La concordancia en las medidas
de blush fue del 80%, con un indice kappa de 0,43 si se
definia como perfusion normal un blush 2-3, y una con-
cordancia del 55% y un indice kappa de 0,1 para un
blush 3. Ni la perfusién analizada mediante EMC (r =
0,23; p = 0,2) ni la fraccidon de eyeccién al sexto mes por
resonancia (r = 0,20; p = 0,3) se correlacionaron con el
blush.

Conclusiones. Tras un infarto en pacientes con flujo
TIMI 3 hemos encontrado una variabilidad considerable
en las medidas del blush entre un hospital universitario y
un laboratorio central independiente, por lo que parece
aconsejable realizar la medida de este indice en laborato-
rios de referencia altamente especializados. La correla-
cién con la perfusion analizada mediante EMC y con la
funcion sistdlica fue escasa.

Palabras clave: Angiografia. Infarto de miocardio. Perfu-
sién. Resonancia magnética nuclear.

Trabajo financiado por la Sociedad Espafiola de Cardiologia con la beca
Bayer 2004 y por la Generalitat Valenciana con la beca GRUPOS0442.

Correspondencia: Dr. V. Bodi Peris.

Hospital Clinico Universitario de Valencia. Servicio de Cardiologia.
Blasco Ibafez, 17. 46010 Valencia. Espaia.

Correo electronico: vicentbodi @ hotmail.com

Recibido el 27 de octubre de 2005.
Aceptado para su publicacion el 2 de marzo de 2006.

Limitations of Myocardial Blush Grade in the
Evaluation of Myocardial Perfusion in Patients
With Acute Myocardial Infarction and TIMI Grade
3 Flow

Introduction and objectives. An analysis was made of
variability in the measurement of the angiographic index
blush between a university hospital and an independent
core laboratory, as well as its correlation with perfusion ana-
lised by intracoronary myocardial contrast echocardigraphy
(MCE) and the ventricular function at the sixth month.

Methods. The study comprised 40 patients with a first
ST-segment elevation myocardial infarction, single-vessel
disease and open infarct-related artery. Perfusion was
quantified by angiography (median fifth day, range 3-7) with
blush in our laboratory and in an independent core labora-
tory. MCE was performed. Ejection fraction at the sixth
month was determined with magnetic resonance imaging.

Results. We found a weak correlation (r=0.38) between
both laboratories. In the comparison of blush measure-
ments concordance was 80%, kappa=0.43 if normality
was defined by blush 2-3; and concordance 55%, kap-
pa=0.1 for blush 3. Neither perfusion analised by MCE (r=
0.23, P=.2) nor ejection fraction by resonance (r=0.20,
P=.3) did correlate to blush.

Conclusions. After infarction in patients with TIMI 3,
variability is observed in blush measurements between a
university hospital and an independent core laboratory,
therefore it seems advisable to centralize blush measures
in highly specialized core laboratories. A weak correlation
was detected with perfusion analised by MCE and with
late systolic function.

Key words: Angiography. Myocardial infarction. Perfu-
sion. Magnetic resonance imaging.
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ABREVIATURAS

EMC: ecocardiograffa miocardica con inyeccion
intracoronaria de contraste.

IAMEST: infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST.

Lab: laboratorio.

RMC: resonancia magnética cardiaca.

TIMI: Thrombolysis In Myocardial Infarction.

INTRODUCCION

Los objetivos en el tratamiento del infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST (IAMEST)
se han centrado en la apertura de la arteria coronaria'->.
Sin embargo, la permeabilidad de la arteria no garanti-
za una adecuada perfusion tisular y, de hecho, hasta el
30% de los pacientes con flujo epicérdico aparente-
mente normal (Thrombolysis In Myocardial Infarction
[TIMI] 3) tienen una perfusién tisular inadecuada
como consecuencia de un dafio en la microcircula-
cién*S.

Si bien la angiografia es de gran utilidad para identi-
ficar casos con microcirculacién claramente dafiada
(TIMI < 3)7, para pacientes con TIMI 3 su utilidad es
mds controvertida. El blush miocardico es un indice
angiogréfico creado para valorar el estado de la perfu-
sién miocardica, aunque hay reservas en cuanto a la
fiabilidad y la variabilidad en sus medidas®.

El objetivo primario de este estudio fue determinar
la variabilidad en las medidas del blush entre 2 labora-
torios independientes: el laboratorio de hemodindmica
de un hospital universitario y un laboratorio central.
Como objetivos secundarios se evalud la correlacion
del blush analizado en el laboratorio central con la
perfusién miocdardica analizada mediante ecocardio-
graffa miocdrdica con inyeccién de contraste intraco-
ronaria (EMC) y con la funcién ventricular a los 6 me-
ses analizada mediante resonancia magnética cardiaca
(RMO).

METODOS
Grupo de estudio

Se estudié a 60 pacientes consecutivos con un pri-
mer IAMEST tratados con trombdlisis dentro de las
primeras 6 h desde el inicio del dolor. Los criterios de
inclusién fueron los siguientes: a) enfermedad de un
vaso con la arteria causante del infarto abierta, defini-
da como flujo TIMI 3 y estenosis residual < 50% en la
angiograffa (y eventual angioplastia) realizada antes
del alta; b) curso clinico estable y sin complicaciones
durante los primeros 6 meses de seguimiento; c) per-
sistencia de la arteria causante del infarto abierta (flujo
TIMI 3 y estenosis residual < 50%) en la angiografia
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realizada al sexto mes, y d) ausencia de contraindica-
ciones para la realizacién de una RMC a los 6 meses.
De los 60 pacientes iniciales se excluyé a 20 por en-
fermedad multivaso (9 casos), flujo TIMI < 3 (2 ca-
sos), deficiente calidad de la imagen angiografica para
valorar el blush (un caso), reinfarto durante el segui-
miento (un caso), reestenosis a los 6 meses (5 casos) y
claustrofobia (2 casos). Finalmente, el grupo de estu-
dio definitivo estaba compuesto de 40 pacientes.

El protocolo del estudio cumple con la Declaracién
de Helsinki y fue aprobado por el comité ético de
nuestro centro. Todos los participantes en el estudio
firmaron consentimiento informado.

Cateterismo cardiaco

La angiografia se realizé en una mediana de 5 dias
tras el TAMEST (rango total, 3-7 dias). En caso de este-
nosis > 50% u oclusidn de la arteria relacionada con el
infarto, se realizé angioplastia con implantacién de
stent (30 casos; 75%). En 3 casos (8%) se realizé an-
gioplastia de rescate por la ausencia de criterios elec-
trocardiogréficos de reperfusién. En estos casos se re-
pitid la angiografia antes del alta y los datos empleados
en el estudio se tomaron del cateterismo prealta. En to-
dos los casos quedo una estenosis residual < 50% y flu-
jo TIMI 3 al finalizar el procedimiento.

La arteria relacionada con el infarto fue la descen-
dente anterior en 28 casos (70%) y la arteria coronaria
derecha en 12 casos (30%). En ningtin caso con arteria
circunfleja como causante del infarto se cumplieron
los criterios de inclusion.

Para garantizar la homogeneidad de las medidas se
empled un protocolo estandarizado: todos los angiogra-
mas se grabaron a 12,5 imdgenes por segundo, se em-
pled una inyectora de contraste (Acist Medical Systems
CMS2000, Estados Unidos) con velocidades de infu-
sién constantes de 4 ml por segundo para la arteria co-
ronaria izquierda (bolos de 8 ml) y 3 para la arteria co-
ronaria derecha (bolos de 6 ml). Se utiliz6 la proyeccién
caudal derecha como primera opcién para la evaluacién
de la arteria coronaria izquierda, mientras que para la
valoracién de la arteria coronaria derecha se emplearon
proyecciones izquierdas; en caso necesario se utilizaron
otras proyecciones en las que el andlisis individual de la
arteria causante fuera Optimo. Se realizaron secuencias
angiogréficas largas (hasta la fase venosa). Se adminis-
tré nitroglicerina intravenosa previamente a la proyec-
cién analizada salvo en caso de hipotension arterial
(presion arterial sistélica < 90 mmHg).

El blush miocardico evalda la microcirculacién me-
diante la valoracién de la densidad de contraste en el
territorio de miocardio dependiente de la arteria cau-
sante. Los grados de blush se definieron de la siguien-
te manera: 0, ausencia de blush o densidad de contras-
te; 1, minima densidad de contraste; 2, densidad de
contraste moderada pero inferior a la obtenida durante



la angiografia de una arteria contralateral o ipsolateral
no relacionada con el infarto, y 3, densidad de contras-
te normal, comparable a la obtenida durante la angio-
grafia de una arteria contralateral o ipsolateral no rela-
cionada con el infarto; en caso de persistencia de
densidad de contraste en la siguiente proyeccion se in-
terpreté como escape del contraste al espacio extravas-
cular, y se dio el valor de (°. La valoracién del blush
se realiz6 en todos los casos en fase subaguda (media-
na 5 dias, entre 3y 7).

La valoracion de las angiografias se realizé en 2 la-
boratorios independientes por cardidlogos intervencio-
nistas experimentados en ambos casos. Los observado-
res desconocian el resto de la informacién clinica. El
laboratorio 1 (Lab 1) es la institucién en la que se llevo
a cabo el estudio, el laboratorio de hemodinamica de
un hospital universitario, y el laboratorio 2 (Lab 2), un
laboratorio central independiente con amplia experien-
cia en la cuantificacion de este indice. Se consideraron
como perfusién normal los grados 2 y 3% también de-
terminamos la variabilidad en caso de considerar como
perfusion normal unicamente el grado blush 3. El ané-
lisis cuantitativo se llevd a cabo en el Lab 1 con el sis-
tema digital Integris HM-3000 Philips (Holanda) y en
el Lab 2 con el programa informético BlushPlus 2004
de Sanders Data System (Estados Unidos).

La variabilidad interobservador para la deteccién de
blush 2-3 fue del 10%, y para blush 3 del 20% en el
Lab 1, y del 13 y el 15%, respectivamente, en el Lab 2.

Ecografia miocardica con inyeccion
de contraste intracoronario

Inmediatamente tras el final de la toma de proyeccio-
nes angiogréficas (del cateterismo prealta) se procedié
a la realizacién de la EMC siguiendo el protocolo pre-
viamente descrito!!"'*. Se consider6 una divisién en 17
segmentos' y se asigné una puntuacién de perfusion
cuantitativa de los segmentos correspondientes al terri-
torio del infarto (o zona de riesgo) mediante el progra-
ma informatico MATLAB 6.5'"" (The Mathworks Inc.,
Natick, Massachusetts, Estados Unidos), con escala de
videointensidad normalizada entre O (ausencia de per-
fusioén) y 1 (perfusiéon normal). De acuerdo con nues-
tros datos previos!>!3, se consideré un estudio normal
cuando el score medio de perfusién en la zona del in-
farto era > 0,75. En funcién de nuestra experiencia''-'*
y de datos previos'®, la EMC se consideré como técnica
de referencia para el andlisis de la perfusion.

La variabilidad interobservador para detectar perfu-
sién normal segun los criterios definidos para EMC
fue del 4%'.

Resonancia magnética cardiaca

La RMC (Sonata 1.5 T, Siemens, Alemania) se rea-
liz6 a los 6 meses del infarto en todos los casos en un
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laboratorio independiente, sin ningtin conocimiento de
los datos clinicos o angiograficos. Se adquirieron las
imagenes con una bobina de superficie, sincronismo
cardiaco prospectivo y apnea respiratoria. Se adquirie-
ron secuencias funcionales de cine (True Fast Imaging
in Steady-state Precession) a lo largo del ventriculo iz-
quierdo en diferentes proyecciones, y la fraccién de
eyeccion se calculé mediante el trazado manual de los
contornos telediastdlico y telesistélico en multiples zo-
nas del eje corto en las secuencias de cine (con un gro-
sor por corte de 6 mm) con el software QMASS MR
6.1.5, Medis'".

La variabilidad interobservador para la fraccién de
eyeccién en términos absolutos fue del 3 + 2%,

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media +
desviacién estdndar y se compararon mediante el test
de la t de Student para datos no emparejados. Las va-
riables categéricas se expresaron como porcentajes de
la poblacién a estudio y se compararon mediante el
test de la %2

Se calculé el coeficiente de correlacion intraclase y
el indice kappa entre los 2 laboratorios para determi-
naciones de blush. Se muestran las graficas de Bland-
Altman. Se calcul6 el indice de correlacién de la per-
fusién valorada mediante blush en el laboratorio
central con la perfusién por EMC y con la fraccién de
eyeccion al sexto mes del infarto mediante el cdlculo
del coeficiente de correlacion de Spearman.

Todos los célculos se realizaron utilizando el paque-
te estadistico SPSS 9.0 (Chicago, Estados Unidos). Se
consideraron estadisticamente significativos los valo-
res de p < 0,05.

RESULTADOS

En la tabla 1 se exponen las caracteristicas basales
de la muestra del estudio.

La elevacién maxima del segmento ST en el primer
ECG fue de 6 + 3,4 mm y la elevacién media, de 3,6 +
2,2 mm. La elevacién maxima a los 90 min de la trom-
bolisis fue de 2,5 + 1,9 mm (p < 0,0001 respecto al
primer ECG) y la elevacién media, de 1,6 =2 mm (p <
0,0001 respecto al primer ECG). El porcentaje de re-
solucién de la elevacion maxima del segmento ST a
los 90 min fue del 52 + 35% y el de la elevacién media
del ST fue del 49 + 64%.

La fraccidn de eyeccién media en la primera semana
fue del 48 + 12% y en el sexto mes, del 52 + 13% (p =
0,007 frente a la primera semana). La estenosis resi-
dual inicial fue del 87 + 15% y al finalizar el catete-
rismo (y la angioplastia si se realiz6), del 11 = 26%
(p < 0,0001 frente a la inicial).

Mediante blush se clasifico a 31 pacientes (78%)
como perfusion normal para el criterio de normalidad
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TABLA 1. Caracteristicas basales del grupo de
estudio

Ndmero 40

Caracteristicas clinicas
Edad, afios 56 + 11
Varén 36 (90%)
Hipertension 6 (40%)
Tabaquismo 32 (80%)
Diabetes 7(17%)
Hipercolesterolemia 14 (35%)
Trombdlisis 40 (100%)
Killip > | 6 (15%)

Cateterismo
Arteria descendente anterior 28 (70%)
Arteria coronaria derecha 12 (30%)
Oclusion total pre-stent 18 (45%)
Enfermedad multivaso 0 (0%)
Stent 30 (75%)
Inhibidores de los receptores de la glucoproteina 13 (32%)

IIb/11la

TIMI 3 post-stent
Resonancia magnética cardiaca
Fraccion de eyeccion

40 (100%)

48 + 12%

TABLA 2. Concordancia en la valoracion del blush
entre los dos laboratorios para los criterios de
normalidad blush 3y blush 2-3

Blush2-3(Lab2)  Blush0-1 (Lab 2)

Blush 2-3 (Lab 1) 27 4
Blush 0-1 (Lab 1) 4 5

Blush 3 (Lab 2) Blush 0-2 (Lab 2)
Blush3 (Lab 1) 16 7
Blush 0-2 (Lab 1) 11 6

de 2-3 en ambos laboratorios, mientras que para el cri-
terio de normalidad de blush 3 se clasific6 a 23 pa-
cientes (57%) como perfusiéon normal en el Lab 1 y a
27 (67%) en el Lab 2 (tabla 2).

La media de valores obtenidos fue blush 2,2 + 1,1
enelLably24+1enelLab?2.

No hubo diferencias entre los infartos anteriores e
inferiores en cuanto al blush (2,5 + 0,9 frente a 2,2 +
0,9; p = 0,3). Sin embargo, y de acuerdo con datos
previos que indican una mejor perfusion en los infar-
tos inferiores que en los anteriores, el MCE fue peor
en los infartos anteriores (0,75 + 0,27 frente a 0,96 +
0,1; p=0,01).

El TIMI frame count corregido fue de 20,5 = 6,3 en
elLab 1y224+9,7enel Lab 2.

Variabilidad en la medicion

La correlacion detectada entre los resultados de los
2 laboratorios fue escasa (coeficiente de correlacion in-
traclase, r = 0,38; p = 0,006). La concordancia en la va-
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Fig. 1. Gréfica de Bland-Altman que muestra la dispersion entre los
dos laboratorios para la valoracion de blush.
DE: desviacion estandar; Lab 1: laboratorio 1; Lab 2: laboratorio 2.

loracién del blush miocéardico 2-3 fue del 80%, lo que
se tradujo en un indice kappa de 0,43. En el caso de to-
mar como normal blush 3, la concordancia era del 55%,
con un indice kappa de 0,1 (fig. 1; tabla 2). La varia-
cién media entre el grado blush del Lab 1 y el Lab 2 fue
de 0,72 + 0,88 (variacion porcentual del 41 + 57%).

Correlacion entre la perfusion valorada
mediante blush y mediante ecocardiografia
miocardica con inyeccidn de contraste
intracoronario

Mediante EMC detectamos a 14 pacientes (34%)
con ausencia de perfusion miocardica adecuada. El
blush miocardico analizado en el laboratorio central no
mostrd correlacién significativa con la perfusién valo-
rada mediante EMC (r = 0,23; p = 0,2 para blush 2-3).

Implicaciones de los datos angiograficos en
la funcidn sistdlica

Se observé una correlacion positiva y significativa
entre la fraccion de eyeccion calculada mediante RMC
al sexto mes y el grado de perfusién miocérdica calcu-
lado mediante EMC (r = 0,67; p < 0,0001); sin embar-
go, no se encontrd dicha correlacién con la perfusién
calculada mediante blush en el laboratorio central (r =
0,20; p = 0,3 para blush 2-3) (fig. 2).

DISCUSION

Estudios previos han confirmado la relevancia pro-
néstica de la reperfusion en el contexto de IAMEST!,
Aunque una arteria coronaria permeable con flujo
TIMI 3 parece una condicién indispensable para una
perfusién adecuada, no la garantiza. Por tanto, se re-
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80 80
r=0,67 r=0,20
704 P <0,0001 70- p=03
Fig. 2. Relacion de perfusion 601 601
miocardica medida por EMC y £ E
blush (en el laboratorio central) 2 907 o 901
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RMC: resonancia magnética car- EMC Blush
diaca.

quieren métodos adicionales para determinar el estado
de la microcirculacién®!°.

En nuestra evaluacién del blush miocardico obser-
vamos: a) una variabilidad considerable en las medi-
ciones entre un hospital universitario y un laboratorio
central independiente para identificar blush 3; b) una
baja correlacién con la EMC, y ¢) una baja correlacion
con la fraccion de eyeccion tardia.

Variabilidad en la medicion

Al analizar a un grupo de pacientes con un primer
TAMEST con arteria abierta, la correlacion en la valo-
racién de los 2 laboratorios fue significativa, aunque
escasa.

Estos datos estdn en la linea de la sensacién subjeti-
va detectada en muchos laboratorios de hemodindmi-
ca e indican que, aunque el andlisis del blush es de
gran interés para determinar el estado de la perfusion
maés all4 del flujo TIMI (de probada utilidad en gran-
des estudios), se debe tener en consideracion la im-
portante variabilidad que hemos hallado en las medi-
das de un laboratorio periférico respecto a un
laboratorio central.

Los valores de perfusién anormales se concentran de
forma muy significativa en el grupo de pacientes con
flujo TIMI < 3%'9, lo que hace que en grandes series de
pacientes que incluyan diferentes grados TIMI la corre-
lacién entre medidas de distintos observadores sea su-
perior. En los trabajos publicados sobre el blush, la
aparente facilidad para excluir la perfusién normal en
pacientes con flujo TIMI 1 o 2 hace que la concordan-
cia interobservador en grupos heterogéneos sea supe-
rior a la encontrada en grupos de pacientes exclusiva-
mente con flujo TIMI 3. Tenemos el ejemplo del
articulo de Van’t Hof et al’, en cuya serie, hasta un 98%
de los pacientes con blush 2 o 3 tenia flujo TIMI 3.

Nuestros resultados muestran una concordancia
aceptable en la diferenciacion de blush 2-3 de 0-1
(80%). Este fendmeno (mayor concordancia cuando se

considera en conjunto grados moderados y severos)
también se ha encontrado en otras estimaciones visua-
les, como en el caso de regurgitaciones valvulares me-
diante ecocardiografia o angiografia!®. Sin embargo,
para blush 3 —los pacientes con mejor prondstico’—, la
concordancia obtenida ha sido escasa (55%).

La escasa concordancia en las medidas de los indi-
ces angiogréficos ha sido observada recientemente en
otros pardmetros angiograficos en apariencia més féci-
les de cuantificar (porcentaje de estenosis)®.

En la actulalidad, el analisis del blush se centra so-
bre todo en estudios multicéntricos, que analizan los
angiogramas en laboratorios centrales. La menor expe-
riencia en el laboratorio periférico puede haber sido la
causa de la baja concordancia en el presente estudio.
Nuestros resultados refuerzan la necesidad de analizar
el blush en laboratorios centrales independientes. Pa-
rece recomendable agrupar los niveles 2 y 3 como per-
fusién normal para reducir la variabilidad®.

Correlacion con la ecocardiografia miocardica
con inyeccidn intracoronaria de contraste

La EMC permite valorar de manera precisa el esta-
do de la perfusion (fig. 3); su utilidad en la prediccién
del remodelado y la recuperacién sistdlica ha sido de-
mostrada con anterioridad?'. Esta técnica se ha indica-
do como de referencia para el estudio de la perfu-
sion!t1316 aunque su cardcter invasivo ha limitado su
uso y su popularidad entre los ecocardiografistas. Atri-
buimos la escasa correlacion hallada entre blush y
EMC a: a) falsos positivos por la dificil separacion de
los territorios irrigados por una arteria en diferentes
segmentos en angiografia, ya que la opacificacién de
zonas con una perfusion adecuada puede enmascarar
zonas con la perfusién alterada, mientras que el estu-
dio de los segmentos mediante EMC es mas facil, y
b) falsos negativos por la dificultad en la valoracién
visual, sobre todo en algunos casos en el territorio an-
terior. De hecho, nuestros resultados no mostraron di-
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ferencias en la perfusion cuantificada mediante blush
entre infartos anteriores e inferiores, mientras que el
andlisis del MCE demostr6 una peor perfusiéon de los
segmentos infartados del territorio anterior.

Relacidn con la fraccion de eyeccidn
a los 6 meses

El estado de la microcirculaciéon miocéardica guarda
una estrecha relacién con la recuperacién de la funcién
sistélica en caso de integridad, o con el remodelado
ventricular en caso de afeccion?’. En nuestro estudio,
la valoracién de la perfusion mediante blush realizada
inmediatamente tras la angioplastia (o al final del cate-
terismo en casos no terapéuticos) no se relaciond de
forma significativa con la funcién sistélica tardia valo-
rada de manera independiente mediante RMC. Quiza
una estimacion de la perfusion en fases mas tardias del
infarto podria mejorar esta correlacién®, aunque en
este sentido debemos recordar que la EMC se realizd
simultdneamente con el cateterismo, y si constituy6 un
buen predictor de la fraccién de eyeccion.

Estos datos podrian indicar que en un paciente con
flujo TIMI 3 claro deberiamos buscar indices alternati-
vos (o complementarios) al blush miocardico como
patrén de referencia de perfusion.
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Fig. 3. Iméagenes de angiografia y ecocar-
diografia miocérdica con inyeccion intra-
coronaria de contraste de 2 pacientes del
grupo de estudio. En el panel superior se
muestran imagenes de un paciente con
un infarto anterior, flujo TIMI 3 en arteria
descendente anterior (flecha) y déficit de
perfusion en zona anterior mediante eco-
cardiografia (flecha). En el panel inferior
un paciente con un infarto inferior, flujo
TIMI 3 en arteria coronaria derecha (fle-
cha) y perfusién normal en la zona del in-
farto (flecha).

Limitaciones

1. La principal limitacién es el escaso nimero de
pacientes incluidos en el estudio, que se ve dificultado
por los estrictos criterios de seleccion de los pacientes
y por la necesidad de realizar pruebas adicionales a las
empleadas en la prictica clinica diaria.

2. Otro aspecto que cabe sefialar es el hecho de que
nuestro estudio no se centre en la valoracién de la perfu-
sién tras una angioplastia primaria sino en fase subaguda,
mientras que en la mayoria de los estudios que analizan
perfusién miocérdica la angiografia se realizé entre 60 y
90 min tras la administracién del trombolitico. Sin embar-
go, estas diferencias no deberian afectar a la variabilidad
en las mediciones entre diferentes observadores. Como ya
se ha mencionado, este factor tampoco afect6 a la predic-
cién de la fraccion de eyeccidn tardia mediante EMC.

3. El uso de diferente software al realizar las medi-
ciones probablemente ejercié una influencia en los re-
sultados finales; en cualquier caso, este hecho es inevi-
table en la prictica diaria a la hora de comparar
resultados entre diferentes laboratorios.

4. Para la valoracion cuantitativa de los parametros
angiograficos hubiera sido interesante la cuantifiacién
de la perfusion segun el sistema TIMI myocardial per-
fusion, por tratarse de una medida ampliamente valida-



da; nosotros realizamos una estimacion cuantitativa
mediante el TIMI frame count.

CONCLUSIONES

Tras un JAMEST, la angiograffa mediante el indice
TIMI constituye globalmente el mejor indice para el
andlisis de la perfusion. El indice blush ha mostrado su
utilidad en mudltiples estudios multicéntricos para una
mejor definicién del estado de la perfusién. Nuestros
resultados indican que, en pacientes con TIMI 3 claro,
hay una variabilidad considerable entre un laboratorio
periférico y uno central. La consideraciéon de normali-
dad para los grados 2 y 3 reduce esta variabilidad, pero
en cualquier caso parece aconsejable realizar este and-
lisis en laboratorios centrales muy experimentados. La
baja correlacion detectada entre la funcién sistélica tar-
dia y la perfusidon analizada mediante EMC sefiala la
necesidad de avanzar hacia una valoracién angiografica
de la microcirculacién mediante andlisis cuantitativo,
validada en laboratorios centrales independientes, o
bien plantear el uso de métodos alternativos.
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