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Introducción y objetivos. La guía intracoronaria Dop-
pler suministra información sobre el estado de la microcir-
culación miocárdica. Nuestro objetivo fue evaluar la rela-
ción entre las características del flujo coronario en la
arteria causante del infarto y el mantenimiento de viabili-
dad miocárdica.

Pacientes y método. Se incluyó a 19 pacientes con in-
farto reciente (1 mes), revascularización percutánea de la
arteria causante y disposición para una revaluación angio-
gráfica en el seguimiento. Los pacientes se dividieron en 
2 grupos, según la extensión de acinesia en el territorio de
la arteria causante del infarto en el seguimiento (149 ±
40 días): grupo con contractilidad regional preservada (n =
11, con un porcentaje de acinesia < 30%) y grupo con
contractilidad regional deteriorada (n = 8, con un porcenta-
je de acinesia ≥ 30%). Tras la revascularización, y en el
control de seguimiento, se analizó el flujo coronario en la
arteria causante del infarto con guía Doppler.

Resultados. Los pacientes con contractilidad regional
preservada presentaron, después de la revasculariza-
ción, un mayor tiempo de hemidesaceleración diastólico
(628 ± 188 frente a 376 ± 131 ms; p = 0,02). En el control
de seguimiento, las diferencias en el patrón de flujo coro-
nario entre los dos grupos desaparecen. Además, en el
seguimento se produce un aumento significativo de la re-
serva coronaria únicamente en el grupo con contractili-
dad preservada (1,8 ± 0,5 frente a 2,3 ± 0,5; p = 0,01).

Conclusiones. Tras revascularización de la arteria
causante de un infarto reciente hay un patrón diferencial
de flujo coronario entre los pacientes con y sin viabilidad.
Estas diferencias desaparecen en el seguimiento.

Palabras clave: Adenosina. Angioplastia coronaria. Mi-
crocirculación.
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Relationship Between Coronary Flow and Viability in
Patients With Myocardial Infarction Submitted 
to Revascularization With Stent. Assessment 
by Doppler Guidewire

Introduction and objectives. Intracoronary Doppler
guidewire measurement provides information about the
state of the myocardial microcirculation. Our aim was to
assess the relationship between the pattern of coronary
flow and myocardial viability.

Patients and method. The study included 19 patients
who had had a recent myocardial infarction (< 1 month),
who underwent percutaneous revascularization of the
responsible vessel, and who agreed to angiographic fo-
llow-up. Patients were divided into two groups according
to the extent of the akinetic area observed at follow-up
responsible (149 [40] days) in the myocardial region sup-
plied by the responsible artery: one group (n=11) had pre-
served regional contractility (i.e., an akinetic area less
than 30%); the other group (n=8) had impaired regional
contractility (i.e., an akinetic area equal to or greater than
30%). Coronary flow in the artery was responsible asses-
sed after revascularization and at follow-up using the
Doppler guidewire method.

Results. After revascularization, patients with preser-
ved regional contractility had a higher diastolic decelera-
tion half-time than those with impaired regional contracti-
lity (628 [188] ms vs 376 [131] ms, P=.02). At follow-up,
the difference in coronary flow between the groups had
disappeared. Patients in whom regional contractility was
preserved demonstrated a significant increase in coro-
nary flow reserve at follow-up (1,8 [0,5] vs 2,3 [0,5],
P=.01).

Conclusions. After timely revascularization (within one
month) of the vessel responsible for a myocardial infarc-
tion, the pattern of coronary flow observed in patients with
viable myocardium differed from that in those with non-
viable myocardium. The differences disappeared during
follow-up.

Key words: Adenosine. Coronary angioplasty. Microcir-
culation.
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giográfico (< 20% de estenosis residual con flujo
TIMI 3); alteraciones importantes de la contractilidad
segmentaria (acinesia) en la ventriculografía de con-
traste y, por último, ausencia de reestenosis binaria
(estenosis < 50%) en la revisión angiográfica a los 4-6
meses de la ICP.

De los 21 pacientes inicialmente incluidos, final-
mente fueron 19 los que constituyeron la población (2
pacientes no pudieron ser revaluados, 1 porque se
negó serlo y 1 por haber fallecido de causa no cardía-
ca).

Antes de realizar la ICP se evaluó la severidad de la
lesión mediante el cálculo de la reserva fraccional de
flujo coronario (RFF) con guía de presión y de la re-
serva de flujo coronario (RFC) con guía Doppler. Ter-
minada la ICP, se calculó nuevamente la RFF para va-
lorar el éxito funcional de la revascularización;
asimismo, con la guía Doppler se determinaron la
RFC y el patrón de flujo coronario. Por último, en el
control de seguimiento (4-6 meses post-ICP) se vol-
vieron a estudiar la RFC y el patrón de flujo en la arte-
ria coronaria diana, así como la extensión de la acine-
sia mediante ventriculografía de contraste.

Intervención coronaria percutánea

La revascularización se realizó con el implante elec-
tivo y directo de prótesis intravascular o stent siguien-
do las normas habituales en nuestro departamento. El
operador eligió el tipo, el diámetro y la longitud del
stent implantado. Se empleó la guía Doppler como so-
porte para la introducción de los dispositivos de angio-
plastia.

Angiografía cuantitativa

Se realizó un análisis angiográfico cuantitativo
(DLX, GE Medical System, Milwakee, Estados Uni-
dos) de la lesión causante del infarto antes y después
de la revascularización, así como en el control de se-
guimiento. Antes de la angiografía se administraron
200 mg de nitroglicerina intracoronaria. Se determina-
ron los siguientes parámetros: diámetro de referencia
del vaso, diámetro mínimo luminal, porcentaje de este-
nosis y longitud de la lesión.

Por otro lado, la función contráctil ventricular se
analizó mediante ventriculografía de contraste en pro-
yección OAD 30°, realizada antes de la ICP y en el
control de seguimiento, y se cuantificaron la fracción
de eyección (método de Dodge) y la contractilidad seg-
mentaria en el territorio del vaso causante del infarto.

Se analizó la contractilidad segmentaria mediante el
método de la línea central. Este método consiste en la
división de la silueta cardíaca en 100 segmentos, gene-
rados por radios que parten desde el centro de la cavi-
dad hacia su periferia. El movimiento telesistólico de
cada segmento se expresa en acortamiento fraccional
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INTRODUCCIÓN

El flujo coronario está subordinado a un complejo
mecanismo de regulación multifactorial que actúa so-
bre los pequeños vasos que componen la microcircula-
cion1. El estado de la microcirculación es especial-
mente importante en el contexto de la angioplastia en
el infarto agudo de miocardio (IAM) ya que, una vez
revascularizada la lesión causante del infarto, determi-
na la calidad de la reperfusión miocárdica2.

El empleo en cardiología intervencionista de las
guías intracoronarias con sensores de presión y Dop-
pler ha permitido aplicar el estudio de la fisiología co-
ronaria a la resolución de problemas clínicos. En con-
creto, estos dispositivos se han aplicado en el
diagnóstico de la viabilidad miocárdica en el seno del
IAM: una adecuada presión de oclusión en el vaso
causante del IAM3 o la recuperación progresiva de la
reserva de flujo coronario inicialmente deteriorada tras
el infarto4 se han asociado con el mantenimiento de la
viabilidad miocárdica. Igualmente, el análisis de las
características fásicas del flujo coronario con guía
Doppler se ha relacionado con el grado de perfusión
miocárdica en el IAM5, con la recuperación de la fun-
ción contráctil postinfarto6 y, por ende, con el pronós-
tico de los pacientes7.

Hasta la actualidad, los estudios que relacionan las
características del flujo coronario con la viabilidad
miocárdica se han realizado en la fase aguda del infar-
to. Nuestro objetivo es estudiar si, una vez pasada la
fase aguda del infarto, el estudio del flujo coronario si-
gue teniendo valor para analizar la viabilidad miocár-
dica.

PACIENTES Y MÉTODO

Población del estudio

Los pacientes fueron incluidos de forma consecutiva
entre los remitidos al departamento de Cardiología In-
tervencionista del Hospital do Meixoeiro, bien desde
el propio hospital o procedentes de otros centros sin
disponibilidad de hemodinámica, con los siguientes
criterios: firma de un consentimiento informado donde
figuran las características del estudio; primer infarto
con elevación del segmento ST, con menos de 1 mes
de evolución; enfermedad de 1 vaso, con lesión de

novo (> 50% estenosis) sobre la que se practica una in-
tervención coronaria percutánea (ICP) con éxito an-

ABREVIATURAS

ICP: intervención coronaria percutánea.
RFC: reserva de flujo coronario.
RFF: reserva fraccional de flujo.



según su posición en telediástole. Este valor es poste-
riormente convertido en unidades de desviación están-
dar (DE) de una media obtenida en una población de
referencia normal. El miocadio acinético es el que tie-
ne una contractilidad < –2 DE de la media de referen-
cia. En ventriculografía OAD 30°, la silueta miocárdi-
ca que queda delimitada entre el segmento 10 y el 65
corresponde al territorio vascular de la arteria descen-
dente anterior; entre los segmentos 50 y 81 se encuen-
tra definido el territorio vascular de las arterias corona-
ria derecha y circunfleja. El estado de la contractilidad
regional se expresó como porcentaje de superficie
miocárdica acinética con respecto al total del territorio
dependiente de la arteria causante del infarto.

Nos servimos del estado de la contractilidad regio-
nal en el seguimiento para valorar el grado de viabili-
dad del territorio vascular afectado. Clasificamos a la
población en dos grupos según la extensión de acine-
sia:

– Contractilidad regional preservada (CR+), cuando
la superficie acinética era < 30% del área miocárdica
dependiente de la arteria causante del infarto.

– Contractilidad regional deteriorada (CR–), cuando
el porcentaje de acinesia era ≥ 30% del área vascular
afectada.

Fisiología del flujo coronario

La fisiología del flujo coronario fue analizada con el
empleo de una guía de presión (WaveWire, Cardiome-
trics, Rancho Cordova, Estados Unidos) y guía Dop-
pler (FloWire, Cardiometrics, Rancho Cordova, Esta-
dos Unidos). Estos dispositivos consisten en guías de
0,014 pulgadas dotadas con un sensor que recoge la
presión intracoronaria (guía de presión), y con un sen-
sor Doppler de 12 MHz que registra el espectro sistóli-
co y diastólico de la velocidad del flujo sanguíneo
(guía Doppler)8. El estado de hiperemia se obtuvo me-
diante la administración intracoronaria de un bolo de
adenosina (Adenocor, Sanofi Winthrop, Barcelona) en
dosis de hasta 50 mg.

Evaluación con guía de presión

Mediante la guía de presión se calculó la RFF el co-
ciente entre la presión media distal a la lesión y aórtica
en condición de máxima hiperemia, y que representa
el flujo coronario que irriga el territorio vascular ex-
presado como porcentaje del que lo haría en ausencia
de la lesión.

Evaluación con guía Doppler (figs. 1 y 2)

Mediante esta guía se estudió la RFC, cociente entre
velocidad pico promediada del flujo coronario en hipe-
remia y en situación basal. Por otro lado, también se
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cuantificaron las siguientes características fásicas del
flujo coronario: velocidad pico promediada del compo-
nente diastólico del flujo coronario (cm/s); velo-
cidad pico promediada del componente sistólico del
flujo coronario (cm/s) y, por último, el tiempo de hemi-
desaceleración de la velocidad diastólica del flujo coro-
nario (ms), que consiste en el tiempo en que el máximo
de la velocidad pico promediada se reduce a la mitad.

Análisis estadístico

Se trata de un estudio observacional compuesto por
dos cortes transversales, en el que a cada paciente se le
realizan determinaciones en dos tiempos (inicial y se-
guimiento) que se comparan en función de un criterio
obtenido en el seguimiento. Los resultados se han ex-
presado como media ± DE. Dado el escaso número de
efectivos incluidos, no se ha asumido la distribución
normal de los datos, por lo que las comparaciones en-
tre grupos se han realizado mediante tests no paramé-
tricos (prueba de Mann-Whitney para las variables nu-
méricas y test exacto de Fisher para las categóricas).
Para analizar la evolución de las variables en el segui-
miento dentro de cada grupo se realizó la prueba de
los rangos con signo de Wilcoxon. Para cada test se
consideró significativo un valor de p < 0,05.

Fig. 1. Patrón de flujo coronario tras revascularización (A) y en el con-
trol de seguimiento (B) en un paciente con función contráctil regional
que persiste deteriorada en el territorio de la arteria descendente ante-
rior. El componente diastólico del flujo muestra una abrupta disminu-
ción de su velocidad pico promediada.
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RESULTADOS

Clasificación de los pacientes según la
contractilidad regional en el control 
de seguimiento. Características clínicas 
y angiográficas

Los 19 pacientes que finalmente completaron el es-
tudio fueron divididos en dos grupos, según la exten-
sión regional de miocardio acinético en el control de
seguimiento (149 ± 40 días): el grupo CR+, formado
por 11 pacientes con una extensión de acinesia del 8 ±
11%; y el grupo CR–, compuesto por los 8 pacientes
restantes, con una superficie acinética del 72 ± 16%.

Los dos grupos estudiados no se diferenciaron en las
características clínicas y la situación hemodinámica
durante la revascularización (presión arterial y fre-
cuencia cardíaca). La única diferencia entre los grupos
fue la localización del infarto, con una tendencia más
frecuente a la localización anterior en el grupo con
CR– (el 75 frente al 27%; p = 0,05) (tabla 1).

En cuanto al análisis angiográfico antes y después de
la revascularización, destaca un mayor porcentaje de
lesiones localizadas en la arteria descendente anterior
en el grupo con CR– (el 88 frente al 27%; p = 0,01).
No hubo diferencias en cuanto a la severidad angiográ-
fica y funcional de las lesiones (tabla 2). En el control
de seguimiento, el análisis angiográfico no mostró dife-
rencias entre grupos para el grado de estenosis residual.

Análisis funcional de la arteria causante 
del infarto durante el procedimiento 
de revascularización

Antes de la revascularización, la evaluación funcio-
nal del flujo coronario no mostró diferencias entre los
grupos CR+ y CR– para la RFF (0,51 ± 0,24 frente a
0,56 ± 0,27) y la RFC (1,3 ± 0,4 frente a 1,5 ± 0,4).

Tras la revascularización, la RFF fue ≥ 0,90 en 17
de los 19 pacientes finalmente analizados (en los dos
casos restantes, un caso por grupo, no se pudo deter-
minar este parámetro por problemas técnicos). Los va-
lores medios de RFF fueron idénticos para los pacien-
tes con CR+ y CR– (0,95 ± 0,04).

El valor de la RFC tras el implante del stent tampo-
co mostró diferencias significativas entre grupos (1,8 ±
0,5 frente a 2,3 ± 0,5 respectivamente; p = 0,09) (tabla
2).

En cuanto a las características fásicas del flujo coro-
nario, el tiempo de hemidesaceleración diastólico fue
significativamente superior en los pacientes con CR+
(628 ± 188 frente a 376 ± 131 ms; p = 0,004 en situa-
ción basal, y 639 ± 111 frente a 426 ± 176 ms; p =
0,01 en hiperemia) (fig. 3).

Análisis funcional del flujo coronario 
en el control de seguimiento

En el control de seguimiento no se registraron dife-
rencias entre grupos en cuanto al análisis funcional del

Fig. 2. Evaluación del patrón de flujo
coronario de la arteria coronaria dere-
cha en un paciente con recuperación de
la función contráctil en la cara inferior
en el control de seguimiento (B y C). A
diferencia del caso anterior, el tiempo
de hemidesaceleración diastólico es
más prolongado (A).
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flujo coronario, ni para la RFC (2,3 ± 0,5 frente a 2,3
± 0,7, para los grupos CR+ y CR–, respectivamente),
ni para las características fásicas del flujo coronario,
tanto en condición basal como en hiperemia (fig. 3).

Evolución de los parámetros funcionales 
del flujo durante el seguimiento (tabla 3)

Las características del flujo coronario de los pacien-
tes con contractilidad regional preservada evoluciona-

TABLA 1. Características clínicas de la población
incluida

Global Grupo CR+ Grupo CR– 

(n = 19) (n = 11) (n = 8)

Edad, años, media ± DE 58 ± 11 57 ± 9 59 ± 14

Varón, n (%) 16 (84) 9 (82) 7 (88)

Factores de riesgo, n (%)

DM 1 (5) 1 (9) 0 (0)

Dislipemia 11 (58) 7 (63) 4 (50)

HTA 6 (31) 3 (27) 3 (37)

Tabaquismo 11 (58) 8 (72) 3 (37)

IAM anteriora 9 (47) 3 (27) 6 (75)

Onda Q ≥ 3 derivaciones 13 (68) 7 (63) 6 (75)

Trombólisis 13 (68) 6 (54) 7 (64)

Período post-IAM, n (%) 

< 1 semana 3 (16) 2 (18) 1 (12)

1 semana-1 mes 16 (84) 9 (82) 7 (88)

Clínica post-IAM, n (%) 

Asintomáticos 9 (48) 4 (37) 5 (63)

Angina 8 (42) 6 (54) 2 (25)

Insuficiencia cardíaca 2 (10) 1 (9) 1 (12)

Tratamiento, n (%)

AAS 19 (100) 11 (100) 8 (100)

Nitratos 8 (42) 6 (54) 2 (25)

Antagonistas del calcio 5 (26) 4 (36) 1 (12)

Bloqueadores beta 9 (48) 5 (45) 4 (50)

IECA 9 (47) 4 (36) 5 (63)

Estatinas 9 (47) 4 (36) 5 (63)

AAS: ácido acetilsalicílico; Ao: aorta; CR: contractilidad regional; DM: diabetes
mellitus; HTA: hipertensión arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; IECA:
inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina.
ap = 0,05 en la comparación CR+ frente a CR–.

TABLA 2. Análisis angiográfico antes y después de la
revascularización. Estudio de la contractilidad
ventricular

CR+ (n = 11) CR– (n = 8)

Vaso, n (%)

Descendente anteriora 3 (27) 7 (88)

Coronaria derecha 3 (27) 0 (0)

Circunfleja 5 (46) 1 (12)

Diámetro stent, mm, n (%)

2,5 1 (9) 1 (12)

3,0 5 (46) 6 (75)

3,5 2 (18) 0 (0)

4,0 3 (27) 1 (12)

Longitud stent, mm, n (%)

≤ 20 9 (82) 6 (75)

> 20 2 (12) 2 (25)

Lesión pre-ICP, media ± DE

Porcentaje estenosis 74 ± 16 73 ± 16

DML, mm 0,7 ± 0,4 0,7 ± 0,5

RFF 0,51 ± 0,24 0,56 ± 0,27

RFC 1,3 ± 0,4 1,5 ± 0,4

Lesión post-ICP

Diámetro referencia (mm) 2,84 ± 0,61 2,86 ± 0,49

DML (mm) 2,64 ± 0,57 2,54 ± 0,33

% Estenosis 7 ± 6 10 ± 4

RFF 0,95 ± 0,04 0,95 ± 0,04

RFC 1,8 ± 0,5 2,3 ± 0,5

Lesión seguimiento, media ± DE

Diámetro referencia, mm 3,08 ± 0,60 2,76 ± 0,55

DML, mm 2,06 ± 0,73 1,77 ± 0,59

Porcentaje estenosis 33,8 ± 16,0 36,1 ± 15,8

RFC 2,3 ± 0,5 2,3 ± 0,7

VI pre-ICP, media ± DE

FE 0,52 ± 0,11 0,46 ± 0,11

Porcentaje cuerdas ≤ 2 DE 51 ± 28 79 ± 13

VI seguimiento, media ± DE

FEa 0,61 ± 0,12 0,46 ± 0,10

Porcentaje cuerdas  ≤ 2 DEb 8 ± 11 72 ± 16

CR: contractilidad regional; DE: desviación estándar; DML: diámetro mínimo
luminal; FE: fracción de eyección; RFF: reserva fraccional de flujo; ICP: inter-
vención coronaria percutánea; RFC: reserva de flujo coronario; VI: ventrículo
izquierdo.
ap = 0,01. bp < 0,001.
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Fig. 3. Comparación del tiempo de he-
midesaceleración diastólico entre los
pacientes de los grupos CR+ y CR–. En
el análisis realizado inmediatamente
post-ICP, los pacientes del grupo CR+
presentaron un significativo mayor
tiempo de hemidesaceleración, tanto en
condición basal como en hiperemia. Es-
tas diferencias desaparecen en el con-
trol de seguimiento.
CR: contractilidad regional; THV: tiempo
de hemidesaceleración diastólico.
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ron en el seguimiento de forma diferente de las de los
que tenían una contractilidad persistentemente deterio-
rada. En los pacientes con CR+ se produjo un aumento
significativo de la RFC entre el valor obtenido tras el
implante del stent y el control de seguimiento (1,8 ±
0,5 frente a 2,3 ± 0,5, respectivamente; p = 0,01), cam-
bios que no se produjeron en los pacientes con CR–
(2,3 ± 0,5 frente a 2,3 ± 0,7) (fig. 4). La mejoría en el
control de seguimiento de la reserva de flujo coronario
del grupo con CR+ se debió al aumento de los valores
de velocidad pico promediada en hiperemia con res-
pecto al estudio post-ICP, significativo únicamente
para el componente diastólico (86,6 ± 42,1 frente a
64,1 ± 23,5 cm/s; p = 0,03).

En ambos grupos de pacientes se registraron dife-
rencias evolutivas en los valores del tiempo de hemi-
desaceleración diastólica, aunque en sentido contrario,
lo que explica la homogeneidad de los registros de am-
bos grupos en el control de seguimiento. Así, en situa-
ción basal, el tiempo de hemidesaceleración diastólico
aumentó significativamente en el grupo CR– (376 ±
131 frente a 509 ± 198 ms; p = 0,03) y disminuyó en
los pacientes CR+ (628 ± 188 frente a 480 ± 143 ms; p
= 0,01).

DISCUSIÓN

El principal hallazgo de este trabajo ha sido que, en
el primer mes tras un IAM, el flujo coronario en la ar-
teria causante analizado con guía Doppler posee carac-
terísticas diferenciales entre los pacientes con y sin
viabilidad en el territorio vascular afectado. Posterior-
mente, estas diferencias del flujo coronario desapare-
cen.

Patrón del flujo coronario en la arteria
causante del infarto tras la revascularización

En diferentes trabajos se han analizado las caracte-
rísticas fásicas de la velocidad del flujo coronario en la
arteria causante del infarto tras su revascularización en
el marco de la angioplastia primaria6,7. Se han descrito
dos patrones diferenciados de flujo coronario indicati-
vos de la calidad de la perfusión miocárdica, así como
del grado de recuperación de la función contráctil en
el seguimiento. El patrón de flujo característico de una
escasa perfusión tisular muestra una rápida desacelera-
ción del componente diastólico, junto con un escaso e
incluso negativo componente sistólico. Este patrón pa-

TABLA 3. Evolución de los patrones fásicos de flujo coronario entre el control realizado tras la revascularización
y el seguimiento

Grupo CR+ (n = 11) Grupo CR– (n = 8)

Post-ICP Seguimiento Post-ICP Seguimiento

Vpm diástole, cm/s, media ± DE

Basal 43,1 ± 17,7 44,7 ± 21,7 43,4 ± 26,4 48,3 ± 26,4

Hiperemia 64,1 ± 23,5 86,6 ± 42,1a 82,4 ± 29,7 93,2 ± 37,6

Vpm sístole, cm/s, media ± DE

Basal 28,3 ± 13,9 25,7 ± 12,4 24,4 ± 12,7 22,8 ± 7,4

Hiperemia 45,5 ± 19,3 59,6 ± 34,0 54,1 ± 19,5 51,1 ± 22,7

THD, ms, media ± DE

Basal 628 ± 188 480 ± 143b 376 ± 131 509 ± 198a

Hiperemia 639 ± 111 547 ± 168 426 ± 176 520 ± 178

CR: contractilidad regional; DE: desviación estándar; ICP: intervención coronaria percutánea; THD: tiempo de hemidesaceleración diastólico; Vpm: velocidad pico
promediada.
ap = 0,03; bp = 0,01
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Fig. 4. Evolución de la reserva de flujo
coronario entre la evaluación inicial
post-ICP y el control de seguimiento en
los pacientes con (A) y sin viabilidad
(B).



tológico de la velocidad del flujo se debe al aumento
de las resistencias microvasculares y a la disminución
del volumen sanguíneo intramiocárdico por el daño is-
quémico severo9. El deterioro microvascular impide un
normal vaciamiento sanguíneo sistólico hacia el siste-
ma venoso, y en el grado máximo de afección, el flujo
vuelve de modo retrógrado hacia el vaso epicárdico
(componente protosistólico negativo). Por otro lado, el
escaso volumen sanguíneo en el miocardio gravemente
isquémico tiene como consecuencia un llenado rápido
en la fase diastólica, lo que explica el aumento de la
pendiente de desaceleración diastólica.

En nuestro estudio, la revascularización no se reali-
zó en la fase aguda del infarto sino en el primer mes.
Sin embargo, nuestros resultados continúan confir-
mando la presencia de un patrón de flujo diferente en-
tre los pacientes con viabilidad en el territorio afectado
(mostrado por una menor extensión de acinesia junto
con una mayor recuperación de la contractilidad regio-
nal en el seguimiento) y los que tienen la alteración de
contractilidad más severa y persistente en el segui-
miento. El tiempo de hemidesaceleración diastólico
fue el único parámetro fásico del flujo coronario dife-
rente en ambos grupos, tanto en condición basal como
durante hiperemia: los pacientes con viabilidad pre-
sentaban en la arteria causante un tiempo de hemidesa-
celeración diastólico significativamente mayor, lo que
indicaría un mejor relleno sanguíneo miocárdico du-
rante la fase diastólica.

Reserva de flujo coronario en la arteria
causante del infarto

La RFC puede encontrarse inicialmente deteriorada
tras la revascularización percutánea, a pesar de que el
resultado angiográfico sea adecuado10. Este fenómeno
es especialmente evidente en el IAM11. Varios son los
mecanismos que pueden justificar en este contexto una
reserva coronaria patológica tras eliminar la obstruc-
ción epicárdica: el flujo hiperémico en situación basal,
el aumento reversible de la resistencia en la microcir-
culación o microvascular stunning, o el incremento
pasivo de las resistencias microvasculares por destruc-
ción tisular y embolización distal de componentes del
trombo oclusor.

En nuestro trabajo no hubo diferencias significativas
en la RFC entre los pacientes con y sin viabilidad en el
estudio realizado post-ICP. Sin embargo, un hallazgo
interesante es el incremento de la RFC que se produce
en el seguimiento únicamente en el grupo de pacientes
con viabilidad, debido básicamente al aumento de la
velocidad de flujo en hiperemia. Esta evolución indi-
caría la presencia de un aturdimiento microvascular
inicial y reversible en los pacientes con mayor exten-
sión de miocardio viable.

Aunque de forma global en el grupo no viable la
RFC no presentó cambios entre el control inicial y el

de seguimiento, analizados de forma individualizada,
en la mitad de los casos (4 pacientes) hubo un incre-
mento de la reserva coronaria. La pequeña población
estudiada limita la obtención de mayores conclusiones
y es posible que en la recuperación de la RFC estén
implicados otros factores aparte de la viabilidad. En
cualquier caso, parece que hay una diferente evolución
de la RFC de la arteria casusante del infarto en función
de la viabilidad en su territorio miocárdico, hallazgo
que no había sido anteriormente descrito.

Equiparación en el control de seguimiento de
las características del flujo coronario en la
arteria causante del infarto,
independientemente de la preservación de la
contractilidad miocárdica

Transcurridos 4-6 meses tras la revascularización, el
flujo coronario de la arteria causante se uniformiza,
sin que aparezcan diferencias entre los pacientes con
función contráctil regional prácticamente conservada y
los que presentan una gran superficie de miocardio
discinético. Esta equiparación se produce tanto para la
RFC como para las características fásicas del flujo, y
en concreto para el tiempo de hemidesaceleración
diastólico.

Limitaciones

La principal limitación de este estudio es el pequeño
número de pacientes, aunque similar al de otros estu-
dios con parecido planteamiento. Dado que el estudio
de los patrones de flujo coronario se realizó una vez
practicada la ICP, las conclusiones que se obtienen de
este trabajo no pueden aplicarse para decidir sobre la
revascularización de una lesión en función de la viabi-
lidad de su territorio. Por otro lado, la realización de la
ICP dentro del primer mes del infarto puede ser una li-
mitación, ya que se trata de un período lo suficiente-
mente amplio como para que se pudieran producir va-
riaciones espontáneas en las características del flujo
coronario. Otra limitación es la diferente localización
del infarto en los grupos con y sin viabilidad y, por
tanto, la presencia de diferentes arterias implicadas; te-
niendo en cuenta que el patrón de flujo puede presen-
tar diferencias según la arteria coronaria, no se puede
descartar que en las diferencias entre patrones de flujo
viable y no viable pudieran influir las características
particulares de cada arteria analizada. Además, como
consecuencia del pequeño tamaño muestral no es posi-
ble calcular un valor de corte para el tiempo de hemi-
desaceleración que fuera predictor de viabilidad. Por
último, las conclusiones obtenidas no se aplican nece-
sariamente a ciertos grupos de pacientes (diabéticos,
con enfermedad multivaso, disfunción ventricular se-
vera, etc.) que han sido escasamente incluidos o bien
excluidos del estudio.
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CONCLUSIONES

En pacientes con infarto de miocardio reciente, el
flujo coronario de la arteria causante muestra un patrón
diferente en función de la extensión de miocardio via-
ble. En el análisis precoz posrevascularización, el tiem-
po de hemidesaceleración diastólico fue la única carac-
terística fásica del flujo coronario que diferenció entre
territorios vasculares viables y no viables. Transcurri-
dos 4-6 meses de la revascularización, desaparecen las
diferencias en las características de flujo coronario en-
tre pacientes con y sin viabilidad. El incremento de la
reserva coronaria en el seguimiento de los pacientes
con mayor extensión de miocardio viable podría indi-
car la presencia inicial de un fenómeno reversible de
aturdimiento microvascular.
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