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Valor del patréon de flujo coronario tras angioplastia primaria
como predictor de recuperacion funcional y remodelado
ventricular a corto plazo. Estudio mediante ecocardiografia

Doppler transtoracica

Gonzalo de la Morena-Valenzuela, Rafael Florenciano-Sanchez, Ramoén Rubio-Patén, Josefa
Gonzalez-Carrillo, Federico Soria-Arcos y Mariano Valdés-Chavarri

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Espafa.

Introduccion y objetivos. El método mas eficaz para
detectar el fendmeno de «no reflujo» tras el infarto de
miocardio revascularizado es el estudio del flujo mediante
guias de Doppler intracoronario. La incorporacion de son-
das Doppler de alta frecuencia permite evaluar el flujo co-
ronario de forma no invasiva. El objetivo es describir dife-
rentes patrones de flujo coronario mediante Doppler
transtoracico y estudiar sus asociaciones con la recupe-
racion funcional del tejido infartado.

Meétodos. Estudiamos a 57 pacientes de 60 afos de
edad (rango, 30-85). Describimos un flujo coronario ano-
malo al caracterizado por onda diastdlica de elevada ve-
locidad con tiempo de deceleracion rapido (< 500 ms).
Comparamos la contractilidad regional, los volumenes
ventriculares y la fraccidon de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo (FEVI) de los pacientes a las 72 h y al mes del
episodio agudo.

Resultados. En total, 31 pacientes (54%) presentaban
un flujo normal (grupo 1) y 26 (46%), un flujo andémalo
(grupo 2). Al mes de seguimiento, en los pacientes del
grupo 1 mejoré tanto la contractilidad regional como la
FEVI (el 46,8 £ 8,6 frente al 52,6 + 8,8%; p = 0,002), sin
aumento en los volumenes ventriculares. Por el contrario,
los pacientes del grupo 2 no experimentaron mejoria en
la contractilidad regional ni en la FEVI aumentando sus
volumenes ventriculares de 55,8 + 12,9 a 62,9 + 16,8
ml/m2 (p = 0,05) y de 32,2 £ 9,5 a 37,1 £ 14,9 mlI/m? (p <
0,05). El analisis multivariable mostré que el patron de
flujo era el predictor mas importante para el remodelado
ventricular (odds ratio = 6,14; intervalo de confianza del
95%, 1,56-24,17).

Conclusiones. El estudio del flujo coronario mediante
Doppler transtoracico permite identificar a los pacientes
con dafo microvascular que tras un infarto anterior evolu-
cionaran hacia la dilataciéon ventricular sin recuperacion
de la funcion regional de la zona infartada.
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Value of Coronary Blood Flow Pattern As a
Predictor of Functional Recovery and Short-Term
Left Ventricular Remodeling After Primary Coronary
Angioplasty. A Transthoracic Doppler Study

Introduction and objectives. Coronary blood flow
measurement using a Doppler guidewire is the most
sensitive way of detecting the no-reflow phenomenon
following reperfusion of a myocardial infarction (MI). New
high-frequency Doppler probes enable coronary blood flow
velocity to be measured noninvasively. Our aims were to
study the different patterns of left anterior coronary artery
blood flow observed by transthoracic Doppler
echocardiography, and to describe their association with
functional recovery following reperfusion of an anterior MI.

Methods. The study included 57 patients with a mean
age of 60 years (range 30-85 years). An abnormal coronary
blood flow pattern was defined as one in which there was a
high peak diastolic velocity and a short deceleration time
(i.e., < 500 ms). We compared the regional contractility,
ventricular volumes, and left ventricular ejection fraction
(LVEF) measured after 72 hours with those measured 1
month after MI.

Results. Overall, 31 patients (54%) had a normal
coronary blood flow pattern (Group 1) and 26 (46%), an
abnormal pattern (Group 2). After one month, regional
contractility improved in Group-1 patients, as did LVEF, from
46.8 (8.6) to 52.6 (8.8)% (P=.002). In these patients, left
ventricular volumes were unchanged. In contrast, regional
contractility and LVEF remained unchanged in Group-2
patients whereas ventricular volumes increased, from 55.8
(12.9) to 62.9 (16.8) ml/m? (P=.05), and from 32.2 (9.5) to
37.1 (14.9) ml/m? (P<.05). Coronary blood flow pattern was
the most important independent predictor of left ventricular
remodeling, odds ratio =6.14 (95% Cl, 1.56-24.17).

Conclusions. Transthoracic Doppler echocardiographic
assessment of coronary blood flow following reperfusion of
an anterior myocardial infarction can be used to identify
patients with microvascular damage who are progressing
towards ventricular dilatation without recovery of
myocardial function.

Key words: Myocardial infarction. Reperfusion. Coronary
blood flow. Transthoracic Doppler echocardiography.
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ABREVIATURAS

ACTP: angioplastia coronaria transluminal
percutédnea.

ADA: arteria descendente anterior.

FEVI: fraccién de eyeccion ventricular izquierda.

IAM: infarto agudo de miocardio.

INTRODUCCION

Tras un infarto agudo de miocardio (IAM), el rapido
restablecimiento del flujo miocardico es el objetivo
fundamental del tratamiento ya que, en gran medida,
de ello depende la recuperacion funcional y el pronds-
tico a corto y medio plazo'2. En algunos pacientes, a
pesar de una correcta apertura arterial, no se consigue
una adecuada perfusién del tejido miocardico®*. Este
fenémeno, conocido como «no-reflujo», se relaciona
con la falta de recuperacion funcional de la zona dafa-
da’$. Hasta ahora, los métodos angiograficos emplea-
dos han resultado poco ttiles a la hora de predecir la
recuperacion de los segmentos afectados’. El empleo
de guias de Doppler intracoronario ha permitido estu-
diar el flujo coronario e identificar algunos patrones
que se relacionan con el dafio microvascular y con la
falta de recuperacién funcional®!3,

Recientemente, la disponibilidad de sondas ecocar-
diograficas de alta frecuencia posibilita el estudio del
flujo coronario mediante Doppler transtoracico'4. Al-
gunos estudios han demostrado la posibilidad de de-
tectar el daflo microvascular mediante este método; sin
embargo, faltan estudios que demuestren el valor pre-
dictivo independiente de esta técnica asociada con las
variables clinicas y del procedimiento que pudieran in-
fluir en el dafio miocérdico. Por tanto, los objetivos del
presente trabajo fueron estudiar los diferentes patrones
del flujo coronario de la arteria descendente anterior
(ADA) y establecer sus relaciones, junto con otros pa-
rametros clinicos, en la recuperacién funcional y el re-
modelado ventricular a corto plazo tras la angioplastia
coronaria transluminal percutdnea (ACTP) primaria.

METODOS
Pacientes

Durante un periodo de inclusién de 2 afios, 190 pa-
cientes fueron admitidos en nuestro hospital con crite-
rios de IAM anterior. Se definié como angioplastia pri-
maria a la que se realizd sin tratamiento fibrinolitico
previo o concomitante, en pacientes con historia de
dolor tordcico de menos de 12 h de duracién, asociado
con elevacion del segmento ST en el electrocardiogra-
ma (ECG) (de al menos 0,1 mV en 2 o mas derivacio-
nes contiguas) o bloqueo de rama izquierda nuevo',

Se consideré la inclusion en el estudio de los 110 pa-
cientes con un primer infarto a los que se les realizd
una ACTP primaria. Se excluy6 a 30 pacientes que
presentaron insuficiencia cardiaca de grado Killip = 3
0 4 que fallecieron en el hospital. Ocho pacientes
rehusaron ser incluidos en el estudio. El grupo inicial
estaba constituido por 68 pacientes: en 4 no se obtuvo
el flujo coronario de la ADA (5,9%) y 7 pacientes no
acudieron al control del primer mes. Finalmente, el
grupo objeto del estudio estuvo formado por 57 pa-
cientes, 11 mujeres y 46 varones, con una edad media
de 59,67 afios (rango, 30-85).

Protocolo

El protocolo de estudio fue aprobado por el comité
ético de nuestro hospital y todos los pacientes dieron
su consentimiento por escrito. En las primeras 24 h
desde el inicio de los sintomas, todos los pacientes re-
cibieron angioplastia de la lesion causante del infarto
con el eventual implante de un stent intracoronario. En
todos los casos, la apertura del vaso fue satisfactoria y
quedé una estenosis residual < 30% y un flujo anterd-
grado TIMI de grado III.

A las 48-72 h de la apertura del vaso se realizé el
estudio del flujo coronario de la ADA. La evaluacion
de las dimensiones y la contractilidad segmentaria del
ventriculo izquierdo se realizé a las 72 h y al mes del
procedimiento.

Estudio del flujo coronario

Las imdgenes de la ADA se obtuvieron con un equi-
po Sonos 5500 (Philips, Andover, Massachussets), con
un transductor de alta frecuencia S12 (5-12 MHz).

La localizacién de la ADA se obtuvo desde una po-
sicion préxima a la linea medioclavicular en el cuarto
0 quinto espacios intercostales, con el paciente en de-
cubito lateral izquierdo. Una vez localizado el surco
interventricular anterior en el eje corto, el haz de ultra-
sonidos se roté lateralmente para visualizar la porcién
distal de la ADA con mapeo de Doppler color de alta
frecuencia (5 MHz) y rango de velocidades de *15 a
*+19 cm/s y profundidad ajustada a 7 cm. La velocidad
del flujo sanguineo se midi6 con sefial de Doppler pul-
sado, para lo que se intent6 alinear el haz de ultrasoni-
dos lo mas paralelo posible al flujo de la ADA distal.
La frecuencia empleada en el Doppler pulsado fue de
5 MHz, con un tamafio de muestra de 1,9 mm. Para
potenciar la sefial Doppler color y pulsado, se empled
un agente de contraste (levovist 200 mg/ml en bolos
de 0,5 ml).

Los registros Doppler del flujo coronario fueron
evaluados por un ecocardiografista experimentado que
desconocia los datos basales del paciente. Se obtuvie-
ron medidas de la velocidad pico sist6lica y diastdlica
y del tiempo de deceleracién de la onda diastdlica:
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tiempo desde el pico de velocidad hasta que la tangen-
te a la curva de deceleracion corta el eje de velocidad
«0» cm/s (fig. 1). Los pacientes fueron clasificados en
2 grupos segtn el tipo de flujo coronario. En el grupo
1 se incluyd a los pacientes con patrén de flujo consi-
derado normal (tipo A): onda diastdlica con tiempo de
deceleracion lenta (> 500 ms). En el grupo 2 se inclu-
y6 a los pacientes con patrén de flujo anormal (tipo
B), caracterizado por una onda diastélica de elevada
velocidad y con tiempo de deceleracion < 500 ms. Se
tomaron 500 ms como punto de corte, de acuerdo con
estudios previos realizados con guias Doppler intraco-
ronarias'!3,

Evaluacion de la contractilidad

Para el estudio de las dimensiones y la contractili-
dad del ventriculo izquierdo se emple6 una sonda S3
(Philips, Andover, Massachussets). Se obtuvieron los
planos paraesternal largo y de eje corto del ventriculo
izquierdo, asi como los planos apical de 2 y 4 cdmaras.
Los estudios fueron grabados y evaluados posterior-
mente por un observador experimentado que no cono-
cia el flujo coronario.

Se calcularon los volimenes del ventriculo izquier-
do y la fraccién de eyeccion por el método de Simpson
de 2 planos. Posteriormente se valoré la contractilidad
segmentaria de los 16 segmentos del ventriculo iz-
quierdo segtin lo propuesto por la Sociedad Americana
de Ecocardiografia'®. Se adjudicé 1 punto a la contrac-
tilidad normal, 2 a la hipocinesia, 3 a la acinesia y 4 a
la discinesia. Se calcularon el indice de contractilidad
regional global del ventriculo izquierdo y el indice de
contractilidad regional en el territorio de la descenden-
te anterior; para este ultimo se seleccionaron los 9 seg-
mentos cominmente aceptados como dependientes de
la ADA: los 4 segmentos apicales, el septal anterior
basal y medio, el septal posterior medio y los segmen-
tos anteriores basal y medio.

Las diferencias entre el estudio de la fase aguda y el
realizado al mes fueron consideradas significativas
cuando superaban la variabilidad intraobservador de
nuestro laboratorio: el 5% para la fraccién de eyeccion
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Fig. 1. A: patrén normal del flujo coro-
nario de la arteria descendente anterior.
Se observa una onda diastélica con una
pendiente de deceleracion lenta y un
tiempo de deceleracion prolongado. B:
patrén anormal del flujo coronario de la
descendente anterior. Se observa una
onda diastélica de alta velocidad y rapi-
da deceleracion.

Td: tiempo de deceleracion.

ventricular izquierda (FEVI) y 5 ml/m? para los voli-
menes. Un incremento del indice de volumen sistélico
> 5 ml/m? fue indicativo de dilatacién ventricular y,
por tanto, de remodelado patolégico.

La mejoria de 1 punto en al menos 3 segmentos de
los 9 considerados fue indicativa de viabilidad de la
zona anterior, es decir, de una reduccién en el indice
de motilidad regional del territorio de la descendente
anterior de al menos 0,33.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media +
desviacién estdndar y se compararon con el test de la t
de Student para datos emparejados y no emparejados.
Las variables categdricas se representan como porcen-
tajes y se comparan con el test de la % o con el test
exacto de Fisher en caso necesario. En el andlisis mul-
tivariable se utilizé un modelo de regresion logistica
en el que se incluyeron, ademds de la caracteristica
analizada, las siguientes variables: edad, sexo, factores
de riesgo coronario, tiempo hasta la apertura del vaso
y tratamiento en el momento del alta. Se calcularon los
coeficientes de correlaciéon de Spearman en todos los
casos. Los valores de p < 0,05 fueron considerados es-
tadisticamente significativos. El andlisis estadistico se
realiz6 con el paquete estadistico SPSS version 9.0.

RESULTADOS

Caracteristicas basales de los pacientes

El grupo 1 estd integrado por 31 (54%) pacientes
con patrén de flujo normal. En el grupo 2 se incluy6 a
26 (46%) pacientes que presentaban un patrén de flujo
anormal (fig. 1). En la tabla 1 se presentan las caracte-
risticas clinicas de los pacientes de ambos grupos. La
frecuencia de pacientes diabéticos y la edad fueron
mads altas en el grupo 2. No hubo diferencias en el
tiempo hasta la apertura del vaso, en el grado TIMI
conseguido y en el nivel maximo de creatincinasa
(CK) alcanzado. El estudio basal mostré que los pa-
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TABLA 1. Caracteristicas basales y tratamiento al alta

Grupo1(n=31)  Grupo 2 (n = 26) p

Edad, media + DE, afios 54,74 + 16,6 65,3 +12,1 0,09
Mujeres, n (%) 7(22) 4 (15) NS
Factores de riesgo, n (%)

Tabaquismo 17 (55) 12 (46) NS

HTA 14 (45) 12 (46) NS

Colesterol 11 (35) 8 (31) NS

Diabetes 8 (26) 15 (58) 0,015
IAM previo, n (%) 1(3) 1(4) NS
Enfermedad multivaso,

n (%) 1(3) 2(8) NS
Tiempo hasta ACTP,

media + DE, min 220+ 217 212 +£177 NS
TIMI tras ACTP, n (%)

Il 2 (6) 2(7) NS

1 29 (94) 24 (93) NS
CK méx, media = DE, U/l 520+ 510 650 + 490 NS
Eco basal, media = DE

IVTD, ml/m? 511+119 55,8+129 NS

IVTS, ml/m? 26,4 +8,2 322+95 0,017

FE, % 46,8 + 8,7 42,4+ 8,1 0,05

IMR 1,69+0,23 1,85 +0,21 0,01

IMRDA 2,15+0,29 2,38+0,32 0,009
Flujo coronario ADA,

media = DE

S, cm/s 15,7+£6,2 16,8 +9,6 NS

D, cm/s 36,2+10,3 42,8+ 15 NS

TD, ms 657 £ 254 243+86,8 0,000
Tratamiento en el

momento del alta,

n (%)

Bloqueador beta 22 (71) 17 (65) NS

Estatinas 26 (84) 25 (96) NS

IECA 25 (80) 19 (73) NS

Nitratos 2 (6) 1(4) NS

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutdnea; ADA: arteria descen-
dente anterior; CK: creatincinasa; DE: desviacion estandar; FE: funcion de
eyeccion; HTA: hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; IECA:
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.

TABLA 2. Evaluacion ecocardiografica al mes

Grupo1(n=31)  Grupo 2 (n=26) p

IVTD, media £+ DE, ml/m? 52,1+12,5 62,9+16,8 0,007
IVTS, media + DE, ml/m? 247+79 371+£14,9 0,000
FE, media £ DE, % 52,6+8,8 42,4+9,6 0,000
IMR, media + DE 1,561+0,2 1,77+0,3 0,001
IMRDA, media + DE 215+0,3 227105 0,000
AFE> 5%, n (%) 20 (64) 9 (35) 0,03
A IVTS > 5 ml/m?, n (%) 5(16) 12 (46) 0,02
Viabilidad regional
anterior 14 (45) 6 (23) 0,1

FE: fraccion de eyeccion; IMR: indice de motilidad regional; IMRDA: indice de
motilidad regional del territorio de la ADA; IVTD: indice de volumen telediasto-
lico; IVTS: indice de volumen telesistélico.

cientes del grupo 2 tenfan un mayor volumen telesisto-
lico, menor FEVI y peores indices de motilidad regio-
nal segmentaria.

Evaluacion ecocardiografica al mes

En la evolucién al mes del episodio agudo, los pa-
cientes del grupo 1 persistian con cifras de volimenes
ventriculares, motilidad segmentaria y FEVI més favo-
rables que los pacientes del grupo 2 (tabla 2).

Los volimenes no mostraron diferencias significati-
vas respecto a los datos basales en los pacientes del
grupo 1. Por el contrario en el grupo 2 se comprobd un
aumento significativo de los indices volumétricos tele-
diastélico (55,8 £ 12,9 frente a 62,9 £+ 16,8 ml/m?; p <
0,05) y telesistdlico (32,2 £ 9,5 frente a 37,1 + 14,9
ml/m?; p < 0,05) (fig. 2). Los indices de contractilidad
regional mejoraron en los pacientes del grupo 1, sin
cambios significativos en el grupo 2 (fig. 3).

Finalmente, la FEVI experimentd una significativa
mejoria en los pacientes del grupo 1 al pasar del 46,8
+ 8,6 al 52,6 = 8,8% (p < 0,01), mientras que en el
grupo 2 no hubo variaciones (el 42,4 + 8,1 frente al
42,4 £ 9,6%; p = NS).

Patrén de flujo coronario y prediccion
de recuperacion funcional y remodelado
patolégico

Diecisiete pacientes presentaron remodelado ventri-
cular patoldgico, es decir, aumento del indice de volu-
men telesistélico (IVTS); de éstos, 12 (70%) presenta-
ban un patrén de flujo tipo B. Por otra parte, al mes de
seguimiento la FEVI no experiment6 mejoria en 28
pacientes, 17 (61%) de los cuales eran del grupo 2.

En el andlisis multivariable, ademds del patrén de
flujo coronario, se incluyeron datos clinicos como la
edad y el sexo, factores de riesgo como el tabaquismo,
la hipercolesterolemia y la diabetes, y variables del
tratamiento, como medicacion en el momento del alta
y tiempo hasta la ACTP. De todas estas variables, fue-
ron predictores independientes de falta de mejoria en
la FEVI el patrén de flujo coronario tipo B (p < 0,05)
y la presencia de HTA previa (p < 0,05); los predicto-
res de aumento en el indice del volumen telesist6lico
del ventriculo izquierdo fueron el patrén de flujo tipo
B (p < 0,01) y el tabaquismo (p < 0,05) y, finalmente,
los predictores de falta de recuperacién funcional en el
territorio de la ADA fueron el patrén de flujo corona-
rio tipo B (p < 0,05) y la hipercolesterolemia (p <
0,05) (tabla 3).

El tiempo hasta la revascularizacién de la arteria
causante del infarto fue un factor que mostré una ten-
dencia a asociarse con la falta de viabilidad del territo-
rio anterior, aunque no alcanzé significacion estadisti-
ca (p = 0,098).

DISCUSION

Nuestro estudio demuestra que la evaluacion del
flujo coronario mediante Doppler transtordcico es un
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Fig. 2. Evolucion de los indices de los
volimenes del ventriculo izquierdo.
Los datos se presentan como valor
medio + desviacion estandar. Para
evitar superposiciones solo se presen-
ta una desviacion positiva 0 negativa.
Los cuadrados representan el indice
de volumen telediastolico y los tridn-
gulos el indice del volumen telesistoli-
co. Las figuras oscuras representan a
los pacientes del grupo 1y las claras,
a los pacientes del grupo 2. Los pa-

Basal

[

cientes del grupo 2 presentaron un
aumento significativo en los volime-
nes ventriculares al mes del infarto.
IVTD: indice de volumen telediastoli-
co; IVTS: indice del volumen telesist6-
lico.

1 mes

2,57

IMR

1,5

p <0,001

O IMR
/\ IMRDA

Fig. 3. Evolucion de los indices de
motilidad regional de ventriculo iz-
quierdo. Los datos y su dispersion se
presentan como en la figura 2. Los
cuadros representan el indice de moti-
lidad segmentaria global (IMR) y los
triangulos el indice de motilidad regio-
nal del territorio anterior (IMRDA). Las
figuras oscuras representan a los pa-
cientes del grupo 1y las claras, a los
pacientes del grupo 2. Los pacientes
del grupo 2 no experimentan mejoria

Basal

de la contractilidad regional al mes del
infarto, mientras que si mejoran los
pacientes del grupo 1.

1 mes

método sencillo y no invasivo que permite identifi-
car a los pacientes que presentan mayor dafio micro-
vascular y, como consecuencia, una peor evolucién
tras la ACTP primaria. En nuestros pacientes, la pre-
sencia de un patrén de flujo tipo B, caracterizado
por una rdpida deceleracién de la onda diastdlica, se
asocid con una falta de recuperacion funcional de la
zona infartada y con una dilatacién ventricular a cor-
to plazo.
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Daio microvascular y patrén de flujo
coronario en la fase aguda del infarto
agudo de miocardio

La preservacién del estado de la microvasculatura
coronaria tras el infarto de miocardio es fundamental
para la recuperacién funcional''°. El dafio microvas-
cular se manifiesta fisiopatolégicamente como una
disminucién del lecho capilar y arteriolar en la zona de
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TABLA 3. Andlisis multivariable de los posibles predictores de remodelado patolégico del ventriculo izquierdo (VI),
aumento de la fraccién de eyeccién (FE) y recuperacién funcional del territorio anterior

Remodelado de VI

Aumento de FE Viabilidad anterior

A TS > 5 ml/m? AFE > 5% AIMRDA <-0,33
OR IC del 95% p OR IC del 95% p OR IC del 95% p
Patrén B 6,14  1,56-24,17 0,01 0,26 0,08-0,83 0,02 0,28 0,08-0,99 0,05
HTA 3,55  0,89-14,17 0,07 0,26 0,08-0,83 0,02
Tabaquismo 4,32 1,03-18,10 0,04
Hipercolesterolemia 0,22 0,05-0,93 0,04
Tiempo ACTP 0,99 0,99-1,00 0,09

IC: intervalo de confianza; IMRDA: indice de motilidad regional del territorio de la arterial descendente anterior; IVTS: indice de volumen telesistélico; OR: odds ra-

tio, tiempo AGTP: tiempo desde inicio de sintomas a apertura del vaso.

la cicatriz®'. Junto a esta pérdida estructural de los
grandes infartos transmurales, otros mecanismos fisio-
patolégicos desencadenados por la reperfusién, como
la presencia de radicales libres de oxigeno?, espasmo
microvascular?!, edema??, o microémbolos??, causan en
dltimo término la elevada resistencia al flujo de la ar-
teria coronaria epicdrdica de la que depende esa mi-
crovasculatura?*?®. La consecuencia final es una reduc-
cién considerable del lecho capilar efectivo que se
rellenaria rdpidamente en la fase precoz de la diéstole.
Esto explicaria el patrén del flujo en la arteria epicar-
dica: una onda diastélica de alta velocidad seguida de
una rdpida desaceleracién y un flujo lento tardio,
como observamos en el patrén de flujo tipo B de la fi-
gura 1.

Evaluacion transtoracica del dafo
microvascular postinfarto agudo de miocardio

La deteccién de dafio microvascular es de gran im-
portancia en la estratificacién prondstica tras el IAM
reperfundido!’. Hasta ahora, el método més fiable ha-
bia sido el andlisis del flujo coronario con el empleo
de guias de Doppler intracoronario'>'®. Este método
permitid describir un patrén de flujo, similar al que en-
contramos con Doppler transtoricico, que se asocid
con dafo microvascular en pacientes con grandes in-
fartos transmurales y en los que presentan el fenémeno
de no reflujo tras la reperfusién®-?°. Otro método que
ha mostrado similar eficacia es el estudio de la reserva
del flujo en respuesta a la vasodilatacién coronaria'l.

Pocos estudios han empleado el Doppler transtoraci-
co para evaluar el daflo microvascular. En nuestro es-
tudio demostramos que este método es factible: obtu-
vimos flujos adecuados en 64 de los 68 pacientes
inicialmente evaluados, lo que supone una tasa de éxi-
to del 94% y permite identificar a los pacientes que
van a presentar una dilatacién ventricular a corto plazo
(odds ratio [OR] = 6,14; p < 0,01). En el estudio reali-
zado por Voci et al*®, ningtin pardmetro Doppler fue de
utilidad y sdlo la presencia de colaterales fue predicto-
ra de recuperacion funcional de la zona infartada. Sin

embargo, el estudio realizado por Hozumi et al*!, en el
que emplearon una metodologia similar a la nuestra,
se encontrd una correlacion significativa entre el tiem-
po de desaceleracion de la onda diastdlica y la mejoria
en la contractilidad regional de la zona infartada. Estos
autores emplearon como punto de corte 600 ms. Noso-
tros empleamos como punto de corte 500 ms siguien-
do lo descrito mediante gufas de Doppler intracorona-
rio*>12?7. Finalmente, Iwakura et al, en un estudio
reciente® muestran que el patrén de flujo coronario
evaluado mediante Doppler transtordcico es el mejor
predictor del fenémeno de no reflujo y que supera a
los criterios angiograficos, electrocardiograficos o en-
zimdticos.

En nuestro estudio, los pacientes con patrén de flujo
anormal eran mayores y con mayor incidencia de dia-
betes. Ademds, el estudio basal muestra que estos pa-
cientes parten con una FEVI ligeramente inferior. To-
dos estos datos coinciden con lo publicado por otros
autores en estudios limitados a la fase aguda del
TAM!21332 Nuestro trabajo aporta el valor del segui-
miento de un mes y el del andlisis multivariable. Este
analisis permite observar que, a pesar de la inclusién
de variables clinicas y del procedimiento terapéutico,
el patrén de flujo coronario mantiene su valor inde-
pendiente como predictor de la falta de recuperacién
funcional y del remodelado ventricular patoldgico.

Limitaciones

La obtencién del flujo coronario mediante Doppler
transtordcico precisa una sonda especial y cierto entre-
namiento por parte del explorador. En nuestro grupo,
el porcentaje de éxitos es > 80%. Algunos autores han
criticado este patrén de flujo y han indicado que su
presencia podria ser un artefacto debido a la proximi-
dad de la muestra Doppler con las paredes del vaso®.
Sin embargo, en los estudios realizados mediante gui-
as de Doppler intracoronario se ha descrito con clari-
dad este mismo patrén en el seno del IAM revasculari-
zado**?". Por tanto, esta explicacién no parece posible.
El punto de corte para el tiempo de deceleracién de la
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velocidad diastélica no estd bien definido en la biblio-
grafia. Los tiempos altos se relacionan con la recupe-
racion funcional, y a la inversa. En nuestro estudio es-
tablecimos como punto de corte 500 ms tras valorar
los datos de los estudios intracoronarios. El nimero de
pacientes es limitado y el seguimiento es corto. Aun
asf, el nivel de significaciéon alcanzado es bastante
aceptable, tanto en la valoracion de la funcién ventri-
cular global como en la dilatacién ventricular. En el
caso de valorar la viabilidad de la zona infartada, qui-
74 una muestra mayor afiadiria potencia al estudio. Por
ultimo, el estudio se limita a pacientes con IAM ante-
rior, ya que la obtencién del flujo coronario en otras
arterias, aunque es posible, es mds baja (en torno al
50% en nuestras manos). Seria necesario un segui-
miento més largo para confirmar los resultados aqui
apuntados.

CONCLUSIONES

Tras un IAM anterior revascularizado, el estudio del
flujo coronario de la ADA mediante Doppler transtora-
cico permite identificar a los pacientes con dafio mi-
crovascular que, a corto plazo, evolucionan hacia la di-
latacién ventricular sin recuperacién de la funcién
regional de la zona infartada.
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