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Introduccién y objetivos. La angioplastia primaria ha
resultado ser el tratamiento mas eficaz para pacientes con
infarto agudo de miocardio (IAM). Tanto la obtencién de
un flujo coronario éptimo, grado TIMI 3, como la asocia-
cion de indicadores no invasivos de reperfusion coronaria
han demostrado ser métodos Utiles para predecir el pro-
néstico inmediato y a medio plazo de pacientes con 1AM
tratados con trombodlisis o angioplastia primaria. El objeti-
vo es comparar el valor prondstico del flujo TIMI 3 con la
asociacion de indicadores no invasivos de reperfusion co-
ronaria (disminucion del supradesnivel del segmento ST >
50% a los 90 min, inversion de la onda T dentro de las 24
h y elevaciéon maxima de la creatincinasa [CK] < 12 h pos-
tangioplastia primaria) en la evolucién intrahospitalaria y a
medio plazo en pacientes con un infarto de miocardio re-
ciente tratados con angioplastia primaria.

Pacientes y método. Se analiz6 a 172 pacientes con-
secutivos con IAM y supradesnivel del ST tratados con
angioplastia primaria durante las primeras 12 h de evolu-
cion e ingresados en el Hospital de la Universidad Catdli-
ca entre enero de 1997 y diciembre de 2002. La edad
promedio fue 61 + 13 afnos, el 77% eran hombres y el
56% presenté un IAM anterior.

Resultados. La mortalidad intrahospitalaria de esta se-
rie fue de 3,6%; el 16,6% desarrolld insuficiencia cardia-
ca y el 11,1% de la poblacion analizada presenté arrit-
mias complejas durante la hospitalizacion.

Se consideréd como criterio de reperfusiéon exitosa la
presencia de 2 o mas indicadores de reperfusion y para
los criterios angiograficos de recanalizacion se utilizé la
clasificacion de TIMI. En el 87,7% se obtuvo una reperfu-
sion exitosa y en el 87% se obtuvo un flujo TIMI 3. No
hubo concordancia significativa entre ambos métodos (in-
dice kappa = 0,012). El analisis multivariado (ajustado por
edad, sexo, factores de riesgo, localizacion y tiempo de
evolucion del infarto, frecuencia cardiaca y presion arte-
rial de ingreso, CK al ingreso, nimero de vasos con este-
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nosis > 70%, valor maximo de CK) demostr6 que tanto la
reperfusion exitosa como el flujo TIMI 3 resultaron ser
protectores frente a la mortalidad intrahospitalaria (odds
ratio [OR] = 0,028; intervalo de confianza [IC] del 95%,
0,003-0,268, y OR = 0,104; IC del 95%, 0,019-0,563, res-
pectivamente). Sin embargo, sélo la reperfusion exitosa
resultd ser protectora frente a la insuficiencia cardiaca y
las arritmias complejas en la evolucion intrahospitalaria y
en la mortalidad a medio plazo al ajustar por ambos crite-
rios en el analisis multivariado.

Conclusion. Se confirma que tanto el flujo TIMI 3
como la reperfusidon coronaria exitosa evaluada a travées
de indicadores no invasivos tienen un valor prondstico in-
dependiente en pacientes con |IAM tratados con angio-
plastia primaria. Sin embargo, la reperfusién coronaria
exitosa resultd ser un indicador de prondstico indepen-
diente para la mortalidad intrahospitalaria y a medio pla-
zo, el desarrollo de insuficiencia cardiaca y arritmias com-
plejas. Los indicadores no invasivos de reperfusion
coronaria debieran emplearse en forma complementaria
a la angiografia en estos pacientes.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Angioplastia coro-
naria. Reperfusion.

Prognostic Value of Noninvasive Markers of
Coronary Reperfusion Compared to TIMI 3 Flow
in Patients Treated With Primary Angioplasty

Introduction and objectives. The aim of this study
was to compare the prognostic value of TIMI 3 flow ver-
sus noninvasive markers of coronary artery reperfusion
on the outcome of patients with a recent acute myocardial
infarction (AMI) treated with primary angioplasty.

Patients and method. We analyzed 172 consecutive
patients with AMI and ST-segment elevation, who were
treated with primary angioplasty within 12 hours of admis-
sion. Mean age was 61+13 years, 77% were men, and
56% had a history of previous AMI.

Results. In-hospital mortality was 3.6%; 16.6% develo-
ped heart failure, and 11.1% had complex arrhythmias du-
ring their hospital stay. The noninvasive criterion for suc-
cessful reperfusion was the presence of two or more
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markers of reperfusion based on ECG changes or CK le-
vels after angioplasty. Reperfusion was successful in
87.7% of the patients, and TIMI 3 flow was achieved in
87%. There was no significant concordance between the
two methods (kappa index = 0.012). Multivariate analysis
showed that both successful reperfusion (OR=0.028; 95%
Cl, 0.003-0.268) and TIMI 3 flow (OR=0.104; 95% CI,
0.019-0.563) were protective for in-hospital mortality. Howe-
ver, in the multivariate analysis only successful reperfusion
was a protective factor for heart failure and complex
arrhythmias.

Conclusion. Our findings confirm that both TIMI 3 flow
and successful coronary reperfusion evaluated non-
invasively show independent prognostic value in patients
with AMI treated with primary angioplasty. Noninvasive
markers of coronary reperfusion should be used as com-
plementary to angiography in these patients.

Key words: Myocardial infarction. Coronary angio-
plasty. Reperfusion.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

El tratamiento del infarto de miocardio (IAM) con
angioplastia primaria ha resultado ser la mejor alterna-
tiva terapéutica al obtener un restablecimiento precoz y
6ptimo del flujo coronario. Ello ha resultado en una re-
duccién significativa de la mortalidad en comparacién
con el tratamiento mediante trombdlisis'. El éxito de
la angioplastia primaria se atribuye a la pronta obten-
cion de un flujo coronario dptimo después de la recana-
lizacién de la arteria, grado TIMI 3, que se asocia a un
mejor pronéstico inmediato y a medio plazo*®.

Sin embargo, diversos investigadores han demostra-
do mediante distintas técnicas no invasivas que la resti-
tucidn del flujo coronario no es garantia de una reper-
fusién tisular 6ptima’. Ello puede ser consecuencia de
un dafio en la microcirculacién causado por emboliza-
cion de particulas fragmentadas del trombo que ocluia
la arteria o bien de una alteracién del metabolismo tisu-
lar debido a la isquemia prolongada®. La reperfusién
miocdrdica fallida por obstruccién microvascular pue-
de, a su vez, derivar en una falta de recuperacion de la
funcién contrictil en la zona infartada y en un peor
prondstico®°,

Nuestro grupo ha reportado previamente que la re-
perfusiéon miocardica satisfactoria, evaluada por mar-
cadores no invasivos como la resolucién del suprades-
nivel de ST, la inversién temprana de la onda T y el
tiempo en alcanzar valores mdximos de elevacion en-
zimdtica, se asocia a un riesgo significativamente mas
bajo de desarrollar insuficiencia cardiaca, muerte in-
trahospitalaria y a medio plazo en pacientes con infar-
to de miocardio tratados con trombdlisis y con angio-
plastia primaria'®!2,
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En el presente trabajo hemos comparado en forma
prospectiva el valor prondstico, para la aparicién de
complicaciones a corto y medio plazo, de los indices
no invasivos de reperfusién coronaria con el flujo co-
ronario grado TIMI 3 en pacientes con IAM tratados
con angioplastia primaria.

PACIENTES Y METODO
Pacientes

Estudiamos a 172 pacientes que ingresaron consecu-
tivamente con un IAM de menos de 12 h de evolucién
y que fueron sometidos a angioplastia primaria en el
Hospital Clinico de la Universidad Catdlica de Chile.
El periodo de estudio comprende desde junio de 1997
a diciembre del 2000. Todos los pacientes incluidos te-
nian dolor anginoso de mas de 30 min de duracién y
supradesnivel del segmento ST = 1 mm en 2 o mas de-
rivaciones electrocardiograficas contiguas. Se excluyo
a los pacientes con bloqueo completo de la rama iz-
quierda y aquellos con shock cardiogénico. Al ingreso
al servicio de urgencias todos los pacientes recibieron
aspirina en dosis de 500 mg y se les administré hepari-
na por via intravenosa hasta alcanzar un tiempo de
coagulacion activado de aproximadamente 300 s du-
rante la angioplastia. Cuando se implantd un stent in-
tracoronario, los pacientes continuaron recibiendo clo-
pidogrel o ticlopidina por 4 semanas. En el periodo
postinfarto se utiliz6 bloqueadores beta e inhibidores
de la enzima de conversion de la angiotensina segin
los criterios de la medicina basada en la evidencia.

Variables clinicas

Las siguientes variables fueron analizadas en todos
los pacientes: a) factores de riesgo coronario: hiperten-
sion arterial, dislipemia, diabetes mellitus, tabaquismo
e historia familiar de enfermedad coronaria, que se
considerd positiva en casos de infarto de miocardio an-
tes de los 55 afios en un pariente directo; b) caracteris-
ticas clinicas y demograficas: edad, sexo, historia per-
sonal de enfermedad coronaria, localizacién y tiempo
de evolucidn del infarto, frecuencia cardiaca y presién
arterial sistdlica al ingreso; ¢) marcadores de dafio mio-
cardico: creatincinasa (CK) total al ingreso y a las 6, 12
y 24 h; d) caracteristicas angiograficas: arteria corona-
ria causante del infarto, flujo TIMI postangioplastia,
nimero de vasos con estenosis > 70% y uso de stent.

Indicadores no invasivos de reperfusion
miocardica

A todos los pacientes se les realizaron un electro-
cardiograma y determinaciones de CK y fracciéon MB
de la CK (CK-MB) al ingreso. El electrocardiograma
se registré en condiciones basales y se repitié 90 min
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después de la angioplastia. Se tomaron nuevos elec-
trocardiogramas y muestras de sangre para la determi-
nacién de las enzimas cardiacas a las 6, 12 y 24 h de
evolucioén. El electrocardiograma de ingreso sirvié de
referencia para estimar el grado de elevaciéon méaxima
del segmento ST. Este ultimo se calculé a 8 centési-
mas de segundo después del punto J y en la deriva-
cién con supradesnivel médximo. Se estimé que la
onda T estaba invertida en las derivaciones correspon-
dientes del infarto cuando alcanz6 > 1 mm por debajo
de la linea isoeléctrica (segmento T-P) en las deriva-
ciones del infarto. Se evalué el tiempo en alcanzar el
valor maximo de CK. De acuerdo con los criterios pu-
blicados previamente'"'2, los pacientes fueron clasifi-
cados en 2 categorias: a) reperfusion miocdrdica exi-
tosa, en caso de cumplir al menos 2 de los 3 criterios
siguientes: resolucién del supradesnivel del segmento
ST > 50% dentro de los primeros 90 min postangio-
plastia, inversién de la onda T en las derivaciones
electrocardiograficas del infarto dentro de las prime-
ras 24 h y valores maximos de CK en las primeras 12
h después del procedimiento; b) reperfusion fallida, al
cumplir 2 de 3 de los siguientes criterios: persistencia
de la elevacién del segmento ST, onda T positiva en
las derivaciones electrocardiograficas del infarto y
elevacion méaxima de CK después de las 12 h de la an-
gioplastia. La reelevacién asintomadtica del segmento
ST y la positivizacién de la onda T dentro de las 24 h
del procedimiento se clasificé también como criterio
de reperfusion fallida.

Criterios de angioplastia exitosa y flujo
coronario TIMI

De acuerdo con la clasificacién del grupo TIMI, los
flujos coronarios postangioplastia se clasificaron en
grado 0, ausencia de flujo mas alld de la obstruccién;
grado 1, el medio de contraste opacifica la arteria co-
ronaria sin llenado distal; grado 2, opacificaciéon de
toda la arteria coronaria a una velocidad lenta, y grado
3, flujo coronario normal®®. Se consideré como angio-
plastia exitosa cuando se obtuvo un flujo coronario
TIMI 3 y la estenosis residual fue menor de 30%.

Anadlisis de acontecimientos post-IAM

1. Eventos cardiovasculares intrahospitalarios: falle-
cimiento, desarrollo de insuficiencia cardiaca (grado
Killip > 2) y arritmias cardiacas complejas (fibrilacién
auricular, taquicardia ventricular, fibrilacién ventricu-
lar, nuevos bloqueos de rama y bloqueo auriculoventri-
cular de segundo o tercer grado) desde el ingreso.

2. Eventos cardiovasculares a los 6 meses de evo-
lucién (seguimiento por controles clinicos directos,
consulta a los médicos tratantes o telefénico): falleci-
miento, desarrollo de insuficiencia cardiaca, rehospita-
lizacién por insuficiencia cardiaca y angina recurrente.
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Analisis estadistico

Los datos se presentan como media + desviacién es-
tdndar (DE) y porcentaje. Para el andlisis univariado
utilizamos la prueba de % y la prueba exacta de Fisher
para comparar variables categdricas. Las variables
continuas se analizaron con la prueba de la t de Stu-
dent. Para el andlisis de concordancia entre la reperfu-
sién no invasiva y la angioplastia exitosa se utilizé el
indice kappa.

El andlisis multivariado de acontecimientos intra-
hospitalarios (fallecimiento, insuficiencia cardiaca,
fibrilacién auricular, bloqueo auriculoventricular o ta-
quicardia ventricular) y de complicaciones a medio
plazo (desarrollo de insuficiencia cardiaca, hospitali-
zacion por insuficiencia cardiaca o angina recurrente)
se efectué mediante regresion logistica. En el andlisis
multivariado se incluyeron todas las variables de im-
portancia clinica (edad, sexo, factores de riesgo coro-
nario, localizacién del infarto, tiempo de evolucion,
frecuencia cardiaca, presion arterial de ingreso, CK al
ingreso, nimero de vasos con estenosis = 70%, flujo
TIMI postangioplastia, valor mdximo de CK total, re-
perfusién exitosa o fallida) que tuvieran un valor de p
< 0,05 en el analisis univariado. Al mismo tiempo, se
efectué un analisis multivariado en el que se analizd
de forma independiente sélo el flujo TIMI 3 o sélo la
reperfusion exitosa con las otras variables confusoras.
Para el anélisis de mortalidad a medio plazo se utilizé
el modelo de riesgos proporcionales de Cox.

RESULTADOS

Se realiz6 angioplastia primaria a los 172 pacientes
de esta serie. Se obtuvo flujo TIMI 3 en 150 (87%) de
ellos. Hubo reperfusion exitosa, de acuerdo con los
marcadores no invasivos, en 151 (87,7%) pacientes y
reperfusion fallida en los 21 restantes. En la tabla 1 se
muestran las caracteristicas demograficas, clinicas y
angiogréficas de los pacientes. Un total de 139 pacien-
tes tuvieron simultdneamente flujo TIMI 3 y reperfu-
sién exitosa, pero no se encontré concordancia entre
ambos métodos, ya que el indice kappa fue sélo de
0,012 (no significativo).

En las tablas 2 y 3 se muestran las caracteristicas de
los pacientes segtin tuvieran flujo TIMI 3 o reperfu-
sién exitosa. Se aprecia que en los pacientes con reper-
fusién fallida hubo una significativamente mayor pro-
porcion de pacientes con infarto anterior.

Andlisis de eventos intrahospitalarios

Muerte intrahospitalaria. La mortalidad intrahospi-
talaria global fue de 3,65%. En el grupo de pacientes
con reperfusion exitosa la mortalidad intrahospitalaria
fue de 0,79% y en los pacientes con reperfusion falli-
da, de 22,2% (p < 0,001).
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TABLA 1. Caracteristicas demograficas, clinicas
y angiograficas de 172 pacientes sometidos
a angioplastia primaria

Edad (afios, media + DE) 61 +13
Edad > 70 afios 46 (27%)
Varones 132 (77%)
Hipertension arterial 77 (45%)
Diabetes mellitus 25 (15%)
Dislipemia 65 (38%)
Tabaquismo 73 (43%)
Antecedentes coronarios personales 27 (16%)
Localizacion anterior 83 (48%)
Tiempo inicio de sintomas-PTCA (h) 4,65 + 2,52
PAS al ingreso (mmHg) 136 + 27
FC al ingreso (lat/min) 77 £17
CK total al ingreso (U/l) 349 + 622
Valor méximo CK total (U/1) 3.443 + 2.481
Estenosis > 70% en mds de 2 vasos 51 (30%)
Uso de stent 137 (80%)
Flujo TIMI 3 post-PTCA 150 (87%)

DE: desviacion estandar; CK: creatincinasa; FC: frecuencia cardiaca; PAS: pre-
sion arterial sistélica; PTCA: angioplastia coronaria.

TABLA 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes
que tuvieron indices no invasivos de reperfusion
miocardica

Si (n=151) No (n=21)
Edad (afios, media + DE) 60,5+ 14 64,7 + 15
Varones (%) 79,5 72,2
Hipertension arterial (%) 441 55,5
Diabetes mellitus (%) 17,3 16,7
Dislipemia (%) 45,6 22,2
Tabaquismo (%) 46,8 50,0
Antecedentes coronarios (%) 15,2 5,6
Tiempo inicio de sintomas-PTCA (h) 4827 4,07 +1,6
PAS al ingreso (mmHg) 134 + 26 143 + 26
FC al ingreso (lat/min) 75+£15 80+ 21
CK total al ingreso (U/1) 390+ 716 229 + 219

Valor méximo CK total (U/l) 3.391 + 2.447 4.164 + 4.805

Estenosis > 70% en > 2 vasos (%) 77,2 70,6
Uso de stent 73,5 77,8
Localizacién anterior 47,2 83,32
Flujo TIMI 3 87,3 88,2

DE: desviacion estandar; CK: creatincinasa; FC: frecuencia cardiaca; PAS: pre-
sion arterial sistdlica; PTCA: angioplastia coronaria.
ip < 0,004.

Del andlisis de regresion logistica univariado se des-
prende que las condiciones que aumentaron significa-
tivamente el riesgo de muerte intrahospitalaria fueron:
mayor edad, edad mayor de 70 afios y el valor maximo
de CK total (p < 0,05). En el andlisis multivariado re-
sultaron factores significativamente protectores frente
a la muerte intrahospitalaria el flujo TIMI 3 postangio-
plastia (OR = 0,104; IC del 95%, 0,019-0,563) y la
reperfusion exitosa (OR = 0,028; IC del 95%, 0,003-
0,268) (tabla 2). Cuando se introdujeron los 2 indica-
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TABLA 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes
que tuvieron flujo TIMI 3

Si (n =150) No (n =22)
Edad (afios, media + DE) 61+13 66 13
Sexo masculino (%) 75,5 73,7
Hipertension arterial (%) 44,6 52,6
Diabetes mellitus (%) 16,5 53
Dislipemia (%) 39,6 42,1
Tabaquismo (%) 48,9 31,6
Antecedentes coronarios (%) 141 16,1
Tiempo inicio de sintomas-PTCA (h) 47+ 26 42+16
Localizacion anterior (%) 50,3 36,8
PAS al ingreso (mmHg) 136 + 28 136 + 20
FC al ingreso (lat/min) 76+ 16 80+ 21
CK total al ingreso (U/I) 381+ 748 205 + 235

Valor maximo CK total (U/1) 3.494 + 2.557 3.466 +2.131
Estenosis > 70% en > 2 vasos (%) 75,7 70,6
Uso de stent (%) 75,4 68,4

DE: desviacion estandar; CK: creatincinasa; FC: frecuencia cardiaca; PAS: pre-
sion arterial sistolica; PTCA: angioplastia coronaria.

TABLA 4. Analisis multivariado del valor pronéstico
independiente del flujo TIMI 3 y de la reperfusion
exitosa®

OR IC del 95% p

TIMI 3

Muerte IH 0,038 0,002-0,696 0,03

Insuficiencia cardiaca IH 0,315 0,091-1,086 NS

Arritmias IH 0,215 0,065-0,718 0,01

Muerte a largo plazo 0,556 0,081-3,799 NS
Reperfusion

Muerte IH 0,038 0,004-0,393 0,006

Insuficiencia cardiaca IH 0,234 0,079-0,691 0,005

Arritmias IH 0,257 0,086-0,766 0,01

Muerte a largo plazo 0,055 0,008-0,399 0,004

IC: intervalo de confianza; IH: intrahospitalaria; OR: odds ratio.
2Ajustado por edad, sexo, factores de riesgo, localizacion del infarto, CK al in-
greso, frecuencia cardiaca y presién arterial al ingreso.

dores de reperfusion, flujo TIMI 3 e indices no invasi-
vos, en un mismo modelo ajustado por variables con-
fusoras, tanto el flujo TIMI 3 (OR = 0,062; IC del
95%, 0,004-0,846) como los indicadores no invasivos
(OR = 0,026; IC del 95%, 0,002-0,373) seguian aso-
cidndose con menor riesgo de muerte intrahospitalaria.
La mayor edad se mantuvo como un factor de riesgo,
en el limite de la significacién (OR = 1,0004; IC del
95%, 1,000-1,611). En la tabla 4 se muestran los resul-
tados del anélisis independiente del flujo TIMI 3 y de
la reperfusién exitosa, y se confirma que ambos crite-
rios son significativamente protectores frente a la mor-
talidad intrahospitalaria.
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Insuficiencia cardiaca intrahospitalaria. La pro-
porcién de pacientes que desarrollaron insuficiencia
cardiaca intrahospitalaria fue de 16,6%. En el anélisis
de regresion logistica univariado los factores predic-
tores significativos de insuficiencia cardiaca fueron:
la edad (OR = 1,05; IC del 95%, 1,014-1,087), la
edad mayor de 70 afios (OR = 5,11; IC del 95%,
2,11-12,36) y el valor mdximo de CK (OR = 1,000;
IC del 95%, 1,0001-1,0004). Fueron factores signifi-
cativamente protectores frente a la insuficiencia car-
diaca intrahospitalaria la reperfusién exitosa (OR =
0,315; IC del 95%, 0,128-0,774) y el flujo TIMI 3
postangioplastia (OR = 0,316; IC del 95%, 0,105-
0,952).

Del andlisis multivariado de la insuficiencia cardia-
ca intrahospitalaria, s6lo la presencia de reperfusién
exitosa fue significativamente protectora (OR = 0,234;
IC del 95%, 0,079-0,691). En este analisis se mantu-
vieron como variables de riesgo significativo la edad
mayor de 70 afos (OR = 7,032; IC del 95%, 2,298-
21,532) y los valores méaximos de CK total (OR =
1,003; IC del 95%, 1,001-1,005). Cuando se analiza-
ron en forma independiente el flujo TIMI 3 y la reper-
fusion exitosa, se confirmé la proteccion significativa
de esta ultima (tabla 4).

Desarrollo intrahospitalario de fibrilacion auricu-
lar, taquicardia ventricular o bloqueo auriculoventri-
cular de segundo o tercer grado. La proporcién de es-
tos trastornos del ritmo fue de 11,1%. Del analisis de
regresion logistica univariado, sdlo resultaron ser fac-
tores de riesgo significativo la edad mayor de 70 afios
(OR = 4,008; IC del 95%, 1,465-10,963) y el aumento
de la edad (OR = 1,058; IC del 95%, 1,014-1,104).
Resultaron factores significativamente protectores la
reperfusion exitosa (OR = 0,269; IC del 95%, 0,095-
0,763) y el flujo TIMI 3 postangioplastia (OR = 0,176;
IC del 95%, 0,055-0,56).

En el andlisis multivariado, sélo la presencia de re-
perfusién exitosa resultd ser un factor significativa-
mente protector frente a estas arritmias (OR = 0,257,
IC del 95%, 0,086-0,796) y la edad mayor de 70 afios
se mantuvo como un significativo factor de riesgo. Sin
embargo, al introducir ambas variables de forma inde-
pendiente en el andlisis multivariado comprobamos
que tanto el flujo TIMI 3 como los indices no invasi-
vos fueron significativamente protectores frente al de-
sarrollo de estas complicaciones.

SEGUIMIENTO

Se obtuvo un seguimiento promedio de 13 meses
(intervalo, 0-39 meses) en el 86% de los pacientes
sobrevivientes. No hubo diferencias en las caracte-
risticas clinicas de los pacientes que completaron su
seguimiento y aquellos de los que no obtuvimos in-
formacién por pérdida de contacto con nuestra insti-
tucion.
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Mortalidad a medio plazo

La mortalidad global a medio plazo fue del 7,2%.
En el andlisis univariado result6 ser factor de riesgo
para mortalidad a medio plazo la edad mayor de 70
afios (OR = 5,69; IC del 95%, 1,470-22,033; p < 0,05).
El tnico factor protector frente a la mortalidad a me-
dio plazo fue la reperfusion exitosa (OR = 0,012; IC
del 95%, 0,001-0,100; p < 0,01). El flujo TIMI 3 pos-
tangioplastia no modific6 el riesgo de mortalidad a
medio plazo. En el andlisis multivariado, se mantuvo
como factor protector la reperfusién exitosa (OR =
0,09; IC del 95%, 0,020-0,411; p < 0,01) y como fac-
tor de riesgo la edad mayor de 70 afios (OR = 8,089;
IC del 95%, 1,630-40,176; p < 0,05). Esto se confirmd
al analizar en forma independiente el flujo TIMI 3 y
los indicadores no invasivos con las otras variables
confusoras (tabla 4).

Desarrollo de insuficiencia cardiaca,
hospitalizacion por insuficiencia cardiaca o
angina recurrente

La combinacién de estos acontecimientos se presen-
té en el 20,5% de los pacientes en el seguimiento a
medio plazo.

En el andlisis univariado, la edad mayor de 70 afios
fue un factor de riesgo (OR = 2,875; IC del 95%, 1,14-
7,252; p < 0,05). En el andlisis multivariado, el antece-
dente personal de enfermedad coronaria result6 ser un
factor de riesgo significativo para desarrollar insufi-
ciencia cardiaca, hospitalizacién por insuficiencia car-
diaca o angina recurrente (p < 0,05). La reperfusién
exitosa y el flujo TIMI 3 no tuvieron impacto en el de-
sarrollo de estas complicaciones a largo plazo.

DISCUSION

En nuestra serie de 172 pacientes con IAM tratados
con angioplastia primaria se obtuvo un flujo TIMI 3 en
el 87% de los casos y una reperfusién miocardica exi-
tosa, evaluada por marcadores no invasivos, en el
87,7%. Estos resultados se asociaron a una baja morta-
lidad, lo que es concordante con lo comunicado en
otras series de pacientes tratados con angioplastia pri-
maria'. Al mismo tiempo, se demuestra que obtener
un flujo coronario éptimo mejora significativamente la
mortalidad y el riesgo de desarrollar insuficiencia car-
diaca intrahospitalarias, asociado a un menor tamafio
del infarto*'*. Lo mds interesante es comprobar que en
el andlisis multivariado la reperfusion exitosa y el flujo
coronario TIMI 3 se asociaron a una menor mortalidad
intrahospitalaria. Sin embargo, sélo la reperfusién
miocdrdica exitosa resultd ser protectora frente al de-
sarrollo de insuficiencia cardiaca y de arritmias cardia-
cas complejas intrahospitalarias y de muerte a medio
plazo.
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En diversos estudios clinicos se ha demostrado que
el éxito del restablecimiento de la circulacién corona-
ria, ya sea mediante trombdlisis o angioplastia, depen-
de de lograr una reperfusién coronaria éptima tisular y
de la microcirculacién'®. El primer trabajo en destacar
la importancia de la reperfusion coronaria fue el de Ito
et al’, quienes utilizaron la ecocardiografia de contras-
te en pacientes con infarto de pared anterior tratados
con angioplastia y demostraron que en el 25% de los
casos en que se habia obtenido un flujo epicardico an-
ter6grado normal, no se logré restablecer la reperfu-
sién. Con posterioridad, y utilizando otros métodos no
invasivos como resonancia magnética y tomografia
computarizada por emisién de fotones simples miocér-
dica con *Tc-sestamibi, ademds de ecocardiografia de
contraste, diversos autores han confirmado este hallaz-
go!'®13 Esta falta de reperfusion tisular fue descrita por
primera vez en un modelo experimental por Kloner et
al' y se conoce en la literatura como el fenémeno de
«no reflow»°. Como causas para explicar este fendme-
no, se ha propuesto una disfuncién microvascular pro-
ducida por dafio endotelial, obstruccién capilar por
neutréfilos, espasmo arteriolar y microembolias pla-
quetarias®®?!,

El método no invasivo més utilizado para evaluar
la reperfusion miocdrdica fue la reduccién del supra-
desnivel del segmento ST en las derivaciones electro-
cardiogréficas correspondientes al 4rea del infarto. Es
asi como Schroeder et al?? reportaron, en pacientes
tratados con trombdlisis, que los pacientes que alcan-
zaban una resolucién del supradesnivel del ST > 70%
tenian una muy baja mortalidad en comparacién con
aquellos en que la resolucién del ST era < 30%. Por
la simplicidad del método, la resolucidn del ST se ha
incorporado en la préctica clinica habitual como un
elemento muy relevante para la evaluacién de resulta-
dos en ensayos clinicos multicéntricos®. La rdpida
resolucién del segmento ST dentro de los 30 a 60
min de una angioplastia exitosa (que haya obtenido
un flujo TIMI 3) predice la mejoria de la fraccién de
eyeccion, el menor tamafio del infarto y la mejor re-
perfusion, comparado con una resolucion tardia del
segmento ST+?7,

La resolucién del segmento ST, evaluada por elec-
trocardiogramas tomados en un periodo fijo, tiene li-
mitaciones. Shah et al?® describieron un comporta-
miento fluctuante del ST después de la trombdlisis,
lo que fue corroborado més tarde por Krucoff et al,
al utilizar la monitorizacién electrocardiografica
continua con técnica digital**, Por otra parte, los
puntos de corte de resolucién del ST en 30 y 70%
dejan una poblacién de prondstico intermedio y que
comprende mds del 40% de los casos tratados?!. Es
por ello que la asociacién de otros marcadores no in-
vasivos, como la elevacidn temprana de las enzimas
cardiacas y la inversidn temprana de la onda T, ofre-
ce ventajas adicionales y permite estructurar una
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metodologia que, a la vez que simple, es mds sensi-
ble y especifica!'2. Al evaluar con este método a
una serie de 967 pacientes tratados con trombolisis
encontramos que cada uno de los indices utilizados,
cuando estaban presentes, se asociaban a un mejor
prondstico!!. Sin embargo, al efectuar un andlisis de
regresion logistica con todos los marcadores no inva-
sivos, sélo la inversién de la onda T y la elevacién
temprana de las enzimas se asociaron a menor mor-
talidad. En otra serie de 110 pacientes tratados con
angioplastia primaria y flujo TIMI 3 encontramos
que el 11% tenia reperfusion fallida, cifra mds baja
que la observada en otras series en que se ha utiliza-
do sélo la resolucion del ST!2, Nuestros resultados
actuales son concordantes en cuanto al bajo porcen-
taje de reperfusion fallida después de una angioplas-
tia primaria y al mismo tiempo demuestran que esta
metodologia tiene una superioridad significativa res-
pecto del flujo TIMI 3, en cuanto a la estimacién del
prondstico a corto y medio plazo.

Entre las limitaciones de la metodologia propuesta
se encuentra el hecho de que el diagndstico de reperfu-
sién exitosa o fallida se establece en forma tardia con
respecto a la implementacién de la angioplastia prima-
ria. Desde este punto de vista, cabe proponer que la re-
solucién del supradesnivel del ST sea monitorizada en
forma secuencial, para evaluar su estabilidad y sea se-
guida de los cambios enziméticos y de la onda T. Una
técnica ciertamente atractiva, pero mads sofisticada, es
la propuesta por Krucoff et al*®, quienes utilizan la
monitorizacién continua del ST mediante electrocar-
diografia digital, y alcanzan un alto grado de sensibili-
dad y especificidad para establecer reperfusiéon mio-
cardica y prondstico.

Otra limitacién de nuestro estudio es que la unica
variable angiogréfica que evaluamos fue el flujo TIMI
3. Es probable que, si hubiéramos incorporado al ana-
lisis otras variables como el recuento de cuadros an-
giograficos por segundo («TIMI frame count») y el
grado de aparicién de medio de contraste («blush gra-
de») postangioplastia, se habria logrado un mayor gra-
do de concordancia con los métodos no invasivos.

CONCLUSION

En resumen, los métodos no invasivos derivados del
electrocardiograma y la serie enzimética permiten es-
tablecer el prondstico a corto y medio plazo de pacien-
tes tratados con angioplastia primaria. Esta metodolo-
gia es ademads superior y complementaria al grado de
recanalizacién coronaria determinado en la coronario-
graffa mediante el flujo TIMI 3. La asociacién de mar-
cadores no invasivos de reperfusion miocardica tiene
un mejor valor prondstico que el flujo TIMI 3 en pa-
cientes sometidos a angioplastia coronaria y debiera
darse en forma complementaria al método angiogra-
fico.
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