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INTRODUCCION Y OBJETIVOS: un porcentaje variable de pacientes con infarto agudo del miocar-
dio tratados con intervencion coronaria percutanea primaria, tiene compromiso de la perfusion miocar-
dica a pesar de reestablecer el flujo coronario epicardico. En este estudio se evalla la relacién que
existe entre el grado de perfusion miocardica y la probabilidad de aparicion de eventos clinicos como
angina, falla cardiaca, rehospitalizacion por causas cardiacas y muerte, tanto intrahospitalaria como a
seis meses.

MATERIALES Y METODOS: en 86 pacientes con infarto agudo del miocardio tratados con interven-
cién coronaria percutanea primaria, se compararon los resultados angiograficos y clinicos de acuer-
do con el grado de perfusion miocardica. En todos ellos y durante la hospitalizacién, se evaluaron los
niveles de enzimas cardiacas, se efectud electrocardiograma de control en las primeras dos horas
luego de la intervencion coronaria percutanea y se observé la funcion ventricular por medio de ecocar-
diograma. El seguimiento clinico a seis meses se realizé en 80 (93%) pacientes y se evaluaron
eventos clinicos como angina, falla cardiaca, rehospitalizacion por causas cardiacas y muerte.

RESULTADOS: en la hospitalizacién no ocurrié angina en los diferentes grupos tratados con interven-
cién coronaria percutanea primaria. Se presento falla cardiaca en 3 (23,1%) pacientes del grupo con grado
de perfusion miocardica 0-1 y en ninguno del grupo con grado de perfusion miocardica 3 (p<0,01). Ocurrie-
ron 2 (13,3%) muertes en el grupo con grado de perfusion miocardica 0-1 y ninguno tuvo grado de
perfusion miocardica 3 (p= 0,09). En el seguimiento clinico a seis meses, se presentd angina en 5 (45,5%)
pacientes del grupo con grado de perfusién miocardica 0-1 y en 2 (6,9%) pacientes con grado de perfusion
miocardica 3 (p= 0,01). Siete pacientes (63,9%) del grupo con grado de perfusion miocardica 0-1 y 2 (5%)
pacientes con grado de perfusion miocardica 3 (p=0,01), evolucionaron a falla cardiaca. Se rehospitalizaron
por causas cardiacas 7 (41,2%) pacientes con grado de perfusion miocardica 0-1 y 2 (6,9%) pacientes con
grado de perfusion miocardica 3 (p < 0,01). La muerte se presentd en 3 (27,3%) pacientes con grado de
perfusion miocardica 0-1 y en 1 (3,3%) paciente con grado de perfusién miocardica 3 (p= 0,10).

CONCLUSION: la evaluacion del grado de perfusion miocardica permite estratificar el riesgo de even-
tos clinicos y de mortalidad en pacientes con infarto agudo del miocardio tratados a través de intervencion
coronaria percutanea primaria, tanto intrahospitalario como a seis meses. En los pacientes con infarto
agudo del miocardio tratados con intervencion coronaria percutanea primaria, se encontrd que el grado de
perfusion miocardica 0-1 predice de manera directa la mortalidad y los eventos cardiovasculares.
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INTRODUCTION AND OBJECTIVES: a variable percentage of patients with myocardial infarction
treated with primary percutaneous coronary intervention have myocardial perfusion involvement, in
spite of reestablishing the epicardium coronary flow. In this study, the relation between the grade of
myocardial perfusion and the probability of clinical events such as angina, cardiac failure or the re-
admission due to cardiac causes and intra-hospitalary death and that occurred after six months, are
evaluated.

MATERIALS AND METHODS: in 86 patients with acute myocardial infarction treated with primary
percutaneous coronary intervention, the angiographic and clinical results were compared according to
the grade of myocardial perfusion. In all of them, during the hospitalization, the cardiac enzymes’ levels
were evaluated, an electrocardiogram in the first two hours after the percutaneous coronary intervention
was performed, and the ventricular function was observed through echocardiography. Six months
clinical follow-up was realized in 80 patients (93%) and clinical events such as angina, heart failure, re-
admission due to cardiac causes and death were evaluated.

RESULTS: no angina was observed in the different groups treated with primary percutaneous
coronary intervention during the hospitalization. Heart failure occurred in 3 patients (23.1%) from the 0-
1 grade group of myocardial perfusion and in none from the grade 3 group of myocardial perfusion
(p<0.01). There were 2 deaths (13.3%) in the group with 0-1 grade of myocardial perfusion and none
in the group with grade 3 of myocardial perfusion (p=0.01). Seven patients (63.9%) from the group with
degree 0-1 of myocardial perfusion and 2 patients (5%) from the group with myocardial perfusion
grade 3 (p=0.01) developed heart failure. 7 patients (41.2) were re-hospitalized due to cardiac causes,
with myocardial perfusion grade 0-1 and 2 patients (6.9%) with myocardial perfusion grade 3 (p <
0.01). Death occurred in 3 patients (27.3%) with myocardial perfusion grade 0-1 and in 1 patient (3.3%)
with myocardial perfusion grade 3 (p=0.10).

CONCLUSION: evaluation of myocardial perfusion grade allows to stratify the risk of clinical events
and mortality in patients with acute myocardial infarction treated through primary percutaneous coronary
intervention, both intra-hospitalary and six months after. In patients with acute myocardial infarction
treated with primary percutaneous coronary intervention, we found that the grade of myocardial perfusion
0-1 predicts in direct way mortality and cardiovascular events.
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Introduccion

El infarto agudo del miocardio adn es el principal
problema de salud péblica tanto en paises desarrolla-
dos como en paises en via de desarrollo, a pesar de los
impresionantes adelantos logrados en su diagnéstico y
tratamiento durante los Gltimos treinta anos. La tasa de
mortalidad ha disminuido cerca del 15% en los Gltimos
diez anos, pero cuando este incidente se produce, sigue
siendo mortal en el 33% de los casos. Esta enfermedad
se origina como consecuencia de la oclusién trombética
aguda de una placa aterosclerética vulnerable (1).

El objetivo del fratamiento en los pacientes con infarto
agudo del miocardio, es restaurar el flujo de la arteria
coronaria relacionada con el infarto en el menor tiempo
posible. Inicialmente, eltratamiento de primera lineafue
la terapia trombolitica, pero en la actualidad se conside-
ra la intervencién coronaria percutdnea como el método
de reperfusién de eleccién, con base en estudios compa-

rativos que asi lo han demostrado (2-7). Con la interven-
cién coronaria percutdnea se logra restaurar el flujo
coronario casi en forma instantdnea, mejorando el pro-
néstico a corto, mediano y largo plazo, con lo cual se
reduce el tamano del infarto y la dilatacién del ventriculo
izquierdo y se conserva la funcién ventricular y el mante-
nimiento de la estabilidad eléctrica (8-10). Se obtiene un
beneficio mayoren aquellos pacientes que reciben reper-
fusién en las primeras dos a cuatro horas de iniciados los
sinfomas del infarto y con un tiempo de puerta balén
menor a 90 minutos (11-13). Sin embargo, el objetivo de
laterapia de reperfusion no es solamente restaurar el flujo
de la arteria epicardica sinotambién reperfundir de modo
adecuado el miocardio en riesgo (14-17).

El resultado clinico de la terapia de reperfusién es
dependiente del flujo que se logre en la arteria corona-
ria, el cual se mide con la escala TIMI (trombélisis en el
infarto del miocardio) (19-21).
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Elflujo TIMI se considera como el mayor determinan-
te de mortalidad hospitalaria. Con la reperfusion
trombolitica se logra un grado de flujo TIMI 3 en el 50%
al 60% de los pacientes, considerandose un factor de
alta incidencia en la recurrencia de isquemia miocardi-
ca. Comparativamente, es mds favorable la interven-
cién coronaria percutdnea primaria, ya que en mds del
90% de los pacientes se logra un grado de flujo TIMI 3,
con menor incidencia en la recurrencia de isquemia
miocdardica. El flujo coronario TIMI 3 favorece la preser-
vacién de la funcién ventricular, con menor tasa de
eventos clinicos como insuficiencia cardiaca y mortali-

dad de origen cardiaco (22-25).

Aungque la restauracién delflujo en la arteria epicardica
es el principal objetivo en la intervencién coronaria
percutdnea primaria, actualmente se considera que es
necesario preservar la microcirculacién para obtener
resultados clinicos favorables (17,26-33). En el momen-
to, el método utilizado para evaluar la perfusién tisular
miocdrdica, es el grado de perfusién miocdrdica valo-
rado en el estudio angiogrdfico, de acuerdo con la
clasificacién de Gibson (12).

En el siguiente estudio se establecerd la relacién que
existe entre los diferentes grados de perfusion miocérdica
y eventos clinicos como angina, insuficiencia cardiaca,
mortalidad y rehospitalizacién.

Materiales y métodos
Disefio
Se trata de un estudio de cohorte concurrente, en el
que se establecerd la asociacién que existe entre los

diferentes grados de perfusién miocérdicay la aparicién
de eventos clinicos.

Poblacion de estudio
Desde noviembre de 2002 a noviembre de 2003, se

realizaron 112 angioplastias primarias, de las cuales 86
(76,8%) cumplieron con los criterios de inclusién.

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afos, infarfo agudo del
miocardio con supradesnivel del segmento ST de acuer-
do con los criterios de la American Heart Association
(AHA) (18), tratados con intervencién coronaria
percutdnea primaria en la clinica Abood Shaio. Todos
los pacientes presentaban dolor precordial anginoso de
mds de 30 minutos de duracién y elevacién del segmen-
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to ST mayor a 0,1 mV en dos o mds derivaciones
contiguas. La intervencién coronaria percuténea se con-
siderd exitosa teniendo en cuenta el restablecimiento de
unflujo TIMI 3y con una estenosis residual menor al 30%.

Criterios de exclusién

Pacientes en choque cardiogénico, dolor precordial
anginoso mayor a 12 horas de evolucién, tratamiento
con trombolitico previo a la intervencién coronaria
percutdnea, sangrado mayor activo, accidente
cerebrovascular hemorrdgico de menos de seis meses
de evolucién, intolerancia a los antiagregantes
plaquetarios, neoplasia o enfermedad terminal ya diag-
nosticada y falta de consentimiento.

Todos los pacientes recibieron en la sala de urgen-
cias 300 mg de d4cido acetil salicilico y 300 mg de
clopidogrel previo a la intervencién coronaria percutd-
nea. Luego de dicha intervencién, el paciente continué
con la toma de 75 mg al dia por un afo. Al inicio de
la intervencién coronaria percutdnea todos los pacien-
tes recibieron heparina intravenosa a 100 U/kg de
peso, manteniendo un tiempo de activacién de la
coagulacién mayor a 300 segundos. Se administrd
inhibidor de glicoproteina (IG) IIb/Illa de acuerdo con
el criterio del operador.

En el paciente con enfermedad coronaria de dos o
mds vasos, se intervino solamente la arteria relacionada
con el infarto; la arteria no relacionada con el infarto se
fraté en un segundo tiempo durante la misma hospitali-
zacién o de manera ambulatoria, de acuerdo con la
evolucién clinica.

Procedimiento

El paciente fue atendido porel cardiélogo de turnoen
la sala de urgencias, quien en los primeros diez minutos
realizé interrogatorio, examen fisico y electrocardiogra-
ma. Al tener el diagnéstico preciso, se trasladé al
paciente a la sala de hemodinamia.

El tiempo puerta balén, fue considerado por el
tiempo que transcurrié desde que el paciente recibié la
primera atencién médica en la sala de urgencias y el
momento en el que se le dilaté el balén durante la
angioplastia coronaria.

Luego de la intervencién coronaria percutdnea todos
los pacientes fueron hospitalizados en la Unidad de
Cuidados Coronarios por un tiempo minimo entre 24 a
48 horas, donde se les practicaron los controles seriados
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de las enzimas cardiacas, CPK total y fraccién MB,
como marcador enzimdtico del tamano del infarto, asf
como también control electrocardiogréfico en las pri-
meras dos horas luego de la intervencién coronaria
percutdnea y un ecocardiograma transtordcico. Luego
de las primeras 48 horas de hospitalizacién y de
acuverdo con la evolucién clinica los pacientes, se
trasladaron a una habitacién normal donde permane-
cieron hasta el dia del egreso.

Evaluacion angiogréafica e implante del stent

Por medio de angiografia se evalué el grado de
perfusién miocdrdica de acuerdo con la clasificaciéon
descrita por Gibson (12):

- Grado 0: ausencia de medio de contraste en la
microcirculacion.

- Grado 1: el medio de contraste entra lentamente
en la microcirculacién, pero no se elimina, permanecien-
do ain en la préxima inyeccién o al menos durante 30
segundos.

- Grado 2: el medio de contraste entra y sale
lentamente de la microcirculacién, fuertemente persis-
tente o minimamente disminuida al final del tercer ciclo
cardiaco.

- Grado 3: el medio de contraste entra y sale
rdpidamente de la microcirculacién, desapareciendo al
final del tercer ciclo cardiaco.

El flujo TIMI epicérdico se evalué de acuerdo con el
paso del medio de contraste a través de la lesién y segin
los criterios de la escala TIMI (35):

- Grado 0: no existe flujo con medio de contraste a
fravés de la lesién.

- Grado 1: fluye una cantidad minima de medio de
contraste a través de la lesién pero no opacifica por
completo a la arteria més alla de la lesién.

- Grado 2: el medio de contraste fluye a fravés de
la lesion hasta opacificar el segmento terminal de la
arteria, con mayor lentitud que el segmento proximal,

- Grado 3: el medio de contraste fluye en forma
distal a la lesién tan rapido como el segmento proximal.

El diGmetro de referencia del vaso a tratar, la longitud
de la lesién, la estenosis residual post implante del stent,
asf como el grado de perfusién miocdérdica y flujo TIMI
fueron evaluados por cardibdlogos intervencionistas de
gran experiencia.
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En la mayoria de los pacientes las lesiones fueron
tratadas inicialmente con dilatacién con balén previo al
implante del stent. En todos los pacientes se utilizaron
diferentes tipos de stent, aprobados por la Food and

Drug Administration (FDA).

Evaluacion del electrocardiograma

Atodos los pacientes se les realizé un electrocardio-
grama de 12 derivaciones en la sala de urgencias y un
electrocardiograma de control entre la primera y segun-
da horas después de la intervencién coronaria percutd-
nea. De esta manera se comparé la regresién del
supradesnivel del segmento ST con el grado de perfu-
sién miocdrdica (criterios de Minnessotta) considerdndo-
se los conceptos de normalidad cuando existe una
reduccién completa del supradesnivel, mejorfa si existe
una reduccién del ST mayor al 50% sin cambios si existe
persistencia del supradesnivel del ST o una reduccién

menor al 50% (19, 26).

Funcion ventricular

Durante la hospitalizacién en la Unidad de Cuidados
Coronarios, en las primeras 48 horas luego de la
intervencién coronaria percutdnea, atodos los pacientes
se les realizé ecocardiograma transtordcico y se les
evalué la funcién ventricular.

Enzimas cardiacas

Se evaluaron los niveles plasmdticos de enzimas
cardiacas, especialmente la CPKtotal y la fraccion MB,
en las primeras 24 horas de iniciado el infarto agudo
del miocardio. Luego de la intervencién coronaria
percutdnea, se comparé el nivel maximo de las enzimas
en cada uno de los grupos de grado de perfusién
miocdrdica.

Seguimiento clinico

El método de recoleccién de la informacién clinica de
los pacientes, se obtuvo durante la hospitalizacién por
visita directa al paciente y a los seis meses por la consulta
de hemodinamia, por comunicacién telefénica directa-
mente con el paciente y con el familiar, y por la revisién
de las historias clinicas para evaluar la ocurrencia de
eventos clinicos como angina, insuficiencia cardiaca,
rehospitalizacién y muerte por causas cardiacas.

La insuficiencia cardiaca se definié por la presencia
de signos y sintomas de congestién pulmonar o por la
necesidad de fratamiento con diuréticos para el control



Incidencia y significado clinico . . .
158 Hamdan y cols.

de los sinfomas, y el estadio de la clase funcional se
estratificé de acuerdo con la clasificacién de la NYHA.

El estado funcional para la angina inestable se evalué
de acuerdo con la clasificaciéon de Braunwald, y para la
angina estable crénica se tuvo en cuenta la clasificacion
de la Sociedad Canadiense de Cardiologia.

Objetivos
Primarios

Establecer la asociaciéon que existe entre el grado de
perfusién miocdrdica y la probabilidad de anging,
insuficiencia cardiaca, rehospitalizacién por causas
cardiacas y muerte a los seis meses, luego de la interven-
cién coronaria percutdnea.

Secundarios

Evaluar, durante la hospitalizacién, la fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo, los niveles plasmaticos
de enzimas cardiacas y los cambios del electrocardio-
grama post intervencién coronaria percutdnea, de acuer-
do con el grado de perfusién miocérdica.

Analisis estadistico

Se realizd un muestreo no probabilistico de casos no
consecutivos de pacientes que ingresaron a la clinica
Abood Shaio con infarfo agudo del miocardio con
supradesnivel del segmento ST, desde el primero de
noviembre de 2002 al primero de noviembre de 2003
y que cumplieron con los criterios de inclusién estableci-
dos en este trabajo de investigacién.

Se calculé un tamario de muestra teniendo en cuenta el
estudioAngiographic assessment of myocardial reperfusion
in patientstreated with primary angioplasty foracute myocardial
infarction (14), en el cual se encontré una incidencia de
eventos en pacientes con grado de perfusiéon miocérdica
menor a 2 en 30,6% con un riesgo relativo (RR) de 5,1,
relacién de no expuestos a expuestos 4:6, errortipo | del 5%
y error tipo 2 del 20%. El némero de pacientes con grado
de perfusién miocdrdica menor o igual a 2 fue del 61%y
con grado de perfusion miocérdica de 3 fue menoral 39%.

Se realizd una descripcién de la muestra utilizando
medidas de tendencia central (promedio, mediana) de
posicién (cuartiles) y de dispersién (desviacién estédndar,
rango, valores minimos y méximos) para las variables
de naturaleza cuantitativa; proporciones para las varia-
bles de naturaleza cualitativa.
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Se calcularon las tasas de incidencia para los desen-
laces de angina, falla cardiaca y muerte intrahospitala-
riay a seis meses. Se realizaron curvas de Kaplan-Meier
para establecer la supervivencia libre de eventos en el
periodo evaluado.

Se hizo un andlisis exploratorio bivariado de los
factores que modifican las probabilidades de desenla-
ces adversos por medio del cdlculo de riesgos relativos
y el estadistico Chi cuadrado en el caso de variables
dicotémicas, y diferencias de promedios en muestras
independientes en el caso de variables continuas, utili-
zando la pruebat de Student si se cumple el supuesto de
normalidad evaluado através del estadistico de Shapiro-
Wilk; en caso de que las variables no se distribuyeran de
forma normal, se empleé la prueba no paramétrica de

U de Mann-Whitney.

Los andlisis se hicieron con hipétesis a dos colas e
intervalos de confianza de 95%; ademds se utilizé el
programa Stata version 7,0.

Resultados

Caracteristicas de los pacientes
Entre noviembre de 2002 y noviembre de 2003, de

112 pacientes con infarfo agudo del miocardio con
supradesnivel del segmento ST, 86 fueron tratados en la
clinica Abood Shaio, a través de intervencién coronaria
percutdnea primaria con implante de stent en la arteria
relacionada con el infarto. Se excluyeron 26 pacientes;
12 por trombélisis previa, 8 por tener mas de 12 horas
de evolucién de infarto agudo del miocardio, 4 por
choque cardiogénico y 2 por la no autorizaciéon del
paciente.

Durante la fase hospitalaria se realizbé seguimiento
clinico a 86 pacientes y durante la fase extrahospitalaria
a los seis meses a 80 (93%).

De acuerdo con las caracteristicas demogrdficas de
los pacientes, predominé el grupo etdreo entre 60y 79
anos en 43 (50%) pacientes, seguido del grupo etéreo

de 46 a 59 anos en 36 pacientes (41,9%) (Tabla 1).

La mayoria de los pacientes correspondieron al
género masculino (80,2%). La poblacién total de pa-
cientes tenfa una incidencia importante de factores de
riesgo para enfermedad coronaria como hipertension
arterial sistémica 46 (53,5%) pacientes, diabetes mellitus
18 (20,9%), tabaquismo activo 23 (26,7%) y dislipidemia
57 (66,3%) (Tabla 1).
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Tabla 1. Tabla 2.
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS CONDICIONES CLINICAS DE INGRESO AURGENCIAS
Caracteristicas n= 86 Porcentaje Condiciones n= 86 Porcentaje
Edad (afios) Tiempo del dolor
< 45 6 7 < 60 min. 13 15,1
46-59 36 41,9 60 a 240 min. 47 54,7
60-79 43 50 240 a 480 min. 26 30,2
>80 1 1,1 Clase funcional
Género ' 64 74,4
Femenino 17 19,8 I 16 18,6
Masculino 69 80,2 g 6 7,0
. Arritmia 7 8,1
Factores de riesgo v 3 35
Hipertensién arterial sistémica 46 53,5 Fv 2 2'3
Diabetes 18 20,9 !
Tabogu: 3 56.7 BAV completo 2 2,3
abaguismo ’ Frecuencia cardiaca
Dislipidemia 57 66,3 < 60 9 23
Infarto de miocardio previo 11 12,8 60 _ 79 40 46,5
|nfervef1ci<'>n corf)ncrio 80 _99 37 43:]
percutdnea previa 8 9,3 ~ 100 7 81
CRM previa 3 3,5 PAS (mm Hg) !
Toma de dcido acetil salicilico 21 24,4 <120 27 31 4
CRM: cirugia de revascularizacién miocdrdica. 120 - 139 23 26,7
140 — 159 24 27,9
> 160 12 14
- ;o . PAD (mmH
Condiciones clinicas de ingreso a la salade 2™ " 29 33,7
urgencias 80 — 89 25 29,1
90 - 99 23 26,7
> 100 9 10,5

La mayoria de los pacientes (54,7%), llegaron a la sala
de urgencias con untiempo de evolucién del doloranginoso
entre 1 a 4 horas (60 a 240 minutos), con clase funcional
estadio | en 64 (74,4%) pacientes. Siete (8,1%) pacientes
presentaron arritmias ventriculares complejas en la sala de
urgencias, 3 de ellos con taquicardia ventricular sostenida
con compromiso del estado hemodindmicoy 2 confibrilacién
ventricular, porlo cual entodos ellos se requirié cardioversién
eléctrica, con resultado exitoso (Tabla 2).

En general, los pacientes ingresaron a la sala de
urgencias hemodindmicamente estables, la mayoria
con presién arterial sistélica mayor a 120 mm Hg y con
presién arterial diastélica mayor a 80 mm Hg (Tabla 2).

Atodos los pacientes se les realizé un electrocardio-
gramade 12 derivaciones en la sala de urgencias; en 43
(50%) de ellos se encontré supradesnivel del segmento
ST en la derivacién inferoposterior (sin compromiso del
ventriculo derecho)y en 24 (27,9%) se hallé supradesnivel
del ST en la derivacién anterior (Tabla 3).

Variables angiogréficas pre-intervencion coronaria
percutanea
Al realizar la angiografia coronaria, se observé que las

arterias mds relacionadas con el infarto agudo del miocardio
fueron la arteria coronaria derecha en 44 (51,2%) pacien-

PAS: presién arterial sistdlica, PAD: presién arterial diastélica, TV:
taquicardia ventricular, FV: fibrilacién ventricular, BAV: bloqueo AV.

Tabla 3.

LOCALIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA DEL INFARTO
Localizacion n= 86 Porcentaje
Anterior 24 27,9
Anterolateral 9 10,5
Lateral 5 58
Inferoposterior sin VD 43 50
Inferior con VD 4 4,7

Inferolateral 1 1,1

VD: compromiso del ventriculo derecho.

tes, seguido de la arteria descendente anterior en 30
(34,9%). En 2 (2,3%) pacientes con revascularizacion qui-
rdrgica, se hallé el puente venoso safeno como el vaso
relacionado con el infarfo agudo del miocardio. En 61
(70,9%) pacientes se localizé enfermedad coronaria signi-
ficativa de un solo vaso y en el resto (29,1%) enfermedad
de dos o més vasos coronarios (Tabla 4).

Previo a la intervencién coronaria percuténea se encon-
tré flujo TIMI O en 73 (81,6%) pacientes. Los vasos relacio-
nados con el infarfo agudo del miocardio, tenian, en su
mayoria, un diédmetro mayor a 2,75 mm, con una longitud
de la lesién entre 10y 19 mm en 52 pacientes (60,5%) y
mayor a 20 mm en 33 (38,4%) pacientes (Tabla 4).
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Antes del implante del stent se realizé intervencién
coronaria percuténea con baléna 79 pacientes (91,9%),
ya que a 7 (8,1%) se les implanté directamente el stent.
Se utilizaron balones en diferentes didmetros y longitudes
considerdndose para su selecciéon el didmetro de refe-
rencia proximal y distal del vasoy la longitud de la lesién.
Los balones de mayor uso fueron aquellos con didmetro
de 2,5 en 32 (40,5%) pacientes y 3 mm en 22 (27,8%)
pacientes y con una longitud de 20 mm a 48 (60,8%)
pacientes (Tabla 5).

Eltiempo puerta balén fue menor a 90 minutos en 50

(58,1) pacientes (Tabla 5).

Se implantaron 81 stents en 80 (93%) pacientes; a 1
de ellos, por lesién difusa, se le colocaron 2 stents. Los
stent utilizados estén aprobados porla FDA; uno de ellos
correspondié a un stent con paclitaxel (TAXUS). No se
implanté stent a 6 (7%) pacientes; a 5 de ellos por
encontrarse un alto contenido de carga trombéticay a 1
por persistencia de flujo TIMI 0. En la mayoria de los vasos
tratados se colocé stent entre 3,0 mm y 3,5 mm (55,6%)
de didmetros y con longitudes entre 23 y 28 mm (65,4%).
Los stent fueron impactados en su mayoria entre 10y 18
atmésferas con media de 14 (£ 2) (Tabla 6).

Tabla 4.

VARIABLES ANGIOGRAFICAS PREINTERVENCION
CORONARIA PERCUTANEA

Variables n= 86 Porcentaje
Arteria relacionada con el infarto

Descendente anterior 30 34,9
Coronaria derecha 44 51,2
Circunfleja 8 9,4
Obtusa marginal 1 1,1
Diagonal 1 1,1
Puente venoso 2 2,3
Numero de vasos enfermos

1 vaso 61 70,9
2 vasos 19 22,1
3 vasos [e) 7,0
Flujo TIMI

0 73 84,9
1 10 11,6
2 3 3,5
3 0 0
Diametro de referencia del vaso

< 2,75 mm 16 18,6
2,75 a 3,5 mm 47 54,7
> 3,5 23 26,7
Longitud de la lesién

< 10 mm 1 1,1
10a 19 mm 52 60,5

20 a 24 mm 16 18,6
> 25 mm 17 19,8
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Tabla 5.

VARIABLES ANGIOGRAFICAS POSTINTERVENCION
CORONARIA PERCUTANEA CON BALON Y TIEMPO
PUERTA BALON

Variable n= 86 Porcentaje
Intervencion coronaria

percutanea con balén 79 91,8
Diametro del balon

2,0 mm 10 12,7
2,5 mm 32 40,5
3,0 mm 22 27,8
3,5 mm 13 16,5
4,0 mm 2 2,5
Longitud del balén

20 mm 48 60,8
24 mm 11 13,9
30 mm 13 16,5
32 mm 3 3,8
40 mm 4 5,0
Tiempo puerta balén

(minutos)

<90 50 58,1
90 a 119 33 38,4
120a 179 3 3,5
> 180 0 0

Tabla 6.

VARIABLES ANGIOGRAFICAS POSTINTERVENCION
CORONARIA PERCUTANEA

Variable n= 86 Porcentaje
Stent (tipo)

Express 2 50 61,7
Sonic 21 25,9
Pixel 5 6,3
Penta 4 4,9
TAXUS 1 1,2
Total de stent 81

Pacientes tratados 80 93
con stent

Stent directo 7 8,6
Diametro del stent

2,25 mm 2 2,5
2,5 mm 13 16,0
2,75 mm 9 1,1
3,0 mm 28 34,6
3,5 mm 17 21
4,0 mm 11 13,6
5,0 mm 1 1,2
Longitud del stent

16 a 18 mm 5 6,2
20 mm 7 8,6
23 a 24 mm 35 43,2
28 mm 18 22,2
32 a 33 mm 14 17,3
38 mm 2 2,5
Presion de impacto del stent

(atmosferas)

10 0 0
12 16 19,6
14 38 46,9
16 22 27,3
18 5 6,2

Media de atmésferas 14,3 + 2
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Luego de la intervencién coronaria percutdnea se
logré obtener flujo TIMI 3 en 81 (94,2%) pacientes,
grado de perfusion miocardica de 3 en 31 (36,1%) y
grado de perfusiéon miocardicade Oa 1 en 13 (15,1%)
(Tabla 7).

Durante la intervencién coronaria percutdnea el
operador administré algunos medicamentos vasodila-
tadores intracoronarios, con la finalidad de mejorar el
flujo debido a vasoespasmo o compromiso de la
microcirculacién. Se administrd nitroglicerinaa 41 (47,6)
pacientes y verapamilo a 22 (25,6%). A 62 (72%)
pacientes se les administré 1G 1Ib/llla, en la mayoria
durante la intervencién coronaria percutdnea. Todos los
pacientes recibieron clopidogrel y estatinas (Tabla 8).

Atodos los pacientes se les realizé un electrocardio-
gramade 12 derivaciones y control de enzimas cardiacas
en la Unidad de Cuidados Coronarios, luego de la
intervencién coronaria percutdnea. Se presenté norma-
lizacién del electrocardiograma en 22 (71%) pacientes

Tabla 7.

VARIABLES ANGIOGRAFICAS POSTINTERVENCION
CORONARIA PERCUTANEA

Variable n= 86 Porcentaje
Flujo TIMI
0 1 1,2
1 2 2,3
2 2 2,3
3 81 94,2
Grado de perfusién miocéardica
0-1 13 15,1
2 42 48,8
3 31 36,1
Tabla 8.

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO
Medicamentos n= 86 Porcentaje
Nitroglicerina intracoronaria 41 47,7
Verapamilo intracoronario 22 25,6
IGIIb/lla 62 72,1
Tirofibdn 58
Eptifibatide 4
Balén de contrapulsacién de aorta 2 2,3
Inotrépico 17 19,8
Dopamina 16
Dobutamina 1
Betabloqueador 82 95,3
IECA 82 95,3
Hipolipemiante 86 100
Clopidogrel 86 100

I[ECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.
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del grupo de grado de perfusién miocardica 3 y sélo en
2 (15,4%) del grupo con grado de perfusién miocérdica
0-1 (p<0,001). Los electrocardiogramas se encontra-
ron sin cambios en 8 (61,5%) pacientes con grado de
perfusion miocérdica 0-1 y en ninguno con grado de
perfusién miocardica 3 (p<0,01) (Figura 1).

En el control de enzimas cardiacas (CPK total), pre-
sentaron niveles plasmdticos menor a 1200 U/L 17
(54,8%) pacientes con grado de perfusién miocardica 3
y ninguno con grado de perfusién miocardica O-1
(p<0,01). Se encontraron niveles plasmdticos de CPK
totalentre 1.200y 1.999 U/Len 8 (61,5%) pacientes con
grado de perfusiéon miocérdica 0-1yen 11 (35,5%) con
grado de perfusién miocdrdica 3 (p= 0,14), con niveles
mayor a 2.000 U/L en 5 (38,5%) pacientes con grado
de perfusién miocdrdica 0-1 y 3 (9,7%) con grado de
perfusién miocardica 3 (p= 0,01) (Figura 2).

Atodos los pacientes se les realizé un ecocardiogra-
ma transtordcico en las primeras 72 horas luego de la
intervencién coronaria percutdnea. En los pacientes con
grado de perfusién miocdrdica de 3 se encontré fraccién
de eyeccién del ventriculo izquierdo mayor al 50% en 23
(74,2%) y sélo en 2 (15,4%) con grado de perfusién
miocdrdica 0-1 (p< 0,001). La mayoria de los pacien-
tes con grado de perfusion miocardica 0-1 (61,5%)
tenfan fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo entre
el 30%y el 49%. Tenian fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo menor al 30% 3 (23,1%) pacientes con grado
de perfusién miocdrdica 0-1 y ninguno con grado de
perfusién miocdrdica 2 6 3 (p <0,01) (Figura 3).

Durante la hospitalizacién no se presenté angina en
ninguno de los grupos de pacientes tratados con infer-
vencién coronaria percutdnea primaria. Evolucionaron
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Figura 1. Evolucién electrocardiogrdfica.
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Figura 2. Enzimas cardiacas CPK total intrahospitalario.
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Figura 3. Funcién ventricular izquierda intrahospitalaria evaluada con
ecocardiograma.

a falla cardiaca 3 (23,1%) pacientes del grupo con
grado de perfusién miocardica 0-1y ninguno con grado
de perfusién miocérdica 3 (0 < 0,01). Ocurrieron dos
muertes por causas cardiacas en el grupo de pacientes
con grado de perfusién miocardica 0-1 y ninguna con

grado de perfusién miocérdica 3 (p= 0,09) (Tabla 9).

Se presentaron 3 (3,5%) pacientes con trombosis intra
stent; 2 durante la hospitalizacién y 1 extrahospitalario,
quienes se reinfervinieron con angioplastia con balén. En
uno de ellos por persistencia de angina'y compromiso del
flujo TIMI del vaso tratado en la descendente anterior, se
realizé revascularizacion quirdrgica minimamente invasiva.

Seguimiento a seis meses

Alos seis meses de la intervencién coronaria percutd-
nea, se presenté angina en 5 (45,5%) pacientes con
grado de perfusién miocérdica 0-1, en 3 (7,3%) con
grado de perfusién miocdardica 2 y en 2 (6,9%) con
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Tabla 9.
EVOLUCION INTRAHOSPITALARIA
Variables GPMO-1 GPM2 GPM3 p*
(n= 86) (13) (42) (31)
(15,1%)  (48,1%) (36,1%)
Angina 0 0 0
Falla cardiaca n (%) 3 (23,1) 1(2,4) 0 < 0,01
Muertes por causas 2 (13,3 1(2,5) 0 0,09

cardiacas n (%)

* El valor de p se establecié entre el grado de perfusién miocdérdica
0-1y el grado de perfusién miocérdica 3.

grado de perfusiéon miocdrdica 3 (Figura 4). A todos
estos pacientes se les realizé angiografia coronaria,
encontrdndose vaso tratado permeable sin trombo intra
stent y flujo TIMI 3; tres de estos pacientes tenian
enfermedad de ofros vasos coronarios.

Evolucionaron a falla cardiaca 7 (63,6%) pacientes
con grado de perfusion miocardica 0-1, 2 (4,9%) con
grado de perfusién miocdardica 2,y 2 (6,9%) con grado
de perfusién miocérdica 3 (Figura 4).

Se rehospitalizaron 7 (63,6%) pacientes con grado de
perfusién miocérdica 0-1, 5 por angina y 2 por falla
cardiaca. Con grado de perfusién miocdrdica 3 se
rehospitalizaron 4 (13,8%) pacientes: 1 por reinfarto
debido a trombosis subaguda del stent, 2 por angina y
1 por falla cardiaca (Figura 4).

Murieron 5 pacientes: 3 (27,3%) con grado de
perfusién miocérdica 0-1; 1 (2,4%) con grado de
perfusién miocdrdica 2 (2,4%) y 1 con grado de perfu-
sién miocérdica 3 (3,4%) (Figura 4).
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Figura 4. Eventos clinicos a seis meses.
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A los seis meses de seguimiento, los pacientes con
grado de perfusién miocdrdica 0-1 tuvieron una super-
vivencia libre de eventos cardiovasculares en el 60%,
siendo mayor en los pacientes que obtuvieron un grado
de perfusion miocdardica de 2 y 3, con 88% y 90%
respectivamente (Figura 5).
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Figura 5. Supervivencia libre de eventos a seis meses.

Discusion
Este estudio, realizado en una serie de 86 pacientes
con infarto agudo del miocardio tratados con interven-
cién coronaria percutdnea primaria, confirma que a
pesar del reestablecimiento del flujo TIMI 3 en el 94,2%

de los pacientes, en un tercio (36,1%), se logra obtener
un grado de perfusion miocdrdica de 3 (éptimo).

Es de gran importancia la incidencia de eventos
clinicos que se origina por la embolizacién distal y el
compromiso de la microcirculacién y perfusién miocar-
dica, visualizada a través de la angiografia coronaria.
Este fenémeno demostréd tener mayor asociacién con
una disminucién de la funcién ventricular, mayor falla
cardiaca, angina y mortalidad por causas cardiacas en
pacientes con compromiso severo del grado de perfu-
sién miocardica.

El grado de perfusién miocardica 0-1 se relaciond
con menor normalizacién del electrocardiograma, mayor
elevacién de enzimas cardiacas y mayor compromiso de
la funcién del ventriculo izquierdo, lo cual indica mayor
extension del infarto agudo del miocardio.

En el seguimiento a seis meses se presenté el impacto
clinico del grado de perfusién miocérdica 0-1 con
mayor efecto en la aparicién de angina, falla cardiaca,
rehospitalizacién y muerte por causas cardiacas.
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En la serie de 777 pacientes con infarto agudo del
miocardio tratados con intervencién coronaria percutd-
nea primaria, publicada por Van’t Hof con el objetivo de
demostrar el impacto clinico provocado por el compro-
miso de la microcirculacién coronaria, se demostré que
en el 30% (236) de los pacientes se logré un grado de
perfusiéon miocérdica 0-1, en 50,6% (393) grado de
perfusién miocérdica 2 y en 19% (148) grado de
perfusién miocdrdica 3. El grado de perfusién miocér-
dica 0-1 se asocié con menor normalizacion del electro-
cardiograma, menor funcién ventricular y mayor eleva-
cién de enzimas cardiacas correspondiendo a mayor
extension del infarto agudo del miocardio. La mortali-
dad en este grupo de pacientes en el seguimiento a un
ano y medio fue del 23%, la cual fue significativamente
menor en los grupos de grado de perfusién miocardica

2 (6%) y 3 (3%) (14).

En un estudio publicado por Stone con 173 pacientes
con infarto agudo del miocardio tratados con interven-
cién coronaria percutdnea primaria, se encontraron
resultados muy similares a la serie anterior, con grado de
perfusion miocdrdica 0-1 en 30,2% de los pacientes,
grado de perfusion miocardica 2 en 41,9% y grado de
perfusién miocardica 3 en 27,9%. En el seguimiento
clinico realizado a un afo, se presenté mortalidad del
22% en el grupo con grado de perfusién miocdérdica
0-1, del 13% en el grupo con grado de perfusién
miocdrdica 2 y del 6,8% en el grupo con grado de
perfusién miocardica 3 (22).

En ofra serie reciente publicada por Vant Hof con
1.548 pacientes en la que se evalué la presencia de falla
cardiaca en el seguimiento clinico a un afo, se encontrd
que el 27% de los pacientes con grado de perfusién
miocdardica 0-1 tuvo una evolucién mayor a falla
cardiaca, lo cual fue comparativamente menor en los
que tuvieron grado de perfusién miocardica 2 6 3.
También se encontré mayor elevaciéon de enzimas
cardiacas y mayor mortalidad en los pacientes con
compromiso significativo del grado de perfusién mio-

cérdica (34).

Esta evidencia apunta a que aln se debe evolucionar
en el tratamiento de la disfuncién microvascular durante
la intervencién coronaria percutdnea primaria.

Con el fin de tratar de mejorar el pronéstico en la
mayor parte de los pacientes tratados de esta manera,
enla actualidad se investigan: filtiros de proteccién distal,
sistemas de extraccién de trombos, inhibidores de com-
plemento, hipotermia y oxigeno acuoso.
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Conclusion

El grado de perfusién miocdardica adecuado se
logra hasta en un tercio de los pacientes con infarto
agudo del miocardio tratados con intervencién corona-
ria percutdnea primaria. El compromiso del grado de
perfusién miocdrdica, permite estratificar el riesgo de
eventos clinicos cardiovasculares tanto intrahospitalarios
como a seis meses. Hoy se considera un predictor directo
de mortalidad, porlo que se recomienda su evaluacién
de manera rutinaria.
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