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RESUMEN

Introduccién. Laangioplastia coronariatransluminal percuté-
nea (ACTP) temprana durante |a fase aguda del infarto agudo del
miocardio (IAM) hademostrado ser |aterapéutica mas eficaz para
rescatar tejido miocardico y mejorar los resultados clinicos; sin
embargo, las alteraciones en lamicrocircul acion contintian siendo
comunes pese al desarrollo de nuevas estrategias terapéuticas.

M étodos. Se incluyen pacientes con diagndstico de |AM (con
elevacién del segmento ST) CEST, tratados mediante ACTP pri-
maria, considerandose dos grupos de estudio, en € que fueron
empleados dispositivos de aspiracién de trombo como terapia ad-
juntay otro en el que no se utilizaron tales dispositivos. Se anali-
zan las caracteristicas clinicas basales, angiogréficas y extension
del infarto mediante (resonancia magnética) IRM contrastada.

Resultados. Ambos grupos se constituyen principa mente por
hombres con antecedente de tabaquismo, afeccion predominante
de un vaso (p 0.043); documentandose obtencion de flujo TIMI 3
en 78.7% (p 0.87) y TMP 3 en 57.5% (p = 0.01). En relacion con
lasdimensionesdel |AM no se documentan diferenciassignificativas
entre ambos grupos en el nimero de segmentos afectados (p = 0.82)
o laextensién transmural delanecrosis (p = 0.66).

Conclusiones. Los resultados obtenidos no apoyan la hipote-
sis de que la eficacia clinica asociada del uso de dispositivos de
aspiracion de trombo sea consecuencia de una reduccion en las
dimensionesdel infarto.

Palabras clave: ACTP primaria, obstruccion microvascular,
dispositivos de aspiracion, cuantificacion delaextension del IAM,
resonanciamagnética contrastada.

Measurement of infarct proven by MRI in patientsundergoing
primary PCI with and without use of thrombus aspiration
devicesasadjunctivetherapy

SUMMARY

Introduction. Percutaneous coronary intervention have been
shown to improve salvaging myocardial tissue and clinical outco-
mes; nevertheless microvascular obstruction remains a common
outcome in spite of new therapeutic strategies.

M ethods. We included patients with STEMI treated with pri-
mary PCI, considering two different groups, a group treated with
PCI and thrombus aspiration device and a group with PCI only.
We studied baseline clinic characteristics, angiographic characte-
risticsand infarct size assessed by magnetic resonance imaging.

Results. Both groups were made up by men with smoking
history and single vessel disease (p 0.043), reaching final TIMI
flow 3 in approximately 78.7% (p 0.87) and MBG 3 in 57.5%
(p = 0.01). There weren't signifficance differences between both
groups, considering the number of affected segments (p = 0.082) or
the transmural infarct size (p = 0.66).

Conclusion: In our study, the obtained results doesn’t su-
pport the hypothesis that the better clinical outcomes reported in
literature related to use of thrombus aspiration devices are owing
to areduction ininfarct size.

Key words: Primary PCI, microvascular obstruction, aspira-
tion thrombus devices, infarct size, magnetic resonanceimaging.
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Introduccién

El intervencionismo coronario percutaneo realizado de
manera temprana durante la fase aguda del infarto del mio-
cardio eslamaneramas efectivade rescatar tejido miocardi-
co y, por lo tanto, de mejorar los resultados clinicos;* sin
embargo, las alteraciones en la microcirculacion son co-
munes debido al embolismo distal;?® existiendo unarela-
cion entre efectos adversos como la disminucién en la
funcion del ventriculo izquierdo y la supervivenciacon ha-
ber alcanzado una pobre reperfusién miocardica;*® contri-
buyendo ademas €l dafio por reperfusién hasta en 50% del
tamarfio total del infarto,” lo que hallevado al desarrollo de
dispositivos, disefiados con la finalidad de tratar de dismi-
nuir o prevenir el embolismo distal durante el procedimiento
de reperfusion, situacion que ha sido analizada en diversos
ensayos clinicosrealizados de manerareciente; centrandose
el estudio de los mismos en la evaluacion de los resultados
angiogréficos (grado de éxito angiografico anterégrado
evaluado segiin laescalade flujo TIMI) 2 electrocardiogréficos
(resolucion del segmento ST);° y enlos ensayos publicados més
recientemente, enlaevaluacion delosresultados clinicos (mor-
talidad) o eventos cardiovasculares mayores (compuesto de
mortalidad, | AM o revascularizacion del vaso tratado), '’ exis-
tiendo, sin embargo, poca informacién publicada acerca de
que la mejoria respecto a los resultados clinicos sea conse-
cuencia de la eficacia de dichos dispositivos respecto a una
reduccion respecto alas dimensiones ddl infarto.*

I'nicialmente como parte del estudio del fenémeno de no
reflujo, se pudo corroborar que por lo menos 25% de los
pacientes en lafase agudade uninfarto agudo del miocardio
no alcanzaban unaadecuada perfusién tisular pese aun ade-
cuado flujo através de la circulacion coronaria epicardica,
atribuyéndose dicha situacidn entre otros mecanismos alos
ef ectos del etéreos condicionados por €l embolismo distal .22

El empleo de dispositivos mecéanicos disefiados con la
finalidad de prevenir y/o reducir laembolismo distal comen-
z6 asugerirse apartir de los hallazgos obtenidos de ensayos
clinicos prospectivos que demostraron que en los pacientes
en los que ocurria embolismo distal angiograficamente evi-
dente o fendmeno de no reflujo pese ala obtencion un flujo
epicardico TIMI 3 (73%), presentaron una mayor magnitud
del infarto evaluado mediante el evaci6n de marcadores enzi-
maéti cos, ademas de mayor deterioro delafuncion ventricular
izquierda en comparacién de los grupos de pacientes sin
dichas consecuencias; siendo el hallazgo de mayor relevan-
ciaunincremento del riesgo relativo de mortalidad de 8.6% a
un seguimiento a cinco afios; ademéas de documentarse un
mayor riesgo de embolismo distal en pacientes portadores
de enfermedad multivascular.®

Lainformacion publicada por diversos gruposdeinves-
tigacion ha llevado al desarrollo de numerosos ensayos
clinicos que han sido disefiados para evaluar los resulta-
dos del empleo de los dispositivos de aspiracion de trom-
bo, destacando algunos que han logrado concluir que la
tasa de pacientes en los que se logra un mayor éxito angio-
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grafico de flujo anterégrado y electrocardiogréfico de re-
perfusion (flujo TIMI > 2y resolucion de la elevacion del
segmento ST > 70%) ha sido mayor en |os grupos al eatori-
zados al uso de dispositivos de aspiracion de trombo res-
pecto alos grupos de intervencionismo coronario percuta
neo (ICP) sin aspiracion, 46.0 vs. 24.5%, OR 2.6 (IC95%1.1
a6.2), p<0.025, determinandose incluso en algunos estu-
dioslaaleatorizacion al CPy aspiracion detrombo como un
factor independiente paralograr |os determinantes de éxito
angiogréfico y electrocardiogréfico antes citados (p <
0.013);*2 considerando €l grupo de pacientes que obtuvo
mayor beneficio delaaplicacion dedichaterapéuticaaaque-
Ilos con un menor flujo distal y con una mayor carga de
trombo; persistiendo, sin embargo, pese a los resultados
positivos aproximadamente 50% de los pacientes en los
gue no fue posibl e obtener parametros de éxito angiogréfi-
co y/o electrocardiogréafico, con unaincidenciade embolis-
mo distal y fenémeno de no reflujo en aproximadamente
20% de los pacientes'? dejando abierta la posibilidad de
ampliar el estudio respecto alos diferentes tipos de dispo-
sitivos de aspiracion de trombo y de laterapiafarmacol 6gi-
caadjuntaal empleo de los mismos.

En ensayos clinicos al eatorizados subsiguientes han sido
evaluados multiples puntos final es sustitutos (MACE), para
estudiar la eficacia de la terapéutica de reperfusion,*® con-
cluyéndose quelamedicion delamagnitud del infarto tiene
ventajas respecto a otras mediciones, dado que potencial-
mente puede ser utilizada parademostrar laeficaciade nue-
vas estrategias terapéuticas acerca de | as estrategias exis-
tentes, demostrandose ademas su correlacion referenteala
prediccion de mortalidad a corto y largo plazo; presentan-
do tambi én ventajas respecto alamedicion de otros puntos
finales de estudio, dado que la evaluacién de los trastor-
nos de movilidad global y/o regional, que son empleados
comunmente son susceptibles delainfluenciade arritmias,
miocardiopatias, valvulopatias, y el efecto de la pre/post-
carga*y los parametros electrocardiograficos y enzimati-
cos presentan limitacionesimportantesy unainformacion
limitada respecto a la capacidad de determinar la exten-
sién del infarto.

Se hadocumentado ademas una asociacion estrecha en-
tre lamediciéon dela extension transmural del IAM conlos
parametros que habitual mente habian sido empleados como
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, trastornos
de movilidad regional, liberacién enzimaticay evaluacion
mediante tomografiade emision defotdn tnico (SPECT),6%
considerandose que el tamafio del infarto predice, segin
los resultados de algunos ensayos clinicos, la recupera-
cion delafuncion posterior aun infarto agudo del miocar-
dl 0_17,22-25,26-28

Resulta, ademas, deimportancialaevaluacion delasdife-
rentes estrategias terapéuticas actuales debido a que resul-
tados de otros estudios recientes concluyen que a pesar del
desarrollo de las nuevas estrategias, un mayor tiempo de
isquemia se relacionacon unamenor cantidad detejido mio-
cardico rescatado y, por lo tanto, en mayorestasas de morta-
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lidad independientemente de la estrategia y herramientas
empleadas en la reperfusion.®23

El presente estudio tiene como objetivo evaluar me-
diante resonancia magnética cardiaca la extensién del
infarto (respecto a extension transmural y nimero de seg-
mentos afectados), la presencia de obstruccion micro-
vascular y los parametros de funcién ventricular en el
grupo de pacientes atendidos en el Instituto Nacional de
Cardiologia lgnacio Chavez, con el diagnéstico de |AM
CEST sometidosa ACTP primariay uso de dispositivos
de aspiracion de trombo como terapia adjunta; y su com-
paracion respecto al grupo tratado Unicamente con ACTP
primaria.

Mé&odos

Se disefi6 un estudio de cohorte histérica, longitudinal,
prolectivo, basado en los registros de la UCC del Instituto
Nacional de Cardiologialgnacio Chavez, en el cual fueron
considerados |os pacientes atendidos en el Servicio de Ur-
gencias con €l diagnostico de infarto del miocardio con
elevacion del segmento ST dentro de las primeras seis ho-
ras de lafase aguda; atendidos dentro del periodo de enero
de 2008 ajulio de 2012; tratados mediante angioplastia co-
ronaria transluminal percutanea primaria, considerandose
para su inclusion en este estudio aguellos pacientes que
cuentan con las caracteristicas que se describen a conti-
nuacion;

Criteriosdeinclusion:

Diagnostico de infarto con elevacion del segmento ST
definido como la presencia de la combinacién de dolor
toracico, miembro toréacico, maxilar o epigastrico, de por
lo menos 20 minutos de duraci 6n, que puede ser acompa-
flado de diaforesis, disnea, nausea, vomito o sincope,
acompafiado de elevacion del segmento ST en dos deri-
vaciones contiguas.®

Oclusiontotal (TIMI 0-1) del segmento proximal o medio
delaarteriadescendente anterior, circunflegjao arteria co-
ronariaderecha.

Evidencia angiogréfica de trombo acorde a la clasifica-
cion TIMI .36

Criteriosdeexclusion:

Inestabilidad hemodinamica: KK 111 o1V, definidos como
la presencia de taguicardia, taguipnea o la presencia de
estertores en mas de 50% de la superficie de los campos
pulmonares 0 edema pulmonar y como choque cardiogé-
ni co respectivamente.*

IAM previo

Cirugiade revascularizacion coronariaprevia.

Ritmo de marcapaso.

Contraindicacion para efectuarse resonancia magnética
cardiaca.
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Previoalaintervencién coronariaper cutanealospacien-
tesreciben tratamiento antiplaquetario:

» Unadosisde 325 mg de &cido acetilsalicilico viaoral.

* Tienopiridina: 600 mg de clopidogrel o 60 mg de prasu-
grel 373

Administracién de inhibidor de la glucoproteina l1b/l11a
previo o durante la ICP a consideracion del cardidlogo
intervencionista (acorde a los hallazgos angiogréaficos);
tratamiento anticoagulante con heparina no fraccionada
adosisde 100 Ul/kg de peso 0 60 Ul en caso del empleo
deinhibidor GP I1b/111a paramantener un tiempo de coa-
gulacion activado (TCA) de 250-300 segundosy 200-250
segundos, respectivamente, e cual es monitoreado du-
rante el transcurso de la intervencion coronaria percuté-
nea.

El inhibidor de GP I1b/l11ausado con mayor frecuenciaen
nuestro instituto estirofiban,® ademéasdel tratamiento enca-
minado haciael manejo del dolor, con opioides (morfina4-8
mg) con dosis adicionales de 2 mg a intervalos de 5 a 15
minutos,* oxigeno 2-4 L/min,* todo esto de acuerdo con lo
establecido por lasguias AHA/ACC/ESC paraél tratamiento
del IAM CEST.

El objetivo primario del estudio eslaevaluacion del tama-
fio del infarto cuantificado mediante resonancia magnética
cardiaca contrastada, realizada dentro de un tiempo de siete
dias posterior alafase aguda del infarto agudo del miocar-
dio, ademés de lamedicion defraccion de expulsion del ven-
triculoizquierdoy delosvolimenesal final delasistoley a
final deladiastole.

Como objetivos secundarios se considera, ademas, la
medicién de los marcadores angiograficos de reperfusion,
como flujo TIMI, TMP'y la evidencia de datos de obstruc-
cién microvascular eval uadostambién mediante IRM.

Andlisismedianteresonancia magnética car diaca

En diferentes publicaciones sereportael calculo del volu-
men del infarto por IRM, € cual esllevado acabo mediantela
medicién de las areas de miocardio con reforzamiento por
planimetria asistida por computadora. El area de miocardio
reforzado es trazada en cada corte, y multiplicada por e es-
pesor de cada corte'y por ladensidad miocardica de 1.05 g/
mL paraobtener lamasainfartada.

Un segundo método para cuantificar las dimensiones del
infarto consiste en el calculo de un score dereforzamiento (0
a4 puntos) para cada segmento, sumando la puntuacion de
todos los segmentos para posteriormente dividir el resulta-
do entre la puntuaci 6n maxima posible (nimero de segmen-
tostotal x 4).

En nuestro centro hospitalario |os vol imenes ventricul a-
res y la fraccion de expulsion son calculados mediante €l
trazo por planimetriaasi stida por computadora de los bordes
epicardicosy endocérdicosal final delasistoley a final dela
diastole. Laextension transmural delanecrosissecalculaen
lasimagenes de reforzamiento tardio; considerandose como
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no transmural una extension menor al 50 %, y transmural la
extension entreel 51y el 100 %; lo que permite represen-
tar en el presente trabgjo con 1 punto a los segmentos
con afeccion subendocérdica y 2 puntos a los segmen-
tos con afeccion transmural, con lafinalidad de permitirnos
cuantificar la totalidad de los segmentos afectados a través
de un puntaje total, independientemente de su extension a
través delapared miocardica.

Analisisangiogr afico

En nuestro centro hospitalario el andlisis angiografico es
[levado a cabo durante laintervencién coronaria percutanea
por un cardiélogo intervencionista experimentado, evaluan-
do €l flujo anterégrado, la presencia de lesiones coronarias,
si éstas son angiograficamente significativas o no, tanto en
laarteriaresponsable del infarto, como en las arterias coro-
narias no afectadas durante el evento agudo. Se evalUa ade-
més la presencia de circulacion colatera en las secuencias
iniciales previo al procedimiento, y durante el transcurso de
éste seevallasi existen datos de embolismo distal.

Unavez concluido el procedimiento seevaltad flujo TIMI
anterdgrado, €l flujo TMP, la presencia de embolismo distal
y las consecuencias de éste de haber ocurrido durante el
procedimiento.

Dentro del presente estudio las variables continuas se
expresan como promedio + desviacion estandar; €l andlisis
de estas variables serealiz6 mediante lapruebat de Student,
previaevaluacion deladistribucion de las mismas mediante
lapruebade normalidad de Kolmogérov Smirnov. Lasvaria
bles categéricas se expresan como frecuencia absolutay re-
lativa (%); su comparacion entre los dos grupos de estudio
serealiz6 mediantelapruebadey?, considerando un valor de
p < 0.05 como estadisticamente significativo.

El andlisis estadistico sellevo acabo mediante el uso del
programa SPSSversion 19. (SPSSInc., Chicago, lllinais).

Resultados
I nicial mente se conforma una cohorte constituida por 192

pacientes, delos cuales 96 de ellos seincluyeron en el grupo
en el cual fueron empleados dispositivos de aspiracion, y 96

pacientesdel grupo de ACTP primaria. De estos se excluye-
ron 11 pacientesdel primer grupo, los cual es contaban con el
antecedente de haber sufrido IAM previamente, asimismo
13 pacientes fueron excluidos del grupo de ACTP por pre-
sentar dicho criterio de exclusion.

Delos 85 pacientes sometidos a ACTP y empleo de dis-
positivo de aspiracion 22 de ellos no fueron considerados en
el andlisis final, a consecuencia de no haber concluido €l
protocolo de estudio, a no contar con IRM cardiaca con-
trastada. De los 83 pacientes restantes del grupo de ACTP
se excluyeron del andlisis fina 17 de ellos, también por no
haber completado el protocolo establecido.

Lapoblacion final se constituyé por 63 pacientes perte-
necientes al grupo de ACTP + empleo de dispositivo de
aspiracion y 66 pacientes seincluyeron en el grupo corres-
pondiente a ACTP, dentro de los cuales no se encontraron
diferencias significativas dentro del andlisis de sus carac-
teristicas clinicas basa es, constituyéndose principal mente am-
bos grupos por pacientes pertenecientes a género masculino
(116 pacientes, 54 de ellos pertenecientesal grupo de ACTP
+ dispositivo de aspiracion y 62 al grupo de ACTP), encon-
trandose solamente 13 mujeres con | as caracteristicas reque-
ridas para su inclusion en cualquiera de los grupos (nueve
pertenecientes a grupo de ACTP + dispositivo de aspira-
cion y cuatro al grupo de ACTP) (Cuadro 1).

Respecto a las caracteristicas angiogréficas en ambos
grupos los pacientes presentaron predominantemente afec-
cion de un solo vaso (p 0.043) (Cuadro 2). siendo la arteria
responsable del sindrome isguémico la arteria descendente
anterior (47.6 % delos pacientesdel grupo de ACTP + dispo-
sitivo de aspiracion y 54.5 % de los pacientes del grupo de
ACTP, p 0.03), documentandose también en ambos grupos
un flujo TIMI inicial de 0 (56 pacientes del grupo de aspira-
Cién[88%)] y 47 pacientesdel grupo de ACTP querepresentan
el 71.2%). Enlasfiguras1 a3 sedemuestralarepresentacion
gréfica de dichos resultados.

Respecto alos resultados angiogréficos se reportala ob-
tencion de un flujo epicardico final TIMI 3 en 49 pacientes
del grupo de ACTP + dispositivo de aspiracion (77.7 %) mien-
trasque en el grupo de ACTP se alcanzo el mismo flujo epi-
cardico en 52 pacientes (78.7 %), destacando laobtencion de

Cuadro 1. Caracteristicas basales.

Caracteristicas NuUumero Grupo aspiracion Grupo ACTP Valor de P
de trombo

Edad 129 58.03 + 10.78 59.12 + 11.07

Género 0.12

Masculino 116 54 (85.70) 62 (93.9)

Femenino 13 9 (14.2) 4 (6.06)

Caracteristicas clinicas

Diabetes 37 22 (34.90) 15 (27.72) 0.12

Tabaquismo 100 45 (71.42) 55 (83.33) 0.10

Hipertension 51 25 (39.68) 26 (39.39) 0.97

Dislipidemia 40 16 (25.39) 24 (36.36) 0.17

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutéanea.

REV SANID MILIT MEX 2014; 68(1): 15-24 18



Medicién del infarto por RMC en pacientes sometidos a ACTP primaria

Cuadro 2. Caracteristicas angiogréficas.

Caracteristicas< Grupo ACTP + aspiracion Grupo ACTP Valor de P
Numero de vasos afectados 63 66 0.043
1 42 30
2 13 19
3 8 17
Arteria responsable 63 66 0.03
DA 30 36
Circunfleja 3 14
CD 30 16
Flujo TIMI inicia 63 66 0.043
0 56 47
1 2 6
2 5 13
Circulacion colateral 6 12 0.93
ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutéanea. DA: arteria descendente anterior. Cx: arteria circunfleja. CD: arteria coronaria derecha.
504
192 pacientes
ACTP primaria
| 40 A
[ |
96 pacientes ACTP .
primaria + empleo de 96 pam_ente; ACTP
dispositivo de primaria 301
aspiracion o]
c
3]
3
[8]
(]
© 20
11 pacientes IAM 13 pacientes 1AM
previo previo
101
22 no finalizaron 17 no finalizaron
protocolo de protocolo de
inclusion (no se inclusién (no se
realiz6 IRM) realiz6 IRM) 0~ .
1 vaso 2 vasos trivascul ar
NiUmero de vasos afectados
66 pacientes Il ACTP + aspiracion 1 ACTP

63 pacientes

Figura 1. Seleccion de pacientes. ACTP: angioplastia coronaria
transmluminal percutédnea. IAM: infarto agudo del miocardio. IRM:
resonancia magnética.

TMP 3 en 22 pacientes (34.9 %) del grupode ACTP + aspira-
cion; mientras que en €l grupo de ACTP sealcanzaun TMP
3 en 38 pacientes (57.5 %) (p = 0.87) (Cuadro 3). Destacala
proporcion en que fue empleado el tratamiento adjunto con
inhibidores de glucoproteinallbllla, corroborandose su ad-
ministracion en 45 pacientes del grupo de ACTP + aspira-
cion (71.4 %), mientras que en €l grupo de ACTP solamente
fueron administrados en 22 pacientes (33.3 %) (p = 0.000)
(Figuras 4-7).
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Figura 2. NUumero de vasos afectados. ACTP: angioplastia coronaria
translumnal percutanea.

En relacion con la cuantificacion de las dimensiones del
infarto y delos parametros de funcién ventricular cabe des-
tacar que ambos grupos presentan una media de cuatro seg-
mentos afectadosy unapuntuaciontotal de 7.32 + 4.77 en el
grupode ACTP + aspiraciony de 7.09 £ 4.79 en el grupo de
ACTP (Cuadro 4), por lo que no se documentan diferencias
significativas entre ambos grupos en el nimero de segmen-
tosafectados (p = 0.82) ni enlaextensién del dafio en dichos
segmentos (p = 0.66). Enlasfiguras8y 9 se pueden apreciar
dicha comparacion de forma gréfica. Se document6 eviden-
ciade obstruccion microvascular en 71.4% de | os pacientes
del grupo de ACTP + aspiracion en relacion con 57.7 % de
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Il ACTP + aspiracién [ ACTP

Figura 3. Arteria responsable del IAM. ACTP: angioplastia corona-
ria transluminal percutdnea. DA: arteria descendente anterior. Cx:
arteria circunfleja. CD: arteria coronaria derecha.

los pacientes del grupo de ACTP, sin encontrarse diferencia
significativa entre ambos grupos (p = 0.10) (Figuras 10 y
11).

Discusion

De acuerdo con las guias vigentes para el manegjo del in-
farto agudo del miocardio con elevacién del segmento ST,
publicadas por laESC/ACC/AHA lalRM contrastada se con-
sideraun estudio idéneo arealizar previo o posterior al egre-
so del paciente, paraladeterminacién de funcién ventricular
izquierda, medicién delasdimensionesdel IAM, viabilidad e
isquemia,® dado que informacién actual derivada de ensa-
yosclinicossugiere quelalRM escapaz de calcular infartos
de menor tamario, predecir viabilidad miocardicay es mas

60

504

404

30

Recuento

207

10

. - | I

0 1 2
Flujo TIMI inicial
Il ACTP + aspiracion

1 ACTP

Figura 4. Flujo TIMI inicial. ACTP: angioplastia coronaria trans-
luminal percutanea. TIMI: thrombolisis in myocardial infarction
group.

reproducible respecto a SPECT, ademés que hasta 47% de
los infartos de extensi6n subendocardica documentados por
IRM no fueron detectados inicialmente con la técnica
SPECT .03t

Por otra parte, laextension del infarto parece delinear la
posibilidad de predecir la recuperacién funcional posterior
aun sindrome coronario agudo, al diferenciar y cuantificar la
cantidad de tejido viable respecto a aquel no viable. En pe-
quefios estudios el tamafio del infarto medido mediante re-
sonancia magnética contrastadafue el parametro con mayor
asociacion significativacon laincidenciade eventos cardio-
vascul ares mayores.?®

Recientemente se ha publicado evidencia que reporta la
utilidad delamedicién del areamiocardicaenriesgo através
de estudios no invasivos, especificamente IRM contrasta-

Cuadro 3. PCI y resultados angiogréficos.

Grupo aspiracién de trombo Grupo ACTP Valor de P

Inhibidores IIb/llla 45 (71.4) 22 (33.3) 0.000
Colocacion de Stents 60 (95.2) 62 (93.9) 0.74
Flujo TIMI Final 0.87

3 49 (77.7) 52 (78.7)

2 11 (17.4) 12 (18.1)

1 0 0

0 3 (4.7) 2 (3.03)
TMP fina 0.010

0-2 41 (65.07) 28 (42.2)

3 22 (34.9) 38 (57.5)

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percuténea. TIMI: thrombolysis in myocardial infarction group. TMP: grado de perfusion miocérdica.
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Figura 5. Empleo de inhibidores lIb/Illa. ACTP: angioplastia coro-
naria transluminal percutéanea.
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Figura 6. Flujo TIMI final. ACTP: angioplastia coronaria translu-
minal percutanea. TIMI: thrombolysis in myocardial infarction group.

da, bajo la justificacion tedrica de que, pese a que € dafio
celular esinducido de maneratemprana posterior ala oclu-
sion arterial coronaria, la reperfusion temprana limitaria el
tamafio del infarto, logrando rescatar miocardio que de otra
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Figura 7. TMP final. ACTP: angioplastia coronaria transluminal
percutanea. TMP: grado de perfusién miocérdica

manera se convertiriaen miocardio necrético, siendo posible
deestamaneraevaluar laeficaciadelaterapiadereperfusion.
Esta informacion ha condicionado €l reciente desarrollo de
diferentes indices que permiten evaluar el areade miocardio
en riesgo, mediante las mediciones en secuenciaT2 de IRM

menos el tamafio final del infarto en lasecuenciadereforza-
miento tardio (ambos efectuados de manera retrospectiva)
como un indicador de prediccion de eventos cardiovascul a-
res mayores, dadalarelacion existente entre unamayor area
demiocardio rescatado mediante angioplastiaprimariay una
menor remodel acidn ventricular, resultando en la preserva
cién deunamejor funcién ventricular posterior al IAM CEST
tratado mediante angioplastia primaria; evidencia que ha
comenzado a ser sujeta a validacion mediante ensayos cli-
nicos subsiguientes, que han sido disefiados con la finali-
dad de evaluar la confiabilidad delamedicién mediante IRM

del &reade miocardio rescatado posterior a angioplastia pri-
maria, documentando una confiabilidad aceptable, permane-
ciendo, sin embargo, alin como desventaja la falta de un
método estandarizado pararealizar dichamedicion, que per-
mita una adecuada comparacién entre | os resultados obteni-
dos en los diferentes estudios.”

En el presente trabajo destacan algunas limitaciones
como el hecho de haberse constituido en una cohorte de
disefio longitudinal, prolectivo, basado en registros, limita-
do por no controlar lamaniobraterapéuticani laprobable pre-
sencia de nuevos factores confusores; sin embargo, evalla
de manera ambispectiva | os resultados obtenidos en nuestro
centro hospitalario através dela aplicacion de las estrategias
actuales de reperfusion, y su correlacién con los diferentes
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Cuadro 4. Evaluacion mediante IRM contrastada.

Parametros |IRM Grupo de ACTP + aspiracion Grupo ACTP Valor de P
Volumen diastélico final 106.36 * 30.69 111.12 + 35.57 0.43
Volumen sistélico final 59.53 +23.12 59.31 + 25.72 0.96
FEVI 46.12 +10.13 48.57 £ 9.65 0.14
Numero de segmentos afectados 4.0+2.46 3.95 + 2.38 0.82
Puntuacion 7.32 £4.77 7.09 + 4.79 0.66
Obstruccién microvascular 45 (71.4) 38 (57.57) 0.10

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea. IRM: resonancia magnética. FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo.
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20 26
o
0
Segmentos afectados IRM ACTP+aspiracion Segmentos afectados IRM ACTP FEVI ACTP+aspiracion FEVI ACTP

Figura 8. Numero de segmentos afectados. ACTP: angioplastia co- Figura 10. FEVI (Grupo de ACTP + aspiracion vs. grupo de ACTP).
ronaria transluminal percutanea. ACTP: angioplastia coronaria transluminal percuténea. FEVI: frac-
cion de ejeccion del ventriculo izquierdo.
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€
(3]
3
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5 1 20-
01 104
Puntuacién ACTP+aspiracion Puntuacién ACTP
Figura 9. Puntuacion (Segmentos de afeccion transmural + No trans- 0
mural). ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea. g No
Obstruccion microvascul ar
parédmetros de funcién ventricular y laextension del tamafio Bl ACTP + aspiracién LI AcTP

del IAM evaluados med'ante lalRM Ca':d'aca contrastada, Figura 11. Obstruccion microvascular. ACTP: angioplastia corona-
considerando que dicha conducta podria tener un futuro ria transluminal percutanea.
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promisorio enlapracticaclinicadiaria, de permitirnoscono-
cer si documentar €l area miocardica en riesgo o €l area
miocardicarescatada es un medio mas eficaz de predecir la
recuperacion funcional posterior a un sindrome i squémico
coronario agudo o de predecir la asociacion respecto ala
incidencia de eventos cardiovascul ares mayores, situacio-
nes que podrian convertirse en una herramienta importante
encaminada acomplementar laatencion del paciente porta-
dor de cardiopatia isgquémica; resultando el principal in-
conveniente en laactualidad, lafalta de un método o score
estandarizado pararealizar tales mediciones, como hasido
citado en parrafos anteriores.

Conclusiones

L os resultados obtenidos en el presente estudio no apo-
yan lahip6tesis de quelaeficaciaclinicaderivadadel uso de
dispositivos de aspiracién de trombo como terapia adjuntaa
ACTP primariaque hasido reportadaen laliteratura sea.con-
secuencia de una reduccion en las dimensiones del infarto.
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