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Resumen

Introduccion y objetivos: en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST
(IAMcST) que han recibido una estrategia de reperfusion, la ausencia de disminucién del supradesnivel
del ST (resolucién del segmento ST) se ha relacionado con un déficit en la perfusion miocardica. Esto es
debido, en parte, a la presencia de injuria tisular por obstruccién microvascular (OMV). El objetivo de este
estudio fue analizar el valor del electrocardiograma por medio de la resolucion del ST como predictor de
OMV, tamafio del infarto y funcién ventricular izquierda residual. Todos estos parametros medidos por
resonancia magnética cardiaca (RMC).

Meétodo: se estudiaron retrospectivamente 33 pacientes con IAMcST, los cuales fueron reperfundidos
por medio de angioplastia primaria. A todos estos se les realiz6 RMC en la fase aguda del infarto. Los cam-
bios del ST (RST) fueron analizados en dos momentos: inmediatamente antes de la angioplastiay 90 mi-
nutos después de la misma. Dependiendo, si los cambios del supradesnivel del ST fueron mayores o meno-
res a 50%, los pacientes fueron clasificados en dos grupos. Se valoraron parametros de la RMC que inclu-
yeron volumenes ventriculares izquierdos con fraccién de eyeccién, tamafio de infarto, y extension de la
obstrucciéon microvascular.

Resultados: en el grupo con RST (n=19), el tamafio del infarto, el indice de defecto de perfusion y el volu-
men sistoélico final indexado del ventriculo izquierdo fueron significativamente menores que en el grupo sin
RST. La presencia de OMV se relaciond significativamente con la ausencia de RST (p=0,01) pero no con el
flujo TIMI y el blush miocardico. De todas las variables clinicas, electrocardiograficas y angiograficas, la
RST fue el parametro mas fuerte para predecir la extension de la OMV en el area de infarto ( =-0,488;
p=0,004) y la FEVI (= 0,39; p=0,02).

Conclusion: en pacientes con IAMcST, la RST es un fuerte predictor independiente de la extension de la
OMV en el area de infartoy de la FEVI. Estos hallazgos resaltan la utilidad de la evaluacién de laRST en
los pacientes con IAMcST reperfundidos.
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Introduction and aims: the absence of ST-segment resolution (STR) in patients with an ST-elevation myocardial in-
farction (STEMI) after reperfusion strategy has been related to impaired myocardial perfusion. This is likely due to ex-
tensive microvascular obstruction (MVVO) and reperfusion tissue injury. The aim of the study was to analyze the value
of STR in the prediction of infarct size, perfusion impairment and left ventricular function assessed with cardiac mag-
netic resonance (CMR) in acute STEMI.

Methods: 33 reperfused STEMI patients who had undergone a CMR in the early phase were studied. STR at 90 minu-
tes was analyzed and categorized in two subgroups: > 50% y <50%. Different CMR parameters were analyzed: final vo-
lumes, LVEF, infarct size and presence and extent of microvascular obstruction.

Results: in the group withSTR (n = 19), infarct size, the rate of perfusion defect and end-systolic volume index of LV
were significantly lower than in the group without STR. The presence of OMV was significantly related to the absence
of STR (p=0,01) but not with TIMI flow and myocardial blush. Ofall the clinical, electrocardiographic and angiograp-
hic variables, the RST was the strongest parameter to predict the extent of MVO in the infarct area (§ =-0,488, P =
0,004) and LVEF (3 = 0,39, p = 0,02).

Conclusion: in patients with STEMI, the STR is an independent predictor of the extent of the OMV in the area of in-
farction and of LVEF. These findings highlight the usefulness of the RST assessment in patients with reperfused

STEMI.
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Introduccion

En los pacientes que presentan un infarto
agudo de miocardio (IAM) con elevacion del
ST, el tamafio del infarto es un fuerte predic-
tor pronostico. Las estrategias de reperfusion
han contribuido al descenso de la mortalidad
en estos pacientes al limitar el tamafio del in-
farto 1.2, Sin embargo, a pesar de unarecana-
lizacién exitosa de la arteria ocluida respon-
sable del infarto, en 30% de los pacientes no
se logra reperfusién miocardica debido, en
parte, a la presencia de obstruccién microvas-
cular (OMV) G4, La OMV, que angiogréafica-
mente se ha denominado no-reflujo, es un
predictor de eventos adversos, con mayor in-
cidencia de remodelado ventricular izquier-
do, insuficiencia cardiaca y muerte 3.5, El
diagnostico de OMV se puede realizar me-
diante angiografia ©.7), electrocardiografia
89), ecocardiografia con contraste ® y reso-
nancia magnética cardiaca (RMC) 9. En los
ultimos afios, el uso de la RMC en la préactica
clinica durante los primeros dias del evento
agudo ha permitido la evaluacién concomi-
tante de la funcién, extension transmural y
tamario total del infarto y de la OMV en todos
los segmentos del ventriculo izquierdo (VI)
11, El método mas utilizado para la evalua-
cién de la OMV por RMC es el realce tardio de
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gadolinio 12, Sin embargo, la posibilidad de
realizar una RMC en la fase aguda del
SCACST no se encuentra ampliamente dispo-
nible en nuestro medio. Por el contrario, lare-
solucion del ST medida post ATC primaria es
una herramienta que esta a disposicion y que
ha demostrado tener utilidad pronostica ©13)
y estar relacionada con la injuria microvascu-
lar por RMC (4, El proposito del presente es-
tudio fue, por lo tanto, explorar la relacién
entre los parametros angiograficos, electro-
cardiograficos y por RMC de OMV e investi-
gar predictores de la extension de la misma
en el area de infarto.

Material y método

Poblacion de estudio

La poblacién de estudio fue seleccionada de
manera retrospectiva del grupo de pacientes
con SCACST reperfundidos con ATC primaria
del Hospital Clinico San Carlos, a quienes se
les habia realizado un estudio de RMC en los
primeros 15 dias del infarto, entre enero de
2007 y enero de 2011. De la poblacion inicial-
mente seleccionada se excluyeron aquellos
pacientes con historia de infarto previo, con
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una valoracion fiable y aquellos pacientes en

los que no se contaba con electrocardiograma
previo a los 90 minutos de la reperfusion. La
poblacion final del estudio fue de 33 pacien-
tes. Se evalud en las historias clinicas la pre-
sencia de factores de riesgo cardiovascular
modificables y no modificables y la historia
funcional de angina previa, definida como
presencia de episodios de angina por mas de
48 horas previas al evento indice. Se consigné
el pico de nivel enzimatico (CPK, CPK/MB y
troponina l) y el nivel de leucocitos en sangre
periférica.

Angiografia coronaria
La angiografia coronaria se realizd en todos los
casos segun la técnica estandar de Judkins. Se
analizaron las imagenes por un hemodinamista
experiente y se evalud el flujo TIMI pre y postan-
gioplastia, el grado de blush miocardicoy la cir-
culacion colateral segun las siguientes defini-
ciones: flujo TIMI 0: ausencia de flujo epicardi-
co; flujo TIMI 1: arteria epicardica con flujo in-
completo y enlentecido; flujo TIMI 2: flujo com-
pleto pero enlentecido; flujo TIMI 3: flujo nor-
mal. Blush miocérdico 0: ausencia de perfusion
miocardica; blush miocardico 1: contraste mini-
mo a nivel miocardico; blush miocéardico 2: con-
traste moderado pero menor que en el territorio
de la arteria no culpable; blush miocardico 3:
contraste normal.

Se evalud la presencia de circulacion cola-
teral y se gradud acorde a la clasificacion de
Rentrop (19,

Electrocardiograma

Se evaluo la resolucion del ST en electrocar-
diogramas de 12 derivaciones adquiridos al
ingreso del paciente y a los 90 minutos de la
angioplastia primaria. La suma de la eleva-
cion del ST se midid a los 60 ms del punto Jen
las derivadas DI, aVL y V1 a V6 para los in-
fartos anteriores y en las derivadas DII, DI,
aVF, V5 y V6 para los infartos no anteriores.
El porcentaje de resolucion del ST se calculd
segun la elevacion del ST antes y después de
la angioplastia y se categoriz como presente
(> 50%) o ausente (< 50%).

Resonancia magnética cardiaca

Todos los estudios se realizaron en un equipo de
1,5 T con el empleo de una antena cardiaca de
ocho canales, sincronizacion electrocardiogréfi-
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gundos en funcién del tipo de secuencia vy fre-
cuencia cardiaca del paciente. En todos los ca-
sos se realizd un estudio funcional mediante se-
cuencias de eco de gradiente (secuencia de pre-
cesion libre en estado estacionario) en eje corto
(campo 36-44 x 28-40 cm, matriz 192-224 x 224,
grosor de corte 8-9 mm, interespacio 0-2 mm)
con los siguientes parametros: tiempo de
eco/tiempo de repeticiéon 1,3-1,7 /3-3.8 ms, an-
gulo 45° 16-18 vistas por segmento y 20 fases.
Se realiz6 secuencia de perfusién de primer pa-
SO en reposo con apnea en tres niveles del eje
corto (basal, medio y apical) luego de la admi-
nistracion de una dosis de gadolinio de 0,1
mmol/kg con los siguientes pardmetros: resolu-
cion espacial 3,0 x 3,0 mm, resolucién temporal
150 ms, tiempo de eco 1 ms, tiempo de repeti-
cion 3-4 ms. Se realiz6 asimismo secuencia de
realce tardio 2D inversién recuperacion tras
completar una dosis de gadolinio de 0,2
mmol/kg con los siguientes parametros: campo
36-44 x 25-40 cm, matriz 224-256 x 160-192,
grosor de corte 6-9 mm, interespacio 0-3 mm,
tiempo de inversion 180-300 ms, tiempo de
eco/tiempo de repeticién 3-3,2/6,5-6,7ms, 18-48
vistas por segmento, tiempo de retraso 300-500
ms, NEX 1-2. El tiempo de inversion se deter-
mind al observar anulacion del miocardio sano.
La secuenciase adquirié entre los 10 a 15 minu-
tos luego de la administracion de gadolinio, en
eje corto, dos y cuatro camaras.

e kA

El analisis e interpretacion de los estudios
fue realizado por la misma persona en una es-
tacion de trabajo equipada con un programa
especifico de analisis cardiaco (Report Card
4.0. General Electrics). Los volumenes ven-
triculares, masa, volumen latido y fraccion de
eyeccion se calcularon a partir del trazado
manual de los bordes endocardicos y epicardi-
cos en telediastole y telesistole en el eje corto.
Los musculos papilaresy las trabéculas se ex-
cluyeron de la masa miocardica. Se considero
la telediastole como la imagen que mostraba
el mayor volumen ventricular y la telesistole
como aquella en la que la cavidad ventricular
presentaba el menor volumen. En los cortes
mas basales solo se incluyeron aquellos en los
gue al menos el 50% del contorno era miocar-
dico. De forma automatica se obtuvieron los
volimenes, fraccion de eyeccién (método de
Simpson), volumen latido, gasto cardiaco y
masa. Todos los datos se indexaron a la super-
ficie corporal del paciente. Los diametros y el
espesor miocardico se obtuvieron de las medi-
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sal con el segmento medio en telediéstole y te-
lesistole. La contractilidad segmentaria fue
analizada de manera cualitativa y fue gra-
duada en cada uno de los 17 segmentos en las
siguientes categorias: normal, hipoquinesia,
aquinesia, disquinesia y aneurisma. De la
suma de estas puntuaciones entre el nUmero
total de segmentos se obtuvo el score de con-
tractilidad del ventriculo izquierdo.

Se establecié la presencia de realce tardio de
manera cualitativa como aquellas zonas de
miocardio con una intensidad de sefial superior
a la del miocardio sano. Se contaron los seg-
mentos con cualquier grado de realce tardio. Se
obtuvo un score dividiendo el nimero de seg-
mentos con realce tardio entre los 17 segmentos
del ventriculo izquierdo. La masa de miocardio
necrdético y su porcentaje respecto a la masa to-
tal del miocardio se calcul6 mediante un pro-
grama semiautomatico trazando el area de
miocardio con realce y los bordes endocéardico y
epicardico en la secuencia de realce tardio, eje
corto. Se calculé, asimismo, el porcentaje de la
masa de miocardio necrotico respecto a la masa
de miocardio irrigada por la arteria responsa-
ble del infarto. La OMV se evalu6 en la secuen-
cia de realce tardio como aquellas areas hipoin-
tensas rodeadas de areas con sefial hiperinten-
sa correspondiente a la zona de miocardio ne-
crético (figura 1). Se calcul6 la masa de miocar-
dio con OMV en gramos, el porcentaje del VI
con OMV y el porcentaje de la masa de miocar-
dioirrigada por laarteria responsable del infar-
to con OMV.

En la secuencia de perfusion de primer pa-
so se establecid cualitativamente la presencia
de defectos de perfusién en reposo como aque-
llas zonas con sefial hipointensa. Se consigno
el nimero de segmentos con defectos de per-
fusion, considerando un modelo de 16 seg-
mentos (se excluye el 4pex) y se calcul6 el in-
dice de defecto de perfusion mediante la ecua-
cion: numero de segmentos con defecto de per-
fusion/16. Se calcul6 el indice de defecto de
perfusion en el area de infarto (nUmero de
segmentos con defecto de perfusion/namero
de segmentos con realce tardio) y el indice de
defecto de perfusion en el territorio irrigado
por la arteria culpable del infarto (nGmero de
segmentos con defecto de perfusion/segmen-
tos irrigados por la arteria responsable del
infarto).

it B
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Las variables cualitativas se presentan con
su distribucion de frecuencias y las variables
cuantitativas se resumen en su media y su
desviacion estandar. Las comparaciones de
medias entre los grupos con y sin resolucion
del ST se realizaron mediante el testde latde
Student para variables independientes.

Se evalug la asociacién entre las variables
cualitativas y la presencia de OMV en la se-
cuencia de realce tardio en la RMC mediante
el test de chi cuadrado o prueba exacta de Fis-
her, en el caso de que mas de 25% de los espe-
rados fueran menores de 5.

Para identificar predictores independien-
tes del porcentaje de OMV en el area de infar-
toy de la FEVI se utilizé un modelo de regre-
sion lineal multiple. Se incluyeron variables
clinicas (edad, tiempo dolor-balon, KK al in-
greso, angina previa), electrocardiograficas
(RST), humorales (leucocitosis, troponina I
cuantitativa) y angiograficas (flujo TIMI,
MBG y circulacion colateral).

En todos los contrastes de hipédtesis se re-
chaz6 la hipotesis nula con un error de tipo 1 0
error o menor a0,05. El analisis estadistico se
realiz6 mediante el paquete estadistico SPSS
18.

Resultados

Caracteristicas basales

Se estudiaron en forma retrospectiva 33 pa-
cientes (70% hombres, edad media 57+14
afios) con SCA con elevacion del ST en los que
se realizd ATC primaria. Las caracteristicas
basales de los pacientes se muestran en la ta-
bla 1. Se observo resolucién del segmento ST
en 19 pacientes (57%). La media de la dosifi-
cacion maxima de CPK fue 4.230+3.021 U/I,
la media de CPK/MB fue 338+251 ng/ml y la
de troponina | de 190+174. En 97% de los ca-
sos la arteria responsable del 1AM fue la
ADA,;. 97% de los paciente presentd un flujo
TIMI 3 post ATC y 66% un blush miocardico
3. No hubo diferencias significativas en las
caracteristicas basales de ambos subgrupos,
cony sin resolucion del ST, excepto en la dosi-
ficacion de CPK total, siendo significativa-



Poblacién total RST 2= 50% RST< 50% P
N° de pacientes 33 19 14
Edad 57+14 56+13 57+16 NS
Hombres 23 (70%) 14 (73%) 9 (64%) NS
Diabetes mellitus 6 (18%) 3 (16%) 3 (21%) NS
Dislipemia 14 (42%) 8 (42%) 6 (42%) NS
Tabaquismo 23 (70%) 13 (68%) 10 (71%) NS
Hipertension arterial 18 (54%) 11 (57%) 7 (50%) NS
Tiempo dolor-balén (min) 260 £ 202 216 £179 323+ 216 NS
Maxima CPK (U/l) 4.230 £ 3.021 3.668+3.473 5.203+1.942 0,02
Medicacién al ingreso
Aspirina 33 (100%) 19 (100%) 14 (100%) NS
Clopidogrel 33 (100%) 19 (100%) 14 (100%) NS
B-bloqueantes 30 (91%) 17 (89%) 13 (92%) NS
Estatinas 29 (88%) 17 (89%) 12 (85%) NS
Arteria responsable del infarto
Descendente anterior 32 (97%) 19 (100%) 13 (92%) NS
Coronaria derecha 1 (3%) 0 1 (8%) NS
Uso inhibidores G Ilb/ll1a 15 (45%) 9 (47%) 6 (42%) NS
Flujo TIMI post ATC
0-2 1 (3%) 0 1 (8%) NS
3 32 (97%) 19 (100%) 13 (92%) NS
Blush miocardico
0-1 6 (18%) 2 (10%) 4 (28%) NS
2-3 27 (82%) 17 (90%) 10 (72%) NS
Resolucion del ST
Si 19 (57%)
No 14 (42%)

mente mayor en el subgrupo sin resolucion
del ST (p=0,02).

Hallazgos de la RMC en relacion con la presencia
0 ausencia de resolucion del ST

Los hallazgos de laRMC en relacion con la au-
sencia o presencia de resolucioén del ST se pre-
sentan en la tabla 2. La RMC se realiz6 una
media de 10+4,2 dias luego de la ATC
primaria.

El tamafio de infarto, evaluado mediante
el porcentaje de infarto respecto de la masa
total del VI, fue significativamente inferior
en el grupo con resolucién del ST en compara-

cion al grupo sin resolucién del ST (21+13%
versus 34+9%, p 0,002, respectivamente) (fi-
gura1). Como erade esperar, la masa de mio-
cardio en términos absolutos también fue me-
nor en el grupo con resolucién del ST que sin
resolucién del ST (p=0,004).

Se observaron defectos de perfusion en re-
poso en la secuencia de perfusion de primer
paso en 28 pacientes (85%). El indice de defec-
to de perfusion en el territorio irrigado por la
arteria responsable del infarto fue significati-
vamente menor en el grupo con resolucion del
ST en relacién con el grupo sin resolucion del
ST (0,33£0,26 versus 0,66+0,15 respectiva-
mente, p < 0,001) (figura 2).
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tre la resolucion del ST y el volumen sistélico
final indexado del VI (p=0,03) (figura 3) y con
laFEVI (p=0,01) (figura 4). No se encontro re-
lacion estadisticamente significativa entre la
resolucion del ST y el volumen diastélico final
indexado del VI (figura 3).

Se observo OMYV en 21 pacientes (63%).
En el grupo de pacientes que no tuvieron
descenso de ST > 50%, la OMYV estaba pre-
sente en 86% (12 pacientes) teniendo una
diferencia significativa con el grupo que
presentd un descenso mayor a 50% (p< 0,01)
(tabla 3).

No se encontré una relacion estadistica-
mente significativa entre la presencia de OMV
y el flujo TIMI o el blush miocéardico (tabla 2).
Es de destacar que el tiempo dolor-balén no fue
diferente entre los pacientes con o sin OMV en
la RMC (253 £ 202 minutos versus 274 + 212
minutos respectivamente, p=0,80).

fViALEVA Wi T

Predictores de funcion global y extension de la
OMV evaluadas por RMC

Para identificar predictores independientes
de la extension de laOMV en el area de infar-
to se utilizé un modelo de regresion lineal
multiple. Se incluyeron variables clinicas,
electrocardiogréficas, humorales y angiogra-
ficas tal como se describié en material y méto-
do. En las tablas 4 y 5 se muestra el analisis
univariable y multivariable para la predic-
cion de la FEVI y la extensién de la OMV. En
el analisis univariado, el nivel de troponina l,
el blush miocardicoy la resolucion del ST fue-
ron predictores significativos de la extension

Figura 1. Secuencia de realce tardio de gadolinio, en eje
corto, sector medio ventricular. La imagen hiperintensa
(flecha) corresponde a deposito de gadolinio en el territo-
rio del infarto, la imagen hipointensa (punta de flecha)
corresponde a las zonas de OMV.

de la OMV. El anélisis multivariado identifi-
cdalaresolucion del ST como el predictor mas
fuerte e independiente de la extension de la
OMV en el area de infarto (p=-0,48; p=0,004).
La resolucion del ST fue, ademas, el predictor
independiente mas potente de la FEVI en la
etapa subaguda del 1AM (= 0,39; p=0,02).

Discusién
Los resultados del presente estudio confir-
man que la resolucién del ST en el ECG, eva-

p=0,002
40,001

8 8
i .}

Tamafio Infarto (% masa V)

g

0,00~

60,00
p=0,004

50,00

§

Tamafho Infarto (gr)
8
g

]
5

10,00

Resolucién ST

Resclucién ST

Figura 2. Tamafio del infarto en porcentaje del ventriculo izquierdo y en gramos segun resolucién del ST.
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en territorio ARI

Pardmetros de la RMC Poblaciin total RST = 50% RST<50% P
n=19 n=14
VDFVI (ml/m2) 94+22 88+13 102+23 NS
VSFVI (ml/m?), 60+23 53+21 70+23 0,03
FEVI (%) 38+12 42+13 3247 0,01
Tamafio de infarto (%) 26+13 20,6+12,6 34,1+9,2 0,002
Presencia OMV (n, %) 21 (63%) 9 (47%) 12 (85%) 0,03
Indice de defecto de perfusion 0,47+0,28 0,33%0,26 0,66+0,15 <0,001

Tahla 3. RELACION ENTRE PARAMETROS ANGIOGRAFICOS/ELECTROCARDIOGRAFICOS Y OMV EVALUADA POR RMC

Obstruccion microvascular

No AYS P
Flujo TIMI post
0-2 0 (0%) 1 (100%) 1,00*
3 13 (41%) 19 (59%)
Blush miocardico
01 1 (17%) 5 (83%) 0,36*
213 12 (44%) 15 (56%)
Resoluciéon ST
Si 11 (58%) 8 (42%) 0,01°*
No 2 (14%) 12 (86%)
Valores de p calculados seguin * Fisher o ** chi cuadrado
luada post ATC primaria, continla siendo
una herramienta diagnostica y pronodstica oo
atil en el manejo agudo de los pacientes con g A
IAMcST. Desde hace varias décadas se ha Em
postulado que la resolucion del ST en los pa- s
cientes reperfundidos con fibrinoliticos es ca- -
paz de predecir el riesgo de muerte e insufi- <
ciencia cardiaca ¢16), Por otro lado, se sabe gn_
gue el restablecimiento de un flujoen las arte- 3
rias coronarias epicardicas no es suficiente I
para lograr un adecuado flujo a nivel miocar-
dico, una de las causas por lo que ocurre este
déficit es debido a las alteraciones en la mi- ’ -
. -, . . Resclucién ST
crocirculacion coronaria denominada OMV

317, En el presente estudio, 63% de los pa-
cientes presentaban OMV en la RMC, coinci-
diendo con la alta incidencia de OMV obser-

Figura 3. Indice de defecto de perfusion en territorio de la
arteria responsable del infarto segin resolucion del ST
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Univariado Multivariado
Variable B p B p
Edad -0,058 0,74
Tiempo dolor-balén 0,091 0,60
Angina previa -0,25 0,14
KK al ingreso 0,33 0,053
Troponina | 0,44 0,008
Leucocitosis 0,27 0,11
Resolucién del ST -0,49 0,003 -0,48 0,004
TIMI post -0,02 0,91
Blush miocardico -0,36 0,039
Circulacién colateral -0,29 0,10
Tahla 5. ANALISIS UNIVARIADO Y MULTIVARIADO DE PREDICCION DE FEVI
Univariado Multivariado
Variable B p B J)
Edad 0,137 0,44
Tiempo dolor-balén 0,115 0,51
Angina previa -0,22 0,21
KK al ingreso -0,31 0,053
Troponina | -0,34 0,05
Leucocitosis -0,16 0,35
Resolucién del ST 0,38 0,024 0,39 0,02
TIMI post 0,057 0,78
Blush miocardico 0,27 0,13
Circulacioén colateral -0,20 0,10
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Figura 4. VVolumen sistdlico y distélico final indexado del ventriculo izquierdo segun resolucién del ST
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del ST evaluados mediante RMC (10.18.19)_ Sjn
embargo, varios de los métodos para detectar
la OMV, como lo son la ecocardiografia con
contraste, la RMC y el uso de sondas Doppler
intracoronarias 9, presentan limitaciones
técnicas o simplemente no estan ampliamen-
te disponibles en los servicios médicos uru-
guayos. Por lo tanto, es necesario utilizar he-
rramientas simples, poco costosas, y disponi-
bles al “pie de la cama” para evaluar a los pa-
cientes con reperfusion coronaria. En este es-
tudio, reportamos que la presencia de resolu-
cion del ST, definida en forma binaria como
mayor a 50%, se asocia a: 1) menores volume-
nes sistolicos indexados del VI; 2) menor
tamafio de infarto, expresado tanto en
gramos como en porcentaje de la masa del VI,
y 3) menor indice de defecto de perfusién en el
territorio irrigado por la arteria responsable
del infarto, todos estos parametros evaluados
por RMC.

La RMC permite estudiar con alta sensibi-
lidad y especificidad las secuelas funcionales
y anatoémicas del IAM. Se conoce la excelente
correlacion entre el tamafio de infarto medido
por RMCy la determinada mediante métodos
histoquimicos en modelos animales (2); varios
estudios han utilizado laRMC para la evalua-
cion del tamaiio de infarto, funciéon V1'y remo-
delado VI en pacientes con IAMcST (2223, Sin
embargo, existen pocos estudios que compa-
ren la correlacion entre la resolucién del STy
diversos parametros funcionales y anatémi-
cos hallados en la RMC. Thiele y colaborado-
res (29 estudiaron la relacion entre la resolu-
cion del ST y el tamafio del infarto evaluado
mediante RMC y encontraron que la resolu-
cion incompleta del ST fue el predictor mas
potente del tamafio del infarto. Sin embargo,
en dicho estudio, la RMC fue realizada a los
seis meses del infarto, mientras que en el pre-
sente estudio la RMC se realizé en la etapa
subaguda del infarto, lo cual permite evaluar,
ademas, la OMV. En concordancia con nues-
tros hallazgos estan los resultados de Kim 'y
colaboradores 25, quienes en su trabajo plan-
tean que el grado de resolucion del ST esta de-
terminado por la presenciade OMV y el tama-
fio del infarto. Sin embargo, y a diferencia de
dicho estudio, en el presente trabajo se realizé
la cuantificacion de la OMV en gramos y en
porcentaje de la masa infartada y no solo la
mera presencia o ausencia de OMV en el area

p=001

Resolucién 5T

Figura 5. FEVI segln resolucién del ST

de infarto. Recientemente, el grado de exten-
sion de la OMV (en porcentaje de VI) se ha
asociado a eventos cardiovasculares adversos
en pacientes con IAMcST, incluyendo muer-
te, reinfarto no fatal e insuficiencia cardiaca
@6), En el presente estudio, la resolucion del
ST fue predictor independiente de la
extension de la OMV y de la FEVI. Estos
hallazgos confirman que la resolucion del ST
puede emplearse como herramienta para la
valoracion pronéstica de los pacientes con
IAMCcST reperfundidos con ATC primaria.

Consideraciones metodoldgicas y limitaciones
En primer lugar, las derivadas del tipo de es-
tudio, retrospectivo, y con un pequefio tama-
fio muestral. En segundo lugar, se incluyeron
pacientes con infarto predominantemente
anterior con el objetivo de obtener una pobla-
cion mas homogénea. Por lo tanto, los hallaz-
gos observados no deberian extenderse en
infartos de otros territorios.

Se debe de tener en cuenta que se categori-
z0 la resolucién del ST con un punto de corte
en 50%, considerado como criterio de reperfu-
sion en la era de los fibrinoliticos, y que no se
categoriz6 a la resolucion del ST como
completa, parcial o ausente.

La RMC para la evaluacién del tamafio del
infarto y la OMV en la etapa subaguda del
IAMcST se realiza generalmente entre los
dias 2 y 10 luego de la reperfusion, debido a
que el tamario del IAM es, en general, estable
durante ese periodo @7, En el presente estu-
dio se incluyeron pacientes cuya RMC fue
realizada hasta 15 dias post IAM. Debido a
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10y los 15 minutos postadministracion de ga-
dolinio, para optimizar el andlisis del tamafio
de infarto y su extension, no es posible excluir
gue adquisiciones anteriores o posteriores po-
drian influenciar la extension de la OMV.

PR W BN

Conclusiones

En pacientes con IAMcST reperfundidos me-
diante ATC primaria, la presencia de resolu-
cion del ST se asocia a infartos de menor ta-
mafo, menor volumen sistélico del VI y ma-
yor FEVI. La resolucion del ST mostré tener
un valor predictivo independiente del grado
de extension de la OMV y de la FEVI
evaluadas por RMC.
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