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RESUMEN. 

OBJETIVOS. 

El propósito de este estud io es eva lu ar e l valo r pronóstico de la regres ión del 

segmento ST para eventos cardiacos aclve!·sos mayores (muerte, c iru gía de 

revascu lari zación coronaria, In fa rto al miocardio y trombosi s subagucla) a los 30 días y 3 

meses así como para disfunción ventricular co mo indi cador indi rec to de repcrfusión en los 

pac ien tes con infarto agudo al miocardio con elevac ión del ST tratados con stent liberador 

ele droga en el Hospital Espaiio l de M éx ico. 

MÉTODOS. 

Se incluyeron pacientes consecutivos con diagnósti co ele in farto agudo del 

miocardio que fueron tratados con Angioplastía primari a y co locac ión ele stents liberadores 

de Sirolimus o Paclitaxel en el periodo comprendido de julio del 2002 a febrero del 2004, 

en qui enes se reali zaron medidas de la e levac ión del segmento ST en e l e lec trocardiograma 

ele ingreso y posterior a l proced imiento. Se dividió a los paci entes en dos grupos: e l grupo 1 

es taba conformado por pac ientes con regresión del segmento ST menor o igual al 50% y el 

grupo 2 por aq uellos pacientes con regres ión del segmento ST mayor al 50%. 
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Se realizó seguimi ento telefónico de los pacientes así como entrev istas personal es 

con el médi co tratante eva lu ando la presencia de eventos cardiacos adversos mayores 

(muerte, cirugía de revascul ari zac ión coronaria, Infarto al miocardio y trombosis subagucla) 

a 30 días y'3 meses. 

Se analizó la influencia de Jos factores de riesgo (tabaquismo, índi ce el e masa 

corpora l, HAS, DM, dislipidemia y eventos isquémicos previos) así como vari ab les 

clínicas al ingreso (Killip-Ki mbal al ingreso, riesgo TIMI para síndrome coro nari o agudo 

con elevac ión del segmento ST) y factores ecocardiográficos inherentes a la func ión 

cardiaca (FEV I, fu nción diastó li ca). 

RESULTADOS. 

Se incluyeron 44 pacientes en el periodo comprendido entre julio del a1'io 2002 y 

febrero del año 2004 que ingresaron al Hospital Español de México con diagnóstico de 

Infarto Agudo al Miocardio y quienes recibieron manejo tratamiento de reperfusión 

mediante angioplastía primaria con colocación de stents liberadores de droga (Paclitaxel o 

sirolimus). Se evaluaron las características generales de Jos pacientes, tales como edad, 

sexo, índice de masa corporal y factores de riesgo para enfermedad coronaria y se 

solici taron electrocardi ogramas de ingreso al servicio de urgenc ias y 1 hora posterior al 

procedimiento para evaluar la regresión del supra desnivel del segmento ST. 

De los 44 pac ientes, 12 (27%) tuvieron regresión del supra desnivel del segmento 

ST </=50% a pesar del tratami ento de reperfu sión temprana. 
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No se encontraron diferenci as signi ficat ivas entre las características c línicas de los 

pacientes de ambos grupos. 

Se encontró una diferencia estadís ticament e signifi cat iva entre los dos grupos con 

respec to a la fracción de expul sión del \·entrículo izquierdo eva luada por ecocardiografia, 

ev idenciándose una funci ón ventricular sistólica más deteriorada en aquellos pacientes con 

menor porcentaje de regre~ i ón del segmento ST post procedimiento. 

La mortalidad fue más elevada en el grupo de pacientes con menor porcentaje de 

regresión del segmento ST, encontrándose una diferenc ia estadísticamente significativa . 

(p=0.039) . 

CONCLUSIONES .. 

En este estudio se encontró que el menor porcentaje de regresión del segmento ST 

post angioplastía primaria en pacientes tratados con stents recubi ertos con fámiaco se 

correlaciona con una función ventricular sistólica pobre, probablemente en fonna 

secundaria a una reperfusión microvascular inadecuada, es te hallazgo concuerda con 

estudi os publicados previamente en re lación al uso de stents convencionales. 

La mortaíidad es mas alta en pacientes con menor porcentaje de regresión clr;;I 

supraclesn ivel del ST, lo cual puede exp licarse por e l mi smo mecanismo de disfunc ión 

endoteli al mi crovascular independientemente del uso ele stents recubiertos con fármaco y 
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puede ser tomado como indicador indirecto de reperfusión miocárdica inad~cuada posterior 

al in farto miocárdico agudo, colocando a estos pacientes en un grnpo con mayor ri esgo de 

disfunción ventri cul ar izquierda y mortalidad post in fa rto, obligando al médico a utili zar 

terapias farmacológicas a largo plazo 111ús agres ivas y con vigilanc ia más cercana del 

paciente. 
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INTRODUCCIÓN. 

A) MARCO TEÓRICO. 

Du rante muchos años, los beneficios del tratami ento de reperfusión en el infarto 

agudo mi ocárdico se han atribuido al reestablecimiento del flujo coronario en la arteria 

responsable del infarto. (1,4,5). Aun cuando el flujo epicárdico sea restaurado, el porcentaj e 

de mortalidad a 30 días puede ser 7 veces más alto en pacientes con flujo microvascul ar 

anormal , comparado con aquellos con flujo microvascular norm al. (31) 

El tratamiento del infarto del miocardio con angioplastía primaria ha resultado ser la 

me1or alternativa terapéutica al obtener un reestablecimiento precoz y óptimo del flujo 

coronario. Ello ha resultado en una reducción significativa de la mortalidad en comparación 

con el tratami ento mediante trombo lisis. El éxito de la angioplastí a primaria se atribuye a la 

pronta obtención de un flujo coronario óptimo después de la recanalización de la arteria 

grado TlMI 3, que se asocia a un mejor pronóstico inmediato y a mediano plazo. (3, 6, 7) 

Di versos estudios con ecocardiogra fi a con contraste, resonancia magnéti ca y 

gamagrafía han puesto de manifi esto que la normalización del flujo coronario epi cárd ico no 

s iempre corresponde con una adecuada perfusión miocárdi ca. ( 1, 8, 9. 10. 11, 12) 
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En el estudio HER0-1 se monitori zó e l segmento ST de 172 pacientes quienes 

rec ibieron tratamiento para infarto agudo al miocardio mediante angioplastí a facilitada y se 

encontró que la regres ión es table del segmento ST en pacientes con flujo T lM 1 2 o T lM 1 3 

se asoció con mejor mov ilidad ele la zona del infarto a las 48 hrs. (32 ) 

Un porcentaje variabl e ele pacientes con in farto agudo miocárcli co tratados co n 

angioplastía primaria mantienen el segmento ST elevado a pesar de reestabl eccr e l fl uj o 

coronario, probab lemente µor inadecuada reperfusión celular. (1) El valor pronósti co del 

supra desnivel del segmento ST se ha evaluado ampliamente en estudios con trom bo li s is 

como tratami ento de reperfusión temprana y se ha demostrado que los pacientes con una 

reso lución incompleta del supra desnivel del segmento ST ti enen con mayor frecuencia 

oclus ión arterial coronaria persis tente, con in fartos de mayor tama11o y mayor ri esgo de 

falla cardiaca y muerte. Sin embargo, a pesar de restaurar e l flujo a un grado TlM I 3 

utilizando combinaciones de trombolíticos y abc iximab o angioplastía primaria , el 30 al 

50% de los pacientes ti enen una incompleta resolución del segmento ST. (2, 2\ 28, 29) 

Por arriba del 40% de pacientes con infarto miocárdico agudo, la recanalización 

exitosa de la arteria coronaria responsable del infarto se asocia con reperfusión miocárd ica 

subóptima causada por daño micro circulatorio y embolización distal. La rápida resolución 

de la elevación del segmento ST después de angioplastía primaria para infarto miocárdico 

agudo se ha asociado con mej or sobrevida y menor deterioro de la función ventricular. (3, 

13, 14). Se ha reportado que la reperfus ión miocárdi ca sat isfactoria, eva luada por 

marcadores no in vas ivos como la reso lu ción del supra desn ivel del segmento ST, la 
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inversión temprana de la onda T y el tiempo en alcanzar valores máximos de elevación 

enzimát ica, se asocia a un riesgo signi ticativamente más bajo de desarrollar insuficiencia 

card iaca, muerte intra hospitalaria y a mediano plazo, en pacientes con infarto rniocárdico 

tratados con trornbolisi s y con angioplastía primaria. (3 , 15. 111 ) 

En diversos estudios clínicos se ha demostrado que el éxi10 del rccs1ablcc imi cnto de 

la circulación coronaria, ya sea mediante trombolisis o angioplastía, clepcnclc de lograr una 

reperfusión coronaria óptima tisular y de la microcirculación. ( 17) 

El primer trabajo en destacar la importancia de la reperfusión coronaria fue el el e lto 

et al ., quienes utili zaron la ecocardiografía de contraste en pacientes con infarto de pared 

anterior tratados con angioplastía y demostraron que en el 25% de los casos en que se había 

obtenido un flujo anterógrado nomial, no se logró reestablecer la reperfusión. (3, 18). Esta 

falta de reperfusión tisular fue descrita por primera vez en un modelo experimental por 

Kloner et al., y se conoce en la literatura como el fenómeno de "no reflujo''. (18, 19) Como 

causa para explicar este fenómeno , se ha propuesto una disfunción microvascular 

producida por daño endotelial, obstrucción capilar por neutrófilos, espasmo arteriolar y 

micro embolias plaquetarias. {18, 20, 21) 

El método no invasivo más utilizado para evaluar la reperfusión miocárdica ha sido 

la reso lución del supra desnivel del segmento ST en las derivaciones elect rocardiográficas 

coITespondientes al área del infarto (3). Schroeder et al, reportaron en pacientes tratados con 

tromboli sis, que los pacientes que alcanzaban una reso lución del supra desni vel del ST 

>70% tenían una muy baja mortalidad en comparación con aquellos en que la reso lución 
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del ST era <30% (3, 22). La rápida resolución del segmento ST dentro de los 30 a 60 m!n de 

una angioplastía exitosa (que haya obtenido un !lujo TIMI 3) predice la mejoría de la 

frac ción de ex pulsión, el menor talllaño del infarto y la lllejo r repcrt"usión, COlll parado con 

un a reso lución tardía del seg1nenlo ST ( \, 23, 24,) 

La resolución del segmento ST, evaluada por electrocard iogramas tomados en un 

periodo fijo , ti ene limitac iones. Shah et al., describieron un componamiento fluctuante del 

ST después de la trombo lisis, lo que fue corroborado más tarde por Krucoff el aL al utilizar 

la monitori zac ión continua electrocardiográfica con técnica digital, encontrando que en 35 

a 50% de los pacientes se han encontrado múltiples periodos tanto de recuperación como de 

re-elevación temprana en infarto, aparentemente reílejando variac iones cíclicas en el flujo 

de la arteria responsable del infa110; con la técnica digital , alcanzaron un alto grado de 

sens ibilidad y especificidad para establecer reperfusión miocárdica y pronóstico. (25, 26, 27) 

Los métodos nG invasivos derivados del electrocardiograma y la serie enzimática 

permiten establecer el pronóstico a corto y mediano plazo de pacientes tratados con 

angioplastía primaria. Esta metodología es además complementaria al grado de 

recanalización coronaria detem1inado en la coronariografia mediante el !lujo TlMI 3. 

La asociación de marcadores no invasivos de reperfusión miocárdica tiene un mejor valor 

pronóstico que el flujo TlMI 3 en pac ientes sometidos a angioplast ía coronaria y debiera 

darse en forma complementaria al método angiográfico. (3) 

En un subestudio de l estudio LIMIT AMI (Limilat ion of Myocardia l lnjury 

fo ll owing Thrornbolysis in Acule Myocardial ln farc tion) se eva lu ó el grado de perfusión 
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TlM l y la resolución del segmento ST asoc iado con la ,mortalidad después de trombo lisis 

por lAM y su asociación con el tamaño del infarto por SPECT. Los infartos detenninados 

por SPECT fueron mayo res con flujo T IM I O y TIM I 1 que aquellos con flujo TIM I 2 y 

TIM 1 3. Los infartos, que se determinó por SPECT, eran ele gran lamai1o, se 

correlacionaron co rrespond ieron con una incompleta resolución del segmento ST. 

El tamaiio del infarto determinado por CK-MB fue mayor en pacientes sin 

resolución del segmento ST ( 16 gramos, 9 a 30gr) que en aquellos con incompleta 

resolución ( 1 O gramos, 5 a 28gr) y completa resolución del segmento ST ( 1 O gramos, 3 a 

18gr) p =0 .0004). (3 t) 

En el estudio FROST-2 (estudio multicéntrico French Optima! Stenting), se uti li zó 

Doppler guiado para in ves tigar la relación entre la resolución del segmento ST y la función 

micro circu latoria en pacientes con IAM en quienes se realizó angioplastía primaria ex itosa 

y colocación de stent. Este estudio encontró que 34% de los pacientes con IAM sometidos 

a angioplastía primaria considerada exitosa tenían una re3olución d.el suµra desni vel del ST 

<50%. Se encontró que los pacientes con resolución del supra desnivel del segmento 

ST<50% después de la colocación del stent tenían una alta incidencia de flujo retrógado 

sistólico temprano, ti empo de duración sistólico y diastólico acortados, velocidades pico 

sistólicas media y máxima más bajas y menor velocidad de flujo de reserva coronario que 

los pacientes con resoluc ión del ST2:50% todos estos indicadores de no refl ujo micro 

circulatorio. En es te est udio, Jos pacientes con incompleta resolución del segmen:o ST 

tuvieron con mayor frecuencia infartos miocárdicos de la cara anterior (82% versus 54°/.,) . 

(2) 
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Los pacientes con resolución del supradesnivel del ST<50% tiene una incidencia 4 

veces mayor de desarrollar insuficiencia cardiaca congestiva , función sistólica del 

ventrículo izquierdo más baja y una mayor zona de necros is co n pi cos enzimáticos más 

altos (2 . 14, 30.). La incompleta reso lución de l segmento ST es un marcador de severa 

disfunción micro circulatoria transitori a después de la angioplasti a primaria con colocación 

destenten pacientes con fAM identifi cando subgrupos de pac ientes de alto ri esgo quienes 

requi eren mayo res cuidados y es un método simple, barato y fácil de obtener. (2) 

B) OBJETIVOS 

El propósito de este estudio es evaluar el valor pronóstico del porcentaje de 

regresión del supradesnivel del segmento ST, como indicador indirecto de reperfusión, para 

eventos cardiacos adversos mayores (muerte, cirugía de revascul arización coronaria, Infarto 

al miocardio y trombosis subagué a) a los 30 días y 3 meses así como para disfunción 

ventricular izquiera en los pacientes con infarto agudo al miocardio con elevación del ST 

tratados con stent liberador de droga (Sirolimus y Paclitaxel) en el servicio de Cardiología 

del Hospital Español de México. 
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MATERlAL Y MÉTODOS. 

A) POBLACIÓN DE ESTUDIO. 

El presente estudio fue realizado en el servicio de Cardiología del Hospital Español 

de México, con la participación de la Unidad de Cuidados Coronarios cardiovasculares, el 

servicio de Urgencias y el servicio de Cardiología Intervencionista. 

Se trata de un estudio retrospectivo, longitudinal y observacional, en el que se 

incluyeron 44 pacientes consecutivos quienes ingresaron al hospital con diagnóstico de 

Síndrome coronario agudo del tipo Infarto Agudo al Miocardio con elevación del segmento 

ST quienes fueron sometidos a Angioplastía primaria con colocación de Stent liberador de 

droga en el periodo comprendido entre julio del 2002 y enero del 2004. 

Se obtuvieron los registros ecocardiográficos para la fracción de expulsión y el patrón de 

llenado del ventrículo izquierdo (función sistólica y diastólica respectivamente) en 42 

pacientes. 
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Los criteri os de inclusión fu eron: pacientes mayores de 18 aiios de edad, con 

síntomas consistentes con in fa rto agudo al mioca rdi o que ac udieron al serv1c10 de 

Urgencias del Hospital Espaiiol después de 30 111i nu 1os y alllcs de 12 hrs de inicio de los 

síntomas, con electrocardiograma de ingreso con elevación del segmento ST mayor a 2 111111 

en pm lo menos dos deri vaciones conti guas de l clcctrncarc! iograma. 

Se exc luyeron del estudio aq uellos pacientes que no con taran con 

electrocardiogramas seriados (de ingreso y postangioplastía), pac ientes con 

electrocardiograma con imagen de bloqueo de rama izqui erda del Haz de His y los 

pacientes que fuero n sometidos a angioplastía primari a y que fu eron tratados con stents 

convencionales. 

8) DISEÑO DEL ESTUDIO. 

Se evaluó el valor pronóstico de la regresión del supra desni vel del segmento ST 

para eventos cardi acos adversos mayores (mue11e, cirugía de revascul ari zac ión coronaria, 

fn fa rto al miocardio y trombosis sub-aguda) a los 30 días y 3 meses así como para 

di sfu nción ventricular izquierda en pacientes con in fa rto agudo al miocardio con elevación 

del ST tratados con stents li beradores de droga (S iro limus o Paclitaxe l). 

1.-Tratamiento farm acológico.- Todos los pacientes que ingresaron al servi cio de 

urgencias recib ieron tratamiento farmaco lógico con ácido aceti l sa li cíl ico ( l 00-500mg), 
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clopidogrel (300mg), heparina cpnvencional con bolo inicial (70U/Kg de peso, dosis 

máxima 6000U) así como infusión de mantenimiento (15U/Kg de peso, dosis máxima 

l ,200U/hr) . Durante el procedimiento se utili zaron dosis de heparina adicionales (2000U -

3000U) para mantener un ti empo de coagulación activado > 200 segundos. 

La infusión de NTG intravenosa y la administrac ión en bolo intravenoso de opioide fu eron 

utilizados dependiendo de cada caso y por decisión del médico tratante . 

Posterior al procedimiento los pacientes recibieron aspirina diaria en forma indefinida ( 100-

325mg/d'ia) y clopidogrel diario por al menos 4 meses (75mg/día). 

2.-Angioplastía primaria.- Todos los procedimientos de angioplastía y colocación 

de stents fueron reali zados por especialistas en cardiología intervensionista (n=3 ), y 

reali zados según las técnicas convencionales de cardiología intervensionista. El abordaj e de 

todos los procedimientos fue por vía femoral. Las lesiones fueron predilatadas en 42 

pacientes (95%), mientras que en 2 pacientes (5%) se colocó el stent directo, con dilatación 

post colocación de stent en 3 pacientes (6%) para obtener estenosis residuales mínimas. 

Para las lesiones predilatadas se utili zaron balones estándar igual es o menores que el 

diámetro de referencia del vaso. La elección del tipo de stent (Sirolimus o Paclitaxel) se 

dejó a la decisión del pnmer operador. El stent pre-montado en un balón 

semicomplasciente, fue elegido para conseguir una relación stent-a-arteria de 

aproximadamente 1. 1: 1.0. El stent fu e liberado por insuflación a baja presión y post 

dilatado en 3 pacientes para conseguir una estenosis residual mínima (< l 0%). En caso de 
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presentarse algún evento de disección proximal o distal, se colocó un segundo stent a 

elección del operador. 

Los stents utilizados fueron: - CY Pl-IER (S irolimus Cordi s Europa N. V., Jonson 

Company, The Netherlands), con diámetros el e 2.25, 2.5, 2. 75 , 3.0 y 2.5 mm; con 

longitudes de 8, 13, 18, 23, 28 y 33 mm. 

- T AXUS (Paclitaxel Express, Boston Scienti fic, freland , L Td. , Galway, lreland), co n 

diámetros de 2.5, 3.0 y 3.5 mm ; con longitudes de 8,12,16,20,24 y 28mm. 

3.- Análisis electrocardiográfico.- El primer electrocardiograma se obtuvo a la 

llegada del paciente al servicio de urgencias, antes de la angioplastía, el segu ndo 

electrocardiograma se obtuvo a los 60 minutos posteriores al restablecimiento del flujo 

mediante angioplastía. La elevación del segmento ST en el electrocardiograma fue medida 

20 ms después del punto J . 

Se realizó la suma en mm de la elevación del segmento ST. Se dividió a los pacientes en 

dos subgrupos, aquellos con porcentaje de regresión del supra desnivel del segmento ST 

menor o igual al 50% (Grupo 1) y aquellos con porcentaje de regresión del supra desnivel 

del segmento ST mayor al 50%. 

4.- Puntos finales del estudio.- Se realizó seguimiento clínico a los 30 días y 3 

meses mediante entrevistas personales con el méd ico tratante de cada paciente y entrevi stas 

vía telefónica con cada uno ele los pacientes. 
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Los puntos finales primarios c línicos fueron la incidencia de eventos cardiovasculares 

adversos mayores a 30 días (muerte, cirugía de revascularizac ión coronaria, Infarto al 

miocardio y trombosis sub-aguda) y la regresión del supra desnivel del segmento ST 

posterior al procedimiento así como la función sistólica ventricular izq ui erda evaluada poi· 

ecocardiografia. 

Los puntos finales secundarios clínicos fueron la incidencia de eventos cardiovasc ulares 

mayores. a los 3 meses. 

Otras variables anali zadas fueron la presencia de factores de riesgo card io,·asc ular 

(edad, sexo masculi1io, tabaquismo, obesidad, HAS, DM, dislipidemia), el estadio Killip

Kimbal al ingreso, el ri esgo T!Ml para lAM con elevación del segmento ST, el ti empo de 

inicio de los síntomas al implante del stent y parámetros ecocardiográficos de la func ión 

ventricular izquierda (función diastólica). 

5.- Análisis estadístico.- Se calcularon las frecuencias para las variables nominales 

y fueron presentadas como porcentajes, posteriom1ente se compararon con la prueba de X2 

y la prueba de Fisher cuando la p fue estadísticamente significativa para cada uno de los 

grupos (regresión del ST</=50% vs > 50%). Se calculó la media con desviación estándar 

para las variables contínuas y se compararon con la T de Student para los dos grupos . 

La mortalidad se analizó mediante la prueba de X 2ca. En todos los casos se consideró un 

valor de p < 0.05 como estadísticamente significativo. 

El análi sis estadísti co fu e elaborado con el Software SPSS I O.O (SPSS lnc . Chicago. 

lllinois). 
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RESULTADOS. 

CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA POBLACIÓN. 
(Tabla 1, Tabla 2). 

En el periodo co mprendido entre ju lio del aiio 2002 y febrero del 2004 se 

incluyerQn 44 pacientes, ele los cuales, el 70.5% era del sexo masculino (11=3 1 ), (Fig. 1 ); 

con edad media de 61.6 afíos +/- 14.8 años (Fig. 8). El 72. 7% de los paci entes (n=32) 

tenían tabaquismo previo o concurrente. De los 44 pacientes, 13 eran hipertensos (29.55%), 

5 pacientes eran di abéticos (11.4%), 12 tenían diagnóstico de dislipidemia (27.3%) y 7 

cardiopatía isquémica previa (15.9%), de estos últimos 7 pacientes, 4 tenían antecedente el e 

infarto miocárdico antiguo y 3 tenían antecedente de angor, (Fig. 2) . El índice de masa 

corporal para el grupo total de pacientes tuvo una media de 26.01 +/- 3.6m2/sc. (Fig. 8). 

Al ingreso de los pacientes al servicio de urgencias, 3 7 (84.1 %) llegaron en estadío 

Killip-Kimbal I-II mientras que 7 pacientes ( ! 5.9%) llegaron en estadío Killip-Kimbal III-

IV. Para el riesgo de mortalidad TIMI en infarto agudo al miocardio con elevación del 

segmento ST, 28 pacientes (63.6%) se clasificaron en riesgo TIMI <4 y 16 pacientes 

(36.4%) se clasificaron en riesgo TIMI >5, (Fig. 3) . 

El tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y el momento de la re apertura 

del vaso fue de 4. 7 +/- 2. 1 hrs. 
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En cuanto a la localización del infarto, 21 infartos (47.7%) fueron pastero inferiores, 

13 (29.5%) fueron antera septales, 3 (6.8%) de locali zación anterior extenso, 6 infartos 

( 13.6%) postero laterales y 1 (2.3%) lateral, (Fig. 4). La arteria responsable del in fa rto fu e 

la coronari a derecha en 22 pac ientes (50%), la descendente anterior en 18 pac ientes 

(40.9%) y Ja arteri a circunlleja en 4 (9. 1 %), (Fig. 5) . 

Los stents utili zado<; fu eron Taxus (paclitaxel) en 28 lesiones (63.6%) y stent 

Cypher (Sirolimus) en 16 lesiones (36.4%), (Fig. 6). 

De los 44 pacientes, en 42 se obtuvo registro ecocardiográfico, mientras que en 2 no 

fue posible debido al momento del fa llecimiento que ocurrió dentro de las primeras horas 

posteriores a! procedimiento. Para estos 42 pacientes, la FEV [ tuvo una media de 49.5% 

+/- 14.9%. La función diastólica era normal en 7 pacientes ( 15 .9%), tipo relajac ión anormal 

en 26 (59.1%), tipo pseudonormal en 8 (18.2%) y tipo restrictivo en 1 paciente (2.3%), 

(Fig. 7). 

Se presentaron 1 O casos de eventos cardiacos adversos mayores (\ 0.27%), en 2 

pacientes hubo ruptura del septum interventricular que requirió cierre quirúrgico del 

defecto mediante parche de teflón, en 2 pacientes ocurrió disección distal al stent durante el 

procedimiento, en uno de ellos se resolvió la complicación mediante la colocación de un 

segundo stent contiguo al primero y el otro paciente, a pesar de colocarse un segundo stent 

contiguo al primero persistió con episod ios anginosos y cambios electrocardiográficos y 

fue s·ometido a cirugía de revasc ul ari zac ión urgente 48 hrs posteriores al procedimiento. 
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Los 6 pacientes restantes fallecieron (13.6%), 2 de estos 4 hrs posteriores al 

procedimiento, 2 más, a las 24 y 48 hrs respectivamente; un paciente falleció 4 días 

posteriores al alta hospitalaria y 15 días posterior al procedimiento y el último paciente 

fa llec ió a los 60 días posteriores al proced imiento. 

Ninguno de los pacientes incluiJos en el estudio presentó eventos de trombosis sub-

aguda del stent. 

CARACTERÍSTICAS POR GRUPOS. 
(Tabla 3). 

Se dividió a los pacientes en dos grupos; el pnmer grupo conformado por los 

pacientes con regresión del segmento ST menor o igual al 50% (n= l2 , 27.3%) y el segundo 

grupo se formó por los pacientes con regresión del segmento ST mayor al 50% (n=32, 

72. 7%), (Fig 9). Se compararon las variables categóricas y contínuas para ambos grupos. 

En cuanto a la distribución por sexo y edad no se encontraron diferencias 

significativas entre ambos grupos, con un promedio de edad para el grupo 1 de 64.5 años 

+/- 16.9 años y para el grupo 2 fue de 60.5 años +/- 14 años. (p = 0.47 1). En el grupo 1, el 

75% de los pacientes eran del sexo masculino versus 69% en el grupo 2 (p= l). (Figs. 10, 

1 1 ). 

Para los factores de ri esgo cardiovascular, el índice de masa corporal fue similar en 

ambos grupos (grupo 1 =25 .91112/sc +/-4.2 vs. 26.0 m2/sc +/- 3.4 en el grupo 2, p = 0.98), e l 

tabaquismo estaba presente en el 50% de los pacientes del grupo 1 y en el 81.3% de los 

pacientes del grupo 1 (p=0.059). Del grupo 1, 4 pac ientes eran hipertensos, 1 diabético, 3 
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con diagnóstico de dislipidernia y 2 con antecedente de cardiopatía isquérn ica, mientras que 

en el grupo 2, 9 pacientes eran hipertensos, 4 diabéticos, 9 tenían diagnóst ico previo de 

dislipidernia y 5 de cardiopatía isq uémi ca, s in diferencia estadí stic amente signific ativa pa1·a 

cada una de estas variables (p=O. 72, 1, 1 y 1 respectivamente). (Fig 12). 

Para el tiempo desde el inicio de los sí ntomas has ta la rcapertura del vaso 

responsable del infarto, los promedios de tiempo fueron similares en ambos grupos, (grupo 

1 vs grupo 2: 5.4+/-2 .7hrs vs. 4.4 +/- l .8hrs, p=0.25). 

En cuanto a la localización del infarto y el vaso responsable del infarto así como 

para el tipo de stent utili zado no se observaron diferencias estadíst icamente significativas . 

La fracción de expulsión ventricular izquierda evaluada por ecocardiografia fue para 

el grupo 1 de 37.9% +/- 16.4, mientras que para el grupo 2 fue de 54.37% +/- 7.8, con una p 

estadísticamente significativa (p=0.005). (Fig 15). Para la función diastólica no se 

observaron diferencias estadísticamente significativas, siendo el patrón de llenado del 

ventrículo izquierdo tipo relajación anonnal, el más frecuente en ambos grupos (Fig 16). 

La mortalidad fue más frecuente en el grupo con regresión del supra desnivel del 

segmento ST </= al 50% (9% vs 4.5%, p=0.039). (Fig. 18). 

La sob revida a los 30 y 90 días, fue, para el grupo de 94% y para el grupo 2 de 

66%. (Fig. 19) 
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Características generales de la población.(Tabla 1) 
Variables nominales. n=44 % 

Masculino 31 70.5 
Femenino 13 29.5 
Tabaquismo+ 32 72 .7 
HAS 13 29.5 
DM 5 11.4 
Dislipidemia 12 27.3 
C. lsquémica 7 15.9 
KK 1-11 37 84.1 
KK 111-IV 7 15.9 
TIMI <4 28 63.6 
TIMl>5 16 36.4 
Localización 
Posteroinferior 21 47.7 
Anteroseptal 13 29.5 
Anterior extenso 3 6.8 
Posteoinferior y lateral 6 13.6 
Lateral 1 2.3 
Arteria responsable del infarto 
Coronaria derecha 22 50 
Descendente anterior 18 40.9 
Circunfleja 4 9.1 
Tipo de stent 
Taxus (Paclitaxel) 28 63.6 
Cypher (Cypher) 16 36.4 
ACTP 42 95.5 
Regresión </= 50% 12 27.3 
Regresión >50% 32 72.7 
Función diastólica 
Normal 7 15.9 
R. Anormal. 26 59.1 
Pseudonormal 8 18.2 
Restrictivo 1 2.3 
Complicación 10 22.7 
Muerte 6 13.6 
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Clasificación de la población (Tabla 2) 
Variables continuas os . 

Edad (años) 61 .6 14.8 
IMC (m2/sc) 26.01 3.6 
Tiempo del inicio de síntomas 
a apertura del vaso(hrs) 4 .7 2.1 
FEVI (%) 49.5 14.9 
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Características por grupo (Tabla 3). ' 
Grupo 1 GruiJo 2 

Variables. n=12 %/OS n=32 %/DS p 

Edad (años) 64.5 16.9 60 .5 14 0.47 
Sexo (masculino) 9 75% 22 68.80% 1 
IMC (m2/sc) 25.9 4.2 26 3.4 0.98 
Tabaquismo 6 50% 26 81% 0.06 
HAS 4 33.30% 9 28.10% 0.72 
DM 1 8.30% 4 12.50% 1 
Dislipidemia 2 16.70% 10 31.30% 0.46 
C. lsquémica 2 16.70% 5 15.60% 1 
Tiempo (hrs) 5.4 2.7 4.4 1.8 0.25 
Estadio Killi-Kimbal 0.08 
Killip- Kimbal 1-11 8 66.70% 29 90.60% 
Killio- Kimbal 111-IV 4 33.30% 3 9.40% 
Riesqo TIMI 0.73 
Riesgo TIMl<4 7 58.30% 21 65.60% 
Riesqo TIMl>5 5 41.70% 11 34.40% 
Localización del infarto 0.53 
Posteroinferior 7 58.30% 14 43.80% 
Anteroseptal 3 25% 10 31.30% 
Anterior extenso 3 9.40% 
Posterolateral 2 16.70% 4 12.50% 
Lateral 1 3.10% 
Vaso responsable de la lesión 0.32 
Coronaria derecha 7 58.30% 15 46.90% 
Descendente anterior 3 25% 15 46.90% 
Circunfleja 2 16.70% 2 6.30% 
Tipo de stent 0.49 
Taxus (Paclitaxel) 9 75% 19 59.40% 
Cypher (Sirolimus) 3 25% 13 40.60% 
ACTP 12 100% 30 93.80% 1 
Función diastólica 0.07 
Normal 1 8.30% 6 18.80% 
Relajación anormal 6 50% 20 62.50% 
Pseudonormal 2 16.70% 6 18.80% 
Restrictivo 1 8.30% o o 
FEVI (%) 37 .9 .16.40 54.37 7.8 0.01 
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Figura 3. Killip-Kimbal y Riesgo TIMI. 
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Figura 13. Riesgo TIMI para IAM con elevación del ST. 
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Figura 14. Clasificación Killip- Kimbal por grupo. 
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Figura 17. Tipo de stent 
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Figura 19. Sobrevida a 90 días 
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DISCUSIÓN. 

Se ha demostrado, en estudios reportados prev iamente, que la tasa de eventos 

card iovasculares adversos a 30 días es similar entre el grupo de stents convencionales y los 

stents liberadores de droga. 

El valor pronóstico de la regresión del ST ha sido ampliamente evaluado en estudios 

de trombolisis demostrándose que los pacientes con una incompleta resolución del ST 

tienen mayor predisposición a la oclusión arterial coronaria así como infartos de mayor 

tamaño y están en mayor ri esgo de mortalidad y de falla cardiaca congestiva . Sin embargo, 

aun después de restaurar un flujo T[Ml 3 utilizando combinaciones de trombolíticos e 

inhibidores de la glicoproteína Ilb llla, o angioplastía primaria, el 30 al 50% de los 

pacientes aun tienen una incompleta resolución del segmento ST, sugiri endo que la 

perfusión a nivel micro circulatorio en la zona del infarto puede estar severamente dañada 

en estos pacientes que es aquellos con resolución completa del segmento ST. 

En este estudio se encontró que el 27% de los pacientes con lAM que recibieron 

tratamiento de reperfusión mediante angioplastía primaria con colocación de stents 

liberdores de fármaco, tenían un porcentaje de resolución del segmento ST </=50%, le 

cual representa un menor porcentaje con respecto a lo reportado previamente en la 

literatura . El menor porcentaje de pacientes con reso lución incompleta del segmento ST 
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con lo publicado en la literatura pudiera deberse al tamaño de la muestra de población , 

estudiada. 

No se encontró un a re lación entre la loca li zación del infarto y la regresión 

incompl eta del segmento ST, contrario a lo reportado en estud ios previos, donde los 

pac ientes con incompleta resolución del segmento ST tienen con mayo r frecuencia infartos 

a:1teriores con respecto a infartos inferiores (82% vs 54%). Esta discrepancia, pudiera 

deberse al hecho rie que en este estudio, la mayoría de los pacientes se presentaron en el 

servicio de urgencias con infartos miocárdicos de locali zac ión inferior , 21 infartos 

inferiores (47%) vs 16 anteriores (36%). 

En este estudio, se encontró además una relación entre la incompleta resolución del 

segmento ST y la función sistólica ventricular izquierda evaluada por ecocardiografía, 

encontrando que los pacientes con incompleta resolución del segmento ST tienen con 

mayor frecuencia una FEVI < al 40%. Ya, en la literntura se ha reportado que la rápida 

resolución de la elevación del segmento ST después de angioplastía primaria para infarto 

miocárdico agudo se ha asociado con mejor sobrevida y menor deterioro de la función 

ventricular; además, se ha demostrado que la FEVI después de infartos inferiores es 

significativamente mejor que para los infartos miocárdicos de locali zación anterior. 

En cuanto a la función diastólica ventricular izquierda, no se encontró una 

diferenci a es tadísticamente s ignifi cativa en aquellos pacientes con una incompleta 

resolución del segmento ST y un patrón de llenado ventri cular izquierdo mas deteriorado, 
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sin embargo, sí se observó una tendenci a a la ex istencia de esta relación, por lo que sería 

interesante evaluar poblac iones de pacientes co n IAM mayores para poder establecer si 

ex iste una relación signi fíc ati va entre am bos pará111 etros. 

Para la c lasificac ión Killip Kimbal , se obse rvó qu e los pacientes que ingresaban al servicio 

de urgenci as en un estadío Killip Kimbal UJ..IV , co mparados con aquellos que ingresaban 

en es tadios Killip- Kimbal 1-11, tienen con mayo r frecuencia un porcentaje de regresión del 

segmento ST</=50%, s iendo la traducción c líni ca de la función ventricular izquierda al 

momento del ingreso, sin embargo, esto debería ser modi fícado después del tratamiento de 

reperfu sión, tom ando en cuenta que uno de los objetivos del mismo es mantener una 

función ventri cul ar izqui erda adecuada. 

La mortalidad para aquellos pac ientes con porcentaje de regresión del segmento ST 

</=50%, fue del 9%, contra el 4.5% en los pac ientes con porcentaje de regresión >50%; 

esto representa una mayor mortalidad que la repo rtada en estudios publicados previamente 

(regresión del segmento ST </=50% de 2.5 a 5% de mortalidad); esto puede deberse a que 

los criterios de exclusión en estos estudios e liminan aquellos pacientes que ingresan en 

choque cardiogénico y que requieren di spositivos durante e l procedimiento tales como el 

BIAC, en cambio, en este es tudio se incl uyeron estos pacientes, teniendo un mayor riesgo 

de mortalidad. 

Aunque se han reali zado a lo largo ele la hi storia estudios para eva lu ar la efectividad de los 

di fercntes tratam ientos de reperfu s ión tempran a en pacientes con infarto agudo al 
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miocardio (Trombolisis, angioplastía primaria con o sin colocación de stents, angioplastía 

facilitada), no existen aun estudios multicéntricos con un gran número de pacientes para 

evaluar la regres ión del ST en pacientes tratados med iante angioplastía primari a y 

co locación de stents recubi ertos con fármaco , aunque no pareciera haber relación ent re el 

fá rm aco liberado por los stents y la reperfusión a ni vel microvasc ular. 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

Este estudio tiene las limitac iones inherentes de no ser un estudio prospectivo ni 

aleatorizado. A pesar de esto, las características demográficas basales no demostraron 

diferencias significativas entre ambos grupos, sin embargo, otra de las limitantes del 

estudio es la muestra poblacional pequeña. 

El tiempo desde el inicio de los síntomas hasta la apertura del vaso responsable del 

infarto no fueron recabados en forma uni fo rme por lo que no ti enen validez estadística. 

45 



CONCLUSIONES .. 

En este estudio se encontró que el menor porcentaje de regresión del segmento ST 

post angioplastía primaria en pacien tes tratados co n stents recubienos con fármaco se 

correlaciona con una función ventricular sistólica pobre, probablemente en fonna 

secundaria a una reperfusión microvascular inadecuada y no en relación al tipo de stent 

que se utili za. 

La mortalidad es mas alta en pacientes con porcentaj e de regres ión del 

supradesnivel del ST menor, lo cual puede explicarse por el mi smo meca.11smo de 

disfunción endotelial microvascular independientemente de el uso de stents recubi ertos con 

fámiaco y puede ser tomado como indicador indirecto de reperfusión miocárdica 

inadecuada posterior al infarto miocárdico agudo, colocando a estos pacientes en un grupo 

con mayor riesgo de mortalidad post infarto, obligando al médico a utilizar terapias 

farmacológicas a largo plazo más agresivas y con vigilancia más cercana del paciente. 
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