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III.- MARCO TEÒRICO: 
 
El intervencionismo coronario percutáneo realizado de manera temprana durante 
la fase aguda del infarto del miocardio es la manera mas efectiva de rescatar 
tejido miocárdico y por lo tanto de mejorar los resultados clínicos (1); sin embargo 
las alteraciones en la microcirculación son comunes debido al embolismo distal 
(2,3); existiendo una relación entre efectos adversos como la disminución en la 
función del ventrículo izquierdo y la supervivencia con haber alcanzado una pobre 
reperfusión miocárdica (4-6); contribuyendo además el daño por reperfusión 
hasta en un 50 % del tamaño total del infarto (39) lo que ha llevado al desarrollo 
de dispositivos, diseñados con la finalidad de tratar de disminuir o prevenir el 
embolismo distal durante el procedimiento de reperfusión, situación que ha sido 
analizada en diversos ensayos clínicos realizados de manera reciente; 
centrándose el estudio de los mismos en la evaluación de los resultados 
angiográficos (grado de éxito angiográfico anterógrado evaluado según la escala 
de flujo TIMI) (7), electrocardiográficos (resolución del segmento ST) (8); y en los 
ensayos publicados más recientemente, en la evaluación de los resultados 
clínicos (mortalidad) ó eventos cardiovasculares mayores (compuesto de 
mortalidad, IAM ó revascularización del vaso tratado) (9), existiendo sin embargo 
poca información publicada acerca de que la mejoría respecto a los resultados 
clínicos sea consecuencia de la eficacia de dichos dispositivos respecto a una 
reducción respecto a las dimensiones del infarto (10).  
 
Inicialmente como parte del estudio del fenómeno de no reflujo, se pudo 
corroborar que por lo menos 25 % de los pacientes en la fase aguda de un infarto 
agudo del miocardio no alcanzaban una adecuada perfusión tisular pese a un 
adecuado flujo a través de la circulación coronaria epicárdica, atribuyéndose 
dicha situación entre otros mecanismos a los efectos deletéreos condicionados 
por el embolismo distal (11).   
  
El empleo de dispositivos mecánicos diseñados con la finalidad de prevenir y/o 
reducir la embolismo distal comenzó a sugerirse a partir de los hallazgos 
obtenidos de ensayos clínicos prospectivos que demostraron que en los 
pacientes en los que ocurría embolismo distal angiográficamente evidente o 
fenómeno de no reflujo pese a la obtención un flujo epicárdico TIMI 3 (73%), 
presentaron una mayor magnitud del infarto evaluado mediante elevación de 
marcadores enzimáticos, además de mayor deterioro de la función ventricular 
izquierda en comparación de los grupos de pacientes sin dichas consecuencias; 
siendo el hallazgo de mayor relevancia un incremento del riesgo relativo de 
mortalidad de 8.6% a un seguimiento a 5 años; además de documentándose un 
mayor riesgo de embolismo distal en pacientes portadores de enfermedad 
multivascular (3). 
 
 

IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
 
La información publicada por diversos grupos de investigación ha llevado al 
desarrollo de numerosos ensayos clínicos que han sido diseñados para evaluar 
los resultados del empleo de los dispositivos de aspiración de trombo, 
destacando algunos que han logrado concluir que la tasa de pacientes en los que 
se logra un mayor éxito angiográfico de flujo anterógrado y electrocardiográfico 
de reperfusión (flujo TIMI > 2 y resolución de la elevación del segmento ST > 
70%) ha sido mayor en los grupos aleatorizados al uso de dispositivos de 
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aspiración de trombo respecto a los grupos de ICP sin aspiración, 46.0% vs 
24.5%, OR 2.6 (IC 95% 1.1 a 6.2), p < 0.025, determinándose incluso en algunos 
estudios la aleatorización a ICP y aspiración de trombo como un factor 
independiente para lograr los determinantes de éxito angiográfico y 
electrocardiográfico antes citados (p < 0.013) (12); considerando el grupo de 
pacientes que obtuvo mayor beneficio de la aplicación de dicha terapéutica a 
aquellos con un menor flujo distal y con una mayor carga de trombo; persistiendo 
sin embargo pese a los resultados positivos aproximadamente un 50 % de los 
pacientes en los que no fue posible obtener parámetros de éxito angiográfico y/o 
electrocardiográfico, con una incidencia de embolismo distal y fenómeno de no 
reflujo en aproximadamente 20% de los pacientes (12) dejando abierta la 
posibilidad de ampliar el estudio respecto a los diferentes tipos de dispositivos de  
aspiración de trombo y de la terapia farmacológica adjunta al empleo de los 
mismos.  
 
En ensayos clínicos aleatorizados subsiguientes han sido evaluados múltiples 
puntos finales sustitutos (MACE), para estudiar la eficacia de la terapéutica de 
reperfusión (13), concluyéndose que la medición de la magnitud del infarto tiene 
ventajas respecto a otras mediciones, dado que potencialmente puede ser 
utilizada para demostrar la eficacia de nuevas estrategias terapéuticas respecto a 
las estrategias existentes, demostrándose además su correlación respecto a la 
predicción de mortalidad a corto y largo plazo; presentando también, ventajas 
respecto a la medición de otros puntos finales de estudio, dado que la evaluación 
de los trastornos de movilidad global y/o regional, que son empleados 
comúnmente son susceptibles de la influencia de arritmias, miocardiopatías, 
valvulopatías, y el efecto de la pre/postcarga (14) y los parámetros 
electrocardiográficos y enzimáticos presentan limitaciones importantes y una 
información limitada respecto a la capacidad de determinar la extensión del 
infarto.  
Se ha documentado además una asociación estrecha entre la medición de la 
extensión transmural del IAM con los parámetros que habitualmente habían sido 
empleados como fracción de eyección del ventrículo izquierdo, trastornos de 
movilidad regional, liberación enzimática y evaluación mediante SPECT  (17-21), 
considerándose que el tamaño del infarto predice, según los resultados de 
algunos ensayos clínicos, la recuperación de la función posterior a un infarto 
agudo del miocardio (16, 22-25, 26-28).  
 
Resulta además de importancia la evaluación de las diferentes estrategias 
terapéuticas actuales debido a que resultados de otros estudios recientes 
concluyen que a pesar del desarrollo de las nuevas estrategias, un mayor tiempo 
de isquemia se relaciona con una menor cantidad de tejido miocárdico rescatado 
y por lo tanto en mayores tasas de mortalidad independientemente de la 
estrategia y herramientas empleadas en la reperfusión (32-34). 
 
 

V.- JUSTIFICACIÓN: 
 
Evaluar los resultados obtenidos en nuestro centro hospitalario de la aplicación 
de las estrategias actuales de reperfusión, y correlacionar si dichos resultados 
apoyan la hipótesis de que la aparente mejoría respecto a los resultados clínicos 
derivada del uso de dispositivos de aspiración de trombo como terapia adjunta a 
ICP primaria sea consecuencia de una probable reducción en las dimensiones  
del infarto.  
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IV.- PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

 
¿Existe correlación entre el uso de dispositivos de aspiración de trombo como 
terapia adjunta a ICP primaria respecto a una probable reducción en la extensión 
del infarto?  
 
  

VII.- HIPOTESIS: 
Hipótesis de trabajo (H1):  
El uso de dispositivos de aspiración de trombo como terapia adjunta a ACTP 
primaria al prevenir y/o disminuir el embolismo distal contribuye reducir la 
extensión del Infarto.  
 

VIII.- OBJETIVO: 
 
Evaluar mediante Resonancia Magnética Cardiaca la extensión del infarto, la 
presencia de obstrucción microvascular y los parámetros de función ventricular en 
el grupo de pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio 
Chávez, con el diagnóstico de IAM CEST sometidos a ACTP primaria y uso de 
dispositivos de aspiración de trombo como terapia adjunta; y su comparación 
respecto al grupo tratado únicamente con ACTP primaria.  
 
 

IX.- MATERIAL Y METODOS 
 
Se diseñó un estudio de cohorte histórica, longitudinal, prolectivo, basado en los 
registros de la UCC del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, en el 
cual fueron considerados los pacientes atendidos en el servicio de urgencias con 
el diagnóstico de infarto del miocardio con elevación del segmento ST dentro de 
las primeras seis horas de la fase aguda; atendidos dentro del periodo de enero 
de 2008 a julio de 2012; tratados mediante angioplastía coronaria transluminal 
percutánea primaria, considerándose para su inclusión en este estudio aquellos 
pacientes que cuentan con las características que se describen a continuación:  
 

Criterios de selección: 
 
Criterios de Inclusión:  
1) Diagnóstico de infarto con elevación del segmento ST definido como la 
presencia de la combinación de dolor torácico, miembro torácico, maxilar o 
epigástrico, de por lo menos 20 minutos de duración, que puede ser acompañado 
de diaforesis, disnea, náusea, vómito o síncope, acompañado de elevación del 
segmento ST en dos derivaciones contiguas (40).        
2) Oclusión total (TIMI 0-1) del segmento proximal ó medio de la arteria 
descendente anterior, circunfleja o arteria coronaria derecha.  
3) Evidencia angiográfica de trombo acorde a la clasificación TIMI.  
 
 
Criterios de exclusión:  
1) Inestabilidad hemodinámica: KK III ó IV, definidos como la presencia de 
taquicardia, taquipnea o la presencia de estertores en mas del 50% de la 
superficie de los campos pulmonares ó edema pulmonar  y como choque 
cardiogénico respectivamente (36).  
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2) IAM previo 
3) Cirugía de revascularización coronaria previa 
4) Ritmo de marcapaso 
5) Contraindicación para efectuarse Resonancia Magnética Cardiaca 
 
Previo a la intervención coronaria percutánea los pacientes reciben tratamiento 
antiplaquetario: 1) una dosis de 325 mg de ácido acetilsalicílico vía oral, 2) 
tienopiridina: 600 mg de Clopidogrel o 60 mg de prasugrel (37, 38), 3) 
Administración de inhibidor GP IIbIIIa previo o durante la ICP a consideración del 
cardiólogo intervencionista (acorde a los hallazgos angiográficos); tratamiento 
anticoagulante con heparina no fraccionada a dosis de 100 UI/Kg de peso ó 60 UI 
en caso del empleo de inhibidor GP IIbIIIa para mantener un TCA de 250-300 seg 
y 200-250 segundos respectivamente, el cual es monitoreado durante el 
transcurso de la intervención coronaria percutánea.   
El inhibidor de GP IIbIIIa usado con mayor frecuencia en nuestro instituto es 
tirofiban (37), además del tratamiento encaminado hacia el manejo del dolor, con 
opioides (morfina 4-8 mg) con dosis adicionales de 2 mg a intervalos de 5 a 15 
minutos (36), Oxígeno  2-4 lts/minuto (36), todo esto de acuerdo a de lo 
establecido por las guías AHA/ACC/ESC para el tratamiento del IAM CEST.  
 
Objetivos finales del estudio 
El objetivo primario del estudio es la evaluación del tamaño del infarto 
cuantificado mediante Resonancia Magnética cardiaca contrastada, realizada 
dentro de un tiempo de 7 días posterior a la fase aguda del infarto agudo del 
miocardio, además de la medición de fracción de expulsión del ventrículo 
izquierdo y de los volúmenes al final de la sístole y al final de la diástole.   
 
Como objetivos secundarios se considera además la medición de los marcadores 
angiográficos de reperfusión, como flujo TIMI, TMP y la evidencia de datos de 
obstrucción microvascular evaluados también mediante IRM.   
 
Análisis mediante Resonancia Magnética Cardiaca:  
En diferentes publicaciones se reporta el cálculo del volumen del infarto por IRM, 
el cual es llevado a cabo mediante la medición de las áreas de miocardio con 
reforzamiento por planimetría asistida por computadora. El área de miocardio 
reforzado es trazada en cada corte, y multiplicada por el espesor de cada corte y 
por la densidad miocárdica de 1.05 g/ml para obtener la masa infartada.  
Un segundo método para cuantificar las dimensiones del infarto consiste en el 
cálculo de un score de reforzamiento (0 a 4 puntos) para cada segmento, 
sumando la puntuación de todos los segmentos para posteriormente  dividir el 
resultado entre la puntuación máxima posible (número de segmentos total x 4).  
 
En nuestro centro hospitalario los volúmenes ventriculares y la fracción de 
expulsión son calculados mediante el trazo por planimetría asistida por 
computadora de los bordes epicárdicos y endocárdicos al final de la sístole y al 
final de la diástole. La extensión transmural de la necrosis se calcula en las 
imágenes de reforzamiento tardío; considerándose como no transmural una 
extensión menor al 50 %, y transmural la extensión entre el 51 y el 100 %; lo que 
permite representar en el presente trabajo con 1 punto a los segmentos con 
afección subendocárdica y 2 puntos a los segmentos con afección transmural, 
con la finalidad de permitirnos cuantificar la totalidad de los segmentos afectados, 
independientemente de su extensión a través de la pared miocárdica.  
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Análisis angiográfico 
En nuestro centro hospitalario el análisis angiográfico es llevado a cabo durante 
la intervención coronaria percutánea por un cardiólogo intervencionista 
experimentado, evaluando el flujo anterógrado, la presencia de lesiones 
coronarias, si estas son angiográficamente significativas o no, tanto en la arteria 
responsable del infarto, como en las arterias coronarias no afectadas durante el 
evento agudo. Se evalúa además la presencia de circulación colateral en las 
secuencias iniciales previo al procedimiento, y durante el transcurso de éste se 
evalúa si existen datos de embolismo distal.  
Una vez concluido el procedimiento se evalúa el flujo TIMI anterógrado, el flujo 
TMP, la presencia de embolismo distal y las consecuencias de éste de haber 
ocurrido durante el procedimiento.  
 

X.- ANALISIS ESTADÍSTICO 
 
Dentro del presente trabajo las variables continuas se expresan como promedio ± 
desviación standard; el análisis de éstas variables se realizó mediante la prueba t 
de Student, previa evaluación de la distribución de las mismas mediante la 
prueba de normalidad de Kolmogórov Smirnov. Las variables categóricas se 
expresan como frecuencia absoluta y relativa (%); su comparación entre los dos 
grupos de estudio se realizó mediante la prueba de X², considerando un valor de 
p < 0.05 como estadísticamente significativo.  
 
El análisis estadístico se llevó a cabo mediante el uso del programa SPSS 
versión 19. (SPSS Inc., Chicago, Illinois).  
 
 

XI.- RESULTADOS: 
 
Inicialmente se conformó una cohorte constituida por 192 pacientes, de los cuales 
96 de ellos se incluyeron en el grupo en el cual fueron empleados dispositivos de 
aspiración, y 96 pacientes del grupo de ACTP primaria. De estos se excluyeron 
11 pacientes del primer grupo, los cuales contaban con el antecedente de haber 
sufrido IAM previamente, asimismo 13 pacientes fueron excluidos del grupo de 
ACTP por presentar dicho criterio de exclusión.  
De los 85 pacientes sometidos a ACTP y empleo de dispositivo de aspiración 22 
de ellos no fueron considerados en el análisis final, a consecuencia de no haber 
concluido el protocolo de estudio, al no contar con IRM cardiaca contrastada. De 
los 83 pacientes restantes del grupo de ACTP se excluyeron del análisis final 17 
de ellos, también por no haber completado el protocolo establecido.  
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La población final se constituyó por 63 pacientes pertenecientes al grupo de 
ACTP + empleo de dispositivo de aspiración y 66 pacientes se incluyeron en el 
grupo correspondiente a ACTP, dentro de los cuales no se encontraron 
diferencias significativas dentro del análisis de sus características clínicas 
basales, constituyéndose principalmente ambos grupos por pacientes 
pertenecientes al género masculino (116 pacientes, 54 de ellos pertenecientes al 
grupo de ACTP + dispositivo de aspiración y 62 al grupo de ACTP), 
encontrándose solamente 13 mujeres con las características requeridas para su 
inclusión en cualquiera de los grupos (9 pertenecientes al grupo de ACTP + 
dispositivo de aspiración y 4 al grupo de ACTP).  
 
Tabla 1. Características basales:  
Característica Número Grupo 

aspiración de 
trombo 

Grupo ACTP Valor de P 

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)  

Características clínicas         

Diabetes         37        22 (34.90)          15 (27.72)  0.12  

Tabaquismo        100        45 (71.42)         55 (83.33)   0.10 

Hipertensión         51        25 (39.68)         2 6 (39.39)  0.97 

Dislipidemia         40        16 (25.39)         2 4 (36.36)  0.17 

       192 pacientes 
ACTP primaria 

96 pacientes ACTP 
primaria + empleo de 

dispositivo de aspiración 

96 pacientes ACTP 
primaria 

11 pacientes IAM 
previo 

13 pacientes IAM 
previo 

22 no finalizaron 
protocolo de inclusión 
(no se realizó IRM) 

17 no finalizaron 
protocolo de inclusión 
(no se realizó IRM) 

 
66 pacientes 

 
63 pacientes 
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Respecto a las características angiográficas en ambos grupos los pacientes 
presentaron predominantemente afección de un solo vaso (p 0.043) siendo la 
arteria responsable del síndrome isquémico la arteria descendente anterior (47.6 
% de los pacientes del grupo de ACTP + dispositivo de aspiración y 54.5 % de los 
pacientes del grupo de ACTP, p 0.03), documentándose también en ambos 
grupos un flujo TIMI inicial de 0 (56 pacientes del grupo de aspiración [88%] y 47 
pacientes del grupo de ACTP que representan el 71.2 %).  En las figuras 1 a 3 se 
demuestra la representación gráfica de dichos resultados.  
 
Tabla 2. Características angiográficas.  
Características 
angiográficas 

Grupo ACTP + 
aspiración 

Grupo ACTP Valor de P 

Número de vasos 
afectados 

                 63 
    

         66   
  0.043 

1                  42          30     

2                  13          19     

3                    8          17   

Arteria responsable                  63           6 6   0.03 

DA                  30           36   

Circunfleja                    3           14    

CD                  30           16   

Flujo TIMI inicial                  63           66    0.043  

0                  56           47   

1                    2             6   

2                    5           13   

Circulación colateral                    6           12   0.93 

 
Figura 1. Número de vasos afectados 
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Figura 2. Arteria responsable del IAM.  

 
 
Figura 3. Flujo TIMI inicial.  
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Respecto a los resultados angiográficos se reporta la obtención de un flujo 
epicárdico final TIMI 3 en un 49 pacientes del grupo de ACTP + dispositivo de 
aspiración (77.7 %) mientras que en el grupo de ACTP se alcanzó el mismo flujo 
epicárdico en 52 pacientes (78.7 %), destacando la obtención de TMP 3 en 22 
pacientes (34.9 %) del grupo de ACTP + aspiración; mientras que en el grupo de 
ACTP se alcanza un TMP 3 en 38 pacientes (57.5 %) (p= 0.87). Destaca la 
proporción en que fue empleado el tratamiento adjunto con inhibidores de 
glucoproteína IIbIIIa, corroborándose su administración en 45 pacientes del grupo 
de ACTP + aspiración (71.4 %), mientras que en el grupo de ACTP solamente 
fueron administrados en 22 pacientes (33.3 %) (p 0.000).  
 
Tabla 3. PCI y resultados angiográficos:  
 
  Grupo aspiración de 

trombo 
Grupo PCI Valor de P 

Inhibidores IIb/IIIa                 45 (71.4)           22  (33.3)  0.00001  

Colocación 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 final      0.010 

0-2                  41 (65.07)            28 (42.2)    

3                  22 (34.9)            38 (57.5)   

 
Figura 4 Empleo de inhibidores IIbIIIa 
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Figura 5. Flujo TIMI final. 

 
 
 
Figura 6 TMP final 
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En relación a la cuantificación de las dimensiones del infarto y de los parámetros 
de función ventricular cabe destacar que ambos grupos presentan una media de 
4 segmentos afectados y una puntuación total de 7.32 ± 4.77 en el grupo de 
ACTP + aspiración y de 7.09 ± 4.79 en el grupo de ACTP, por lo que no se 
documentan diferencias significativas entre ambos grupos en el número de 
segmentos afectados (p= 0.82) ni en la extensión del daño en dichos segmentos 
(p= 0.66). En las figuras 8 y 9 se pueden apreciar dicha comparación de forma 
gráfica. Se documentó evidencia de obstrucción microvascular en 71.4 % de los 
pacientes del grupo de ACTP + aspiración en relación a 57.7 % de los pacientes 
del grupo de ACTP, sin encontrarse diferencia significativa entre ambos grupos 
(p= 0.10) 
 
Tabla 4. Evaluación mediante IRM contrastada 
Parámetros IRM Grupo de ACTP + 

aspiración 
Grupo ACTP Valor de P 

Volumen diastólico 
final 

     106.36 ± 30.69   111.12 ± 35.57  0.43 

Volumen sistólico 
final 

     59.53 ± 23.12   59.31 ± 25.72 0.96 

FEVI 
 

     46.12 ± 10.13   48.57 ± 9.65 0.14 

Número de 
segmentos 
afectados 

     4.0 ± 2.46   3.95 ± 2.38 0.82 

Puntuación 
 

     7.32 ± 4.77   7.09 ± 4.79 0.66 

Obstrucción 
microvascular 

     45 (71.4)   38 (57.57) 0.10 

 
Figura 7. Número de segmentos afectados.  
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Figura 8. Puntuación (Segmentos de afección transmu ral + No transmural) 

 
 

 
 
Figura 9. FEVI (Grupo de ACTP + aspiración Vs grupo  de ACTP) 
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Figura 10. Obstrucción microvascular.  

 
 
 
 

XII.- DISCUSIÓN: 
 
De acuerdo a las guías vigentes para el manejo del infarto agudo del miocardio 
con elevación del segmento ST, publicadas por la ESC/ACC/AHA la IRM 
contrastada se considera un estudio idóneo a realizar previo o posterior al egreso 
del paciente, para la determinación de función ventricular izquierda, medición de 
las dimensiones del IAM, viabilidad e isquemia (36), dado que información actual  
derivada de ensayos clínicos sugiere que la IRM es capaz de calcular infartos de 
menor tamaño, predecir viabilidad miocárdica y es más reproducible respecto a 
SPECT, además que hasta 47 % de los infartos de extensión subendocárdica 
documentados por IRM no fueron detectados inicialmente con la técnica SPECT  
(30-31).  
 
Por otra parte la extensión del infarto parece delinear la posibilidad de predecir la 
recuperación funcional posterior aun síndrome coronario agudo, al diferenciar y 
cuantificar la cantidad de tejido viable respecto a aquel no viable. En pequeños 
estudios el tamaño del infarto medido mediante Resonancia magnética 
contrastada fue el parámetro con mayor asociación significativa con la incidencia 
de eventos cardiovasculares mayores (29).    
 
Recientemente se ha publicado evidencia que reporta la utilidad de la medición 
del área miocárdica en riesgo a través de estudios no invasivos, específicamente 
IRM contrastada, bajo la justificación teórica de que, pese a que el daño celular 
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es inducido de manera temprana posterior a la oclusión arterial coronaria, la 
reperfusión temprana limitaría el tamaño del infarto, logrando rescatar miocardio 
que de otra manera se convertiría en miocardio necrótico, siendo posible de esta 
manera evaluar la eficacia de la terapia de reperfusión. Esta información ha 
condicionado el reciente desarrollo de diferentes índices que permiten evaluar el 
área de miocardio en riesgo, mediante las mediciones en secuencia T2 de IRM 
menos el tamaño final del infarto en la secuencia de reforzamiento tardío (ambos 
efectuados de manera retrospectiva) como un indicador de predicción de eventos 
cardiovasculares mayores, dada la relación existente entre una mayor área de 
miocardio rescatado mediante angioplastía primaria y una menor remodelación 
ventricular, resultando en la preservación de una mejor función ventricular 
posterior al IAM CEST tratado mediante angioplastía primaria; evidencia que ha 
comenzado a ser sujeta a validación mediante ensayos clínicos subsiguientes, 
que han sido diseñados con la finalidad de evaluar la confiabilidad de la medición 
mediante IRM del área de miocardio rescatado posterior a angioplastía primaria, 
documentando una confiabilidad aceptable, permaneciendo sin embargo aún 
como desventaja la falta de un método estandarizado para realizar dicha 
medición, que permita una adecuada comparación entre los resultados obtenidos 
en los diferentes estudios (41).  
 
En el presente trabajo destacan algunas limitaciones como el hecho de haberse 
constituido en una cohorte de diseño longitudinal, prolectivo, basado en registros, 
limitado por no controlar la maniobra terapéutica ni la probable presencia de 
nuevos factores confusores, sin embargo evalúa de manera ambispectiva los 
resultados obtenidos en nuestro centro hospitalario a través de la aplicación de 
las estrategias actuales de reperfusión, y su correlación con los diferentes 
parámetros de función ventricular y la extensión del tamaño del IAM evaluados 
mediante la IRM cardiaca contrastada, considerando que dicha conducta podría 
tener un futuro promisorio en la práctica clínica diaria, de permitirnos conocer si 
documentar el área miocárdica en riesgo o el área miocárdica rescatada es un 
medio mas eficaz de predecir la recuperación funcional posterior a un síndrome 
isquémico coronario agudo o de predecir la asociación respecto a la incidencia de 
eventos cardiovasculares mayores, situaciones que podrían convertirse en una 
herramienta importante encaminada a complementar la atención del paciente 
portador de cardiopatía isquémica; resultando el principal inconveniente en la 
actualidad, la falta de un método o score estandarizado para realizar tales 
mediciones, como ha sido citado en párrafos anteriores.  
 
 

XIII.- CONCLUSIONES: 
 
Los resultados obtenidos no apoyan la hipótesis de que la eficacia clínica 
derivada del uso de dispositivos de aspiración de trombo como terapia adjunta a 
ACTP primaria sea consecuencia de una reducción en las dimensiones  del 
infarto.  
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