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SUMMARY 
Objetives: To determine if ST resolution can be useful and available to the bedside of 

patient  to evaluate the reperfusion strategy, and predict whether there will exist 

microvascular obstruction measured by MRI. 

 

Introduction: ST resolution is a predictor of successful reperfusion. A resolution of ≥ 

50%, relates to patency of the infarct related artery, but only the full resolution ≥ 70% is 

an indicator of restoration of myocardial tissue perfusion. 

 

Methods: From the database of the Coronary Care Unit, we selected patients with 

STEMI who received thrombolysis and had MRI performed within 24 hours after this 

treatment, we obtained a sample of 39 patients. We measured the percentage of ST 

segment resolution at 90 minutes post-thrombolysis. 

 

Results: Patients without OM, had complete resolution of ST 66.7%. Patients with OM, 

46.7% had complete resolution. There was no statistical significance. Ejection fraction 

was observed lower in patients with OM (p 0.006). 

 

Conclusions: In those who had complete resolution of ST, there is a tendency to find 

less microvascular obstruction when the resolution is complete, which was similar to that 

reported in the literature. Further studies are needed to show how much association 

between OM and ECG, and can use it as a useful tool in evaluating the success of 

reperfusion. 
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MARCO TEÓRICO 

 

El infarto agudo del miocardio es la principal causa de muerte en Norteamérica y en 

Europa. La mortalidad es superior al 30% incluyendo a los pacientes que fallecen antes 

de ingresar al hospital. La mortalidad ha disminuido en los últimos años gracias al 

tratamiento fibrinolítico y a la intervención coronaria percutánea.1  

 

Importancia del tratamiento de reperfusión: 

El objetivo principal del tratamiento en el infarto del miocardio es la reperfusión cuanto 

antes. Desde 1986, en el estudio GISSI I, se demostró una reducción relativa de la 

mortalidad (18%) y absoluta del 2%, con el tratamiento fibrinolítico2.  

Todo paciente dentro de las primeras seis horas del inicio de los síntomas, sin 

contraindicación absoluta y sin accesibilidad a intervención coronaria percutánea en los 

próximos 90 minutos, deberá recibir tratamiento fibrinolítico3. 

 Las metas principales en el infarto agudo del miocardio con elevación del ST, con 

agentes fibrinolíticos son para asegurar una reperfusion temprana y mantener 

permeable la arteria responsable del infarto en los dias subsecuentes4.  

El interés actual en relación al objetivo a alcanzar en la reperfusión del infarto agudo del 

miocardio ha girado de la arteria responsable del infarto (ARI) a obtener perfusión 

microvascular-tisular óptima. Se ha puntualizado que el establecer la mejor 



8	  
	  

permeabilidad de la arteria responsable del infarto (TIMI 3) no es sinónimo de que 

también se ha obtenido en el tejido miocárdico, sabemos que puede existir disfunción 

microvascular5. 

    El  fracaso de la reperfusión ha demostrado que augura un aumento sustancial de la 

morbilidad y la la mortalidad15. Es clínicamente importante reconocer el éxito de la 

reperfusión o su fracaso en la cabecera del enfermo14. 

La resolución del ST en electrocardiogramas seriados (90 minutos post-trombolisis), ha 

mostrado ser un indicador sustituto simple de la reperfusión epicárdica, y 

probablemente miocárdica. 

    Se define resolución del ST como sigue: nula ≤ 30%, parcial del 30 a <70% y 

completa  ≥70%; por lo que, una resolución completa (≥70%) del ST es un marcador de 

buen pronóstico a corto y a largo plazo4.  

   Sin embargo, ésta significancia pronóstica puede ser limitada en pacientes tratados 

por Trombolisis9. Y tiene una tasa de éxito del 50-75%5. Se sabe que, la resolución del 

segmento ST es más completa en pacientes tratados por ICP que por Trombolisis9. 

   Mantener la arteria permeable de forma sostenida, después de la fibrinolisis, es 

importante en la clínica puesto que los pacientes permanecen en riesgo de isquemia 

recurrente, infarto del miocardio o muerte, debido a reoclusión abrupta de la arteria 

responsable del infarto 4, 20 .  

Ha resurgido el interés por medir la eficacia de la terapia de reperfusión a la cama del 

enfermo.  



9	  
	  

     En un estudio, publicado por la Dra. Meléndez y colaboradores, se trató de 

establecer algunas correlaciones electro-imagenológicas por resonancia magnética en 

la fase aguda del infarto. Esto con el fin de orientar los procedimientos de reperfusión 

miocárdica y tratar de limitar la pérdida definitiva de miocardio funcionante10. En el 

presente estudio, se pretende, hacer esta correlación al medir la disminución en el 

desnivel postivo del segmento ST en la etapa post tromobolisis para evaluar la 

obstrucción microvascular.  

Se necesitan estudios adicionales para esclarecer la relación entre la resolución del ST 

y otros indicadores de función microcirculatoria como el ECO con contraste, la RM, 

medicina nuclear, PET y el Doppler  de flujo.  

 

Uso de la Resolución del segmento ST para evaluar  reperfusion tejido 

miocárdico: 

     La resolución completa del desnivel positivo del segmento ST (≥70%), se asocia con 

mejores resultados y preservación de la función ventricular  que la resolución parcial  o 

nula15.  

    Varias técnicas pueden evaluar si la prefusión miocárdica es adecuada. La resolución 

del ST en el electrocardiograma predice fuertemente este resultado en pacientes con 

IAMCEST; pero es un mejor predictor de una arteria ocluida que de la permeabilidad de 

la arteria relacionada con el infarto20,21.  
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De tal forma que, mientras que una resolución del 50% ó más, se relaciona con 

permeabilidad de la arteria responsable del infarto; sólo la resolución completa mayor ó 

igual al 70% es un indicador de restauración de la perfusión tisular miocárdica.  

En diversos estudios, se ha mostrado que la resolución del ST combinada con el flujo 

TMP y flujo TIMI adecuados, predicen mejor pronóstico a 30 días21,22.  

Actualmente, el añadir, la angiografia a la resolución del ST se considera el mejor 

parámetro para determinar la reperfusión miocárdica16, 17.  

 

Obstrucción microvascular. 

- Definición: 

Se denomina obstrucción microvascular al área del miocardio que ha tenido no sólo 

necrosis de miocitos, sino también daño grave e irreversible de la microcirculación6.  

Obstrucción microvascular: Ausencia de restauración del flujo sanguíneo en el 

miocardio después de una oclusión temporal de la arterial. 

Se asocia con pobre pronóstico y peor remodelado ventricular6. 

Se puede visualizar con ecocardiograma con contraste, medicina nuclear y resonancia 

magnética8. 

La OM temprana y tardía, está relacionada con resolución incompleta del segmento ST, 

no así con el flujo TIMI y TMP, además se está ligada a disminución en la fracción de 
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expulsión, es fuerte predictor de recuperación regional y global, así como de extensión 

del infarto8.  

 

- La Resonancia magnética puede detectar obstrucción microvascular: 

En este contexto, la resonancia magnetica, ha destacado por  su mayor resolución 

espacial, la relación señal a ruido, y el contraste-a-ruido en comparación con las otras 

modalidades4,26. 

La resonancia magnética es muy eficiente en la detección de OM y más sensible que el 

mejor método invasivo coronario que es el ultrasonido doppler intracoronario8.  

 

- Medición de obstrucción microvascular por resonancia magnética:  

Se puede identificar con dos técnicas basadas en gadolinio: la prefusión de primer paso 

y reforzamiento tardío11.  

La perfusion de primer paso, se lleva a cabo simultáneamente con la inyección de 

medio de contraste, se observa como un área hipointensa en el núcleo central dei 

infarto. En el reofrzamiento tardío, se aparece una zona hipointensa dentro de una zona 

hiperintensa, se debe a al daño de la microvasculatura que impide el paso del gadolinio 

a dicha región12, 13 (fig 1).  
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Imagen de un mismo paciente en donde se muestra el reforzamiento con gadolinio en 

distintos puntos después de su administración y la disminución de la zona de 

obstrucción microvascular.  

La imagen A muestra la perfusión de primer paso en el eje corto, muestra 

hipointensidad en la región inferolateral.  

De la imagen B a F, corresponden a la vista de tres cámaras, adquiridas a los 10 min 

(B), 15 min (C), 20 (D), 30 min (E) y 40 min (F). 8 
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JUSTIFICACIÓN 

      Si se demostrara que la desaparición de más del 70% del desnivel positivo del 

segmento ST en el ECG a los 90 minutos post Trombolisis, se relaciona con la 

presencia o no de obstrucción microvascular, se podrá: 

1. Identificar pacientes que deben ir a ACTP de rescate, aún si éstos tienen, resolución 

completa del segmento ST7. 

2. Comparar distintas modalidades de tratamiento. 

3. Determinar el pronóstico tempranamente  posterior a la fibirinolisis7.  

4. Evaluación del nivel de tejido microvascular reperfundido. 

5. Prescindir de la angiografia para evalular el flujo miocárdico final después de la 

trombolisis en pacientes no complicados7.  

6. Apoyar el uso de métodos novedosos de reperfusión, como la terapia fármaco-

invasiva.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

      Se ha utilizado la disminución del desnivel positivo del segmento ST como 

herramienta para evaluar si la terapia de reperfusión fue exitosa en infarto agudo del 

miocardio19. Sin embargo, es necesario conocer el flujo miocárdico además del 

epicárdico pues el primero, se relaciona con peor pronóstico. En pacientes tratados por 

Trombolisis,  hay menor resolución del segmento ST y mayor obstrucción 

microvascular, pues ésta se presenta en aproximadamente dos tercios de los pacientes. 

Los métodos que evalúan la OM pueden ser MN, RM, PET o ECO con contraste.  Es 

probable que se pueda utilizar el electrocardiograma para predecir la existencia de 

obstrucción microvascular después de la terapia fibrinolítica, pero hacen falta estudios 

cuyo objetivo principal sea éste18.  

¿ Se puede utilizar la resolución del segmento ST medido a los 90 minutos post 

Trombolisis como una herramienta fidedigna para predecir la existencia de obstrucción 

microvascular?. 
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OBJETIVO PRIMARIO. 

Demostrar que la resolución del segmento ST en el electrocardiograma de 12 

derivaciones puede ser una herramienta útil y disponible en la cama del enfermo, para 

pronosticar, de manera certera si la estrategia de reperfusión fue exitosa, al 

relacionarse con la existencia o no de obstrucción microvascular medida por resonancia 

magnética.  

 

 

OBJETIVO SECUNDARIO. 

Demostrar que la obstrucción microvascular puede relacionarse con menor fracción de 

expulsión.  
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MATERIAL Y MÉTODO. 

 

Tipo de Estudio 

Observacional, transversal, retrospectivo, correlacional. 

 

Población y Muestra: 

     Se revisaron pacientes de la base  de datos  de la  Unidad Coronaria del Instituto 

Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” (BADUCINC)  del periodo comprendido entre 

febrero de 2008 a junio de 2012.  Se seleccionaron aquellos con diagnóstico de  

síndrome coronario agudo, que fueron 10,415 pacientes. De ellos, se tomaron los que 

tuvieron infarto del miocardio con elevación del segmento ST (2,521 pacientes). Los 

que recibieron terapia de reperfusión por haber llegado en periodo de ventana 

terapéutica fueron: 1,312, se seleccionaron aquellos que fueron tratados por 

Trombolisis (317 pacientes). Del total de pacientes tromoblisados, treinta y nueve de 

ellos contaban con RM realizada en las primeras 24 horas posteriores a este 

tratamiento. Se midió el porcentaje de resolución del segmento ST a los 90 minutos 

post-trombolisis esq.1. 
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Esquema 1.  

 

 

Mediciones: 

     Un médico adscrito al servicio de resonancia magnética, evaluó en todos ellos la 

existencia o no de obstrucción microvascular. Se compararon éstos resultados con la 

resolución del segmento ST.  

     La desviación del segmento ST se midió manualmente en todas las derivaciones 

excepto en aVR. La suma de éste en todas las derivaciones se determinó en el ECG 

basal y el ECG tomado a los 90 minutos post Trombolisis. Los pacientes se dividieron 
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en 3 grupos de acuerdo al porcentaje de disminución del segmento ST como sigue: 1) 

resolución completa ≥70%);  2) resolución parcial del 30% a <70%), y 3) nula como 

≤30%.  

    Los datos se analizaron mediante el software Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS). Las variables continuas se compararon utilizando la prueba t de Student y se 

encuentran expresadas en media ± desviación estándar. Las variables categóricas se 

compararon utilizando la prueba exacta de Fisher y se presentan como porcentajes.  

 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes con infarto del miocardio con elevación del segmento ST con menos 

de 12 horas de inicio de los síntomas.  

- Aquellos que recibieron terapia de reperfusión farmacológica. 

- A los que se realizó estudio de resonancia magnética en las primeras 24 hrs post 

Trombolisis.  

Criterios de exclusión: 

- Pacientes con infarto sin elevación del ST. 

- Pacientes que no recibieron terapia de reperfusión. 

- Pacientes que fueron tratados por angioplastia primaria.  

Criterios de eliminación: 

- Aquellos que no contaban con resonancia magnética en las primeras 24 hrs 

después de la Trombolisis.  
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RESULTADOS 

Del total de 317 pacientes tratados por Trombolisis, se obtuvieron 39 que contaban con 

resonancia magnética realizada en las primeras 24 horas posterior al tratamiento de 

reperfusión. Las características demográficas y clínicas se exponen en la tabla 1.  

De los 39 pacientes, 34 fueron hombres (87.2%); de éstos, 25 (83.3%) tuvieron 

obstrucción microvascular. De las 5 mujeres, que correspondieron al 12.5% del total, el 

100% de ellas, tuvieron OM.   

 

La obstrucción microvascular se observó el 30 pacientes, en ellos, la media de edad, 

fue 55.47 ± 9.1. Las comorbilidades más prevalentes fueron: Hipertensión arterial 

sistémica en 15 (50%). Diabetes mellitus tipo 2 en 13 pacientes, que corresponde al 

43.3%. Tabaquismo al momento de su ingreso: 12 pacientes (40%) y tabaquismo previo 

10 pacientes (33.3%). La Dislipidemia en 11 pacientes (36.7%). De las características 

clínicas, se observó que  26 pacientes (86.7%) se les asignó riesgo bajo de acuerdo a 

la escala TIMI (definida como puntuación menor de 4). La resolución completa del 

segmento ST (disminución del desnivel positivo >70% a los 90 minutos) se observó en 

14 pacientes que corresponde al 46.7% de ellos. La fracción de expulsión fue 49.5%  

8.9%, con un valor de p de 0.006. En la clasificación Killip-Kimball, 23 pacientes 

(76.7%) se encontraron en KK l y 7 (23.3%) en KK II. La localización de la elevación del 

ST en el ECG de 12 derivaciones fue como sigue: 14 (46.7%) anterior, 15 (50%) inferior 

y otra localización 1 (3.3%).  
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Ahora, de los pacientes que NO tuvieron obstrucción microvascular; (N= 9) la media 

de edad fue: de 60.33 ± 9. Las comorbilidades más prevalentes fueron: Hipertensión 

arterial sistémica 5 (55.5%). Diabetes mellitus tipo 2 y tabaquismo al momento de su 

ingreso en 2 de ellos que corresponde al 22.2%. Tabaquismo previo en 5 (55.5%) y 

dislipidemia en 4 (44.4%).  De las características clínicas observamos que 8 pacientes 

que corresponden al 88.9% de los paciente tuvieron riesgo bajo en la escala de TIMI (< 

4 puntos). La resolución completa del ST se vio en 1 paciente que representa el 11.1%. 

La fracción de expulsión fue de 59.33%  8.3% con un valor de p 0.006. De la 

clasificación Killip-Kimball, 9 pacientes (100%) no tuvieron OM. La localización en el 

ECG de 12 derivaciones fue: anterior 3 (33.3%), inferior 5 (55.6%) y otra localización 1 

(11.1%).  
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Tabla 1. Características clínicas y demográficas de la población. 
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Gráfica 1. Resolución del segmento ST a los 90 minutos. 

                Se define resolución Completa ≥70%,  Parcial 30-70%, Nula ≤ 30% a los 90 minutos.  
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Gráfica 2. Fármacos utilizados 
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Gráfica 3. RiesgoTIMI que tuvieron los pacientes estudiados.  
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DISCUSIÓN 

 

 

   En nuestro Instituto observamos que la mayoría de los pacientes con síndrome 

coronario agudo, corresponden a infarto sin elevación del ST. De los que representan 

infarto con elevación del segmento ST, la mayoría no reciben tratamiento de reperfusión 

por estar fuera de ventana terapéutica. De aquellos que sí son reperfundidos, tres 

cuartas partes se llevan a ACTP primaria; el resto, reciben reperfusión farmacológica 

como terapia. Una limitación de nuestro estudio, fue que de los 317 pacientes, 

solamente 39 tuvieron resonancia magnética realizada en las primeras 24 hrs 

posteriores al tratamiento; lo que nos dejó una muestra menor a la esperada.   

   En estos pacientes que sí tuvieron disponible el estudio de imagen, observamos que 

la mayoría tienen obstrucción microvascular evaluada por  resonancia magnética y que 

ello, no se relacionó directamente con la no resolución del segmento ST, sin embargo, 

sí existió una leve tendencia a que dos tercios de los pacientes con resolución completa 

del segmento ST tuvieran menor obstrucción microvascular que aquellos con resolución 

parcial o nula; sin lograr un valor significativo de P, como se exponen en la tabla y 

gráfica 1.  
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De las características clínicas de los pacientes, tenemos que la hipertensión arterial, la 

diabetes mellitus tipo 2, Dislipidemia y tabaquismo actual fueron las más frecuentes en 

los que tuvieron ostrucción microvascular. Y, la hipertensión, el tabaquismo previo y la 

Dislipidemia fueron más frecuentes en aquellos sin obstrucción de la microvasculatura.   

 

La fracción de expulsión,  tuvo significancia estadística, mostrando valores de 49 ± 8.9 

en pacientes con obstrucción microvascular y de 59.33 ± 8.3 en los que no mostraron 

obstrucción.  

 

En cuanto al fármaco empleado para la Trombolisis, se observó que dos tercios 

recibieron Tenecteplasa, y esa misma proporción tuvieron obstrucción microvascular. 

Aunque también se observó que poco menos de la mitad de los que recibieron este 

fármaco, no tuvieron obstrucción de la microvasculatura. En la tromoblisis facilitada 

(media dosis de trombolitico + inhibidor IIb/ IIIa) se observó un tercio de pacientes sin 

obstrucción microvascular contra un cuarto con obstrucción. Ninguno de ellos con 

significancia estadística.  

 

La clasificación clínica Killip-Kimball, mostró que todos los que no tuvieron obstrucción 

microvascular, estuvieron en KK-l.



 

CONCLUSIONES 

 

   De nuestro estudio, podemos  concluir lo siguiente: 

- La terapia de reperfusión por medio de trombolisis en el infarto agudo del 

miocardio, sigue siendo la opción cuando no se cuenta con acceso a sala de 

hemodinámica, puesto que la mayoria de los pacientes, quedan con obstrucción 

microvascular posterior al empleo de este tratamiento. 

- En aquellos que tuvieron resolución completa del ST, existe una tendencia a 

encontrar menos obstrucción microvascular cuando la resolución es completa 

que es del 66.7%, que es similar a lo reportado en la literatura. La gran limitación 

del estudio, fue el tamaño de la muestra, por lo que se necesitan estudios 

adicionales para demostrar qué tanta asociación existe entre OM y el ECG, y 

poder utilizarlo como una herramienta útil en la evaluación del éxito de la 

reperfusión. 

- Los pacientes con obstrucción microvascular tienen fracción de expulsión más 

baja con significancia estadistica.  
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