
TES"IS Ce-N 
~ AltA DE O\{rGEN 

I J ~U':J 
/6 

UNIVERSIDAD NACIO~AL _AUTONOMA4j 
DE MEXICO - . 

FACULTAD DE MEDICINA 

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA 
"IGNACIO CHAVEZ" 

PERFUSION MIOCARDICA POSTERIOR A LA 

COLOCACION DE UN STENT DURANTE EL 

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO. 

TESIS DE POSTGRADO 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

ESpECIALISTA EN 

E S E N 

CARDIOLOGIA 

T A . . P R 

DR. SERGIO ) MACIEL MEDINA 

MEXICO, D. F. ENERO DE 1999 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



~~~ 

~~.)~ 1;"'& 
DR. EDUARDO SALA R DA VILA ,",','v 

SUBDIRECTOR GENERAL DE ENSEÑANZA ME ~,~:::.. 
PROFESOR ADJUNTO DEL CURSO DE CARDIOOl<íIJ¡T J\1D· N DE 

t:''l:',15foLOGIA 
IGNACIO eH ¡I\'EZ 

- lrulil¡W 

JUBDlRECCION 6fNERA~ 
DE ENSEÑANld 

DR ERICK ALEXANDERSON ROSAS 
ASESOR DE TESIS 



J?B:BF'USIO:lfiiT 
JJlLIOCARJ:JICA 

J?OS'TB:BIOB A LA. 
COLOCACIO:lfiiT J:JB: U2'iT 
S'TB:N"'T J:JUR.A.AT'TB: B:L 
I~AR'TOAGVZ>OJ:JB:L 

JJlLIOCARJ:JIO 



CON MI MAS PROFUNDO SENTIMIENTO 
DEDICO ESTE TRABAJO A LOS DOS 

GRANDES ARQUITECTOS DE MI VIDA, MIS 
PADRES Y EL INSTITUTO NACIONAL DE 

CARDIOLOGIA "IGNACIO CHAVEZ". 



ABREVIATURAS 

IAM = Infarto Agudo del Miocardio 

SPECT = Tomografia Computada por Emisión de Fotón Simple 
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SSS = Calificación sumada en esfuerzo 

Cx = Arteria CircunOeja 

DA = Arteria Descendente Anterior 

CD = Arteria Coronaria Derecha 

ACTP = Angioplastia Coronaria Transluminal Percutánea 

STENT = Soporte de metál endovascular coronario 
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ICCV = Insuficiencia Cardíaca Congestiva Venosa 

PI = Posteroinferior 
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INTRODUCCION 

El impacto que ha tenido la colocación de un STENT durante el Infarto 
Agudo del Miocardio (IAM) como método de reperfusión, aún no está bien 
definido. (4) En la actualidad está bien aceptado el tratamiento 
TROMBOLITICO como método fannacológico de reperfusión, durante las 
primeras horas del lAM, promueve la lisis del coágulo y restablece el flujo 
comprometido de la arteria involucrada, mejoran los sintomas, disminuyen 
las complicaciones y la limitación del daño por infarto.(14,15). Por éste 
motivo, decidimos analizar el éxito del implante de un STENT y 
correlacionarlo con el estudio de perfusión miocárdica durante el Infarto 
Agudo del Miocardio. 
La Angioplastía Coronaria Transluminal Percutánea Primaria (ACTP-P) es 
un procedimiento intervencionista útil como método de reperfusión 
mecánico durante el Infarto Agudo del Miocardio. 
El enfermo que presentó dolor precordial, elevación del segmento S-Ten 
el electrocardiograma en cuando menos dos derivaciones contiguas, en las 
primeras 6 horas de evolución, con alguna contraindicación absoluta para 
TROMBOLISIS fue el candidato ideal para someterlo a un método de 
reperfusión invasivo, logrando la apertura de la arteria responsable del 
infarto, disminuyendo los sintomas, limitando la zona del infarto, las 
complicaciones eléctricas y mecánicas, así como la morbi-mortalidad. 
Durante el procedimiento invasivo se realiza la angioplastía con balón de 
acuerdo a la arteria comprometida durante la angiografia coronaria y se 
impacta un STENT intracoronario.(4), (14). 
PERFUSION MIOCARDICA: 
El tecnesio-99 methoxisobutylnitrile (Tc-99 SestaMIBI), constituye un catión 
monovalente lipofilico, con vida media aproximada de 6 horas. La 
distribución inicial es semejante a la del talio y proporcional a la distribución 
del flujo sanguineo miocárdico, con acumulación rápida y simultánea en 
hígado y depuración subsecuente en vias biliares. La fracción de extracción 
es menor que la del talio (65%) uniéndose a las mitocondrias una vez que 
entra a la fibra miocárdica mediante difusión pasiva. Por tanto la distribución 
del Tc-sestamibi permanece relativamente fija posterior a su administración 
IV y no existe redistribución tardía, permitiendo congelar las imágenes 
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obtenidas, por lo que ha sido considerado un método confiable en la 
evaluación del flujo sanguíneo regional. En razón del flujo de protónes 
relativamente alto (l40Kev) emitido por éste marcador, y su vida media 
fisica de 6 horas, las imágenes tienden a ser de mejor calidad y resolución; 
facilitando así la valoración simultánea de la función y perfusión 
miocárdica.(l), (13). 

La utilidad del SPECT para el diagnóstico de enfermedad arterial coronaria 
es expresado mediante el análisis de sensibilidad y especificidad. Estos 
índices dependen a la vez de diversos factores técnicos como son: 1)- El uso 
del método planar ó SPECT 2)- Empleo de análisis cualitativo o cuantitativo. 
3)- Desarrollo de ejercicio fisico o stress farmacológico. 
Así mismo varias caracteristicas de la población estudiada pudieran afectar 
los resultados de los diversos estudios. 
l.-Presencia o ausencia de ínfarto previo 
2.-El nivel de ejercicio realizado 
3.-El umbral utilizado para definir enfermedad coronaria significativa 
4.-La severidad (porcentaje de estenosis luminal del vaso) y extensión 
(número de vasos afectados) de la enfermedad coronaria ateroescJerosa. (2) 

La sensibilidad y especificidad con la utilización de análisis cualitativo y/o 
cuantitativo ha sido similar, reportándose en diversos estudios una 
sensibilidad y especificidad de 90% y 70% respectivamente para la 
detección de enfermedad coronaria de manera generalizada. Con respecto al 
antecedente de cardiopatía isquémica la sensibilídad es mayor (99%) en 
pacientes con antecedente de infarto previo, que sín él (85%). 

En relación a la extensión de la enfermedad y número de vasos afectados la 
sensibilidad se íncrementa de un 83% para detectar enfermedad de un vaso, 
93% para enfermedad de dos vasos, hasta 95% para enfermedad trivascular; 
siendo en relación a la gravedad de la estenosis luminal coronaria de 63 % 
para detección de estenosis comaria moderada (definida como una 
obstrucción de 50-75% de la luz del vaso) y del 88% para estenosis severa 
(75-95%). 
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Las arterias coronarias y sus ramas priucipales irrigan regiones específicas 
del miocardio ventricular izquierdo, siendo así posible definir enfermedad 
ateroesclerosa de una determinada arteria mediante localización del defecto 
de perfusión en el SPECT. (1), (2). 

Arteria Descendente Anterior (DA)-Pared: Anterior (7 segmentos). fig .... .2l 
Antero-septal 
Antero-apical 

Arteria Coronaria Derecha (CD)- Pared: Inferior (7segmentos). fig ..... .22 
Infero-septal 
Infero-Apical 

Arteria Circunfleja (Cx)- Pared: Infero-lateral (6 segmentos). fig .... .23 
Antero-lateral 

Con el esfuerzo físico o farmacológico, según las condiciones del paciente se 
administra una dosis intravenosa de 3mCi de Talio-20 1 con toma de 
imágenes inmediatas pertenecientes a la fase post-esfuerzo. Una vez 
transcurrido un periodo de 3 a 4 horas se inició la toma de imágenes tardías 
en reposo pertenecientes a la fase de redistribución y dependiendo de las 
necesidades (búsqueda de viabilidad) se reinyecta una segunda dosis de 
TI-201 ~ (lmCi), con nueva toma de imágenes tardias de 3 a 4 horas 
posteriores. (2) (13). 

PROTOCOLO DUAL TALIO-201 REPOSO ! Tc-99m SESTAMIBI 
ESFUERZO: Se inyecta de manera inicial a los pacientes y dependiendo de 
su peso una dosis de 2 a 3mCi de Talio-20 1 en reposo. 

Después de 10 minutos de la inyección, se realiza la adquisición de 
imágenes tomográficas correspondientes al reposo e inmediatamente después 
se realiza la prueba de esfuerzo (farmacológica con dipiridamol ó 
ergométrica), inyectándose en el máximo esfuerzo 20-30 mCi de Tc-99m 
sestamibi. Posterior a 30 minutos, se realizó la adquisición de imágenes 
pertenecientes al esfuerzo (SPECT sincronizado). Observándose los 
hallazgos de perfusión, movilidad, y engrosamiento sistólicó parietal 
obtenidos con el uso de Tc-99m Sestamibi, (6). 

3 



Para la obtención de imágenes tomográficas, se utilizó una gamacamara 
Orbiter (Siemens) equipada con colimador de baja energía y alta resolución; 
realizándose la adquisición de las imágenes en un arco de 180 grados (de -45 
a +45 grados) iniciado en posición Oblicua Anterior Derecha a Oblicua 
Anterior Izquierda. El procesamiento de las imágenes se realizó en un 
sistema ICON, con reconstrucción tomográfica de las mismas a partir de la 
adquisición de imágenes planares. 
Las imágenes de perfusión miocárdica fueron evaluadas de manera 
independiente por 2 expertos, para lo cual se dividió al miocardio ventricular 
en 20 segmentos anatómicos, en las tres proyecciones principales: eje corto, 
eje largo vertical y eje largo horizontal. (figura 30). La perfusión miocárdica 
en los diferentes segmentos fue calificada con una escala de 5 puntos: O = 
perfusión normal, 1 =hipoperfusión ligera, 2= hipoperfusión moderada, 3= 
hipoperfusión severa, 4= ausencia de perfusión. 
Acerca de la presencia y severidad de la enfermedad coronaria determinada 
angiográficamente, se determinó 1) la arteria afectada (DA, Cx y/o CD). 2.­
la localización de las lesiones coronarias, y 3) el número de vasos afectados, 
definiéndose como lesiones significativas aquellas con obstrucción igual o 
mayor del 70%. (2) 
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HIPOTESIS 

"LOS ENFERMOS SOMETIDOS A ANGIOPLASTIA CORONA/UA 
TRANSLUMINAL PERCUTANEA PRIMA/UA E IMPLANTACION DE UN 
STENT, EN LAS PRIMERAS HORAS DE EVOLUCION DEL INFARTO 
AGUDO DEL MIOCARDIO NO PRESENTAN TRASTORNOS DE 
PERFUSION MIOCARDICA EN LA ZONA DEL INFARTO NI ISQUEMIA 
DEL TEJIDO RESIDUAL. " 
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OBJETIVOS 

l.-Determinar el grado de estenosis de la arteria responsable del infarto. 

2.-Analizar los enfermos que tuvieron angina previa al infarto y si ésto 
influye en los defectos de perfusión miocárdica. 

3.-Identificar los factores de riesgo coronario de la población estudiada. 

4.-Análisis por segmentos de los defectos de perfusión post-colocación del 
STENT. 

5.-Determinar y calificar la extensión y severidad de los defectos de 
perfusión obtenida con la suma en reposo y la suma en esfuerzo (SRS, 
SSS) de las calificaciones de los segmentos miocárdicos. 

6.-Determinar el efecto que sobre la perusión miocárdica tiene la colocación 
exitosa de un STENT coronario durante un infarto agudo. 

7.-Analizar si la perfusión es diferente de acuerdo a la arteria a la que se le 
colocó el STENT. 

S.-Analizar si el tiempo de colocación del STENT influye en la severidad y 
los defectos de perfusión miocárdica. 
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METODO 

Se estudiaron de manera retrospectiva y al azar 55 pacientes con cardiopatía 
isquémica del servicio de Cardiología Adultos del Instituto Nacional de 
Cardiología "Ignacio Chávez" los cuáles contaron con el expediente clínico 
completo, documentación electrocardiográfica del infarto, angiografia 
coronaria y que hayan sido sometidos a un procedimiento íntervencionista; 
Angioplastía Primaria con STENT en el contexto del Infarto Agudo del 
Miocardio y cuando menos contaran con un estudio de perfusión miocárdica 
4-6 meses después del evento agudo. 

El proceso técnico del cateterismo cardiaco, lo constituye personal médico y 
paramédico, un equipo radiológico angiográfico con un generador de rayos 
X, pupitre de control, tubo de rayos X, íntensificador de imágenes, una mesa 
flotante, ya sea fija al piso o al techo; un control para los movimientos de 
angulación del arco, monitor de televisión, cámara y película de cine de 
35mm especial para cinefluroscopía, videograbadora, un seriógrafo, o 
cambiador de películas, un equipo computarizado de ASD para la 
adquisición de imágenes digitalizadas, un equipo multiformato para imprimir 
imágenes.(l6). 
La punción arterial y venosa se realizó por personal especializado (Médico). 
Por técnica de Seldinger descrita en 1953, Se comenzó con la punción de la 
vena femoral, previa asepsia y antisepsia de la región ínguínal derecha, se 
infiltra 10ml de lidocaína al 2%, se practicó una íncisión platiforme en la piel 
con bisturí, se realizó una disección de un pequeño túnel con pínza de 
mosquito, se puncionó con jelco o agnja de Seldinger, através de la misma se 
pasó una guía recta o en J, se retiró la aguja sin extraer la guia, se deslizó la 
camisa y su dilatador, el mismo procedimiento se realizó para la arteria 
femoral, el acceso venoso es útil para la rápida colocación de marcapaso 
transitorio, sobre todo en casos donde se trate una obstrucón proximal de 
la arteria coronaria derecha rama de la arteria del nodo auriculo-ventricular, 
y en donde con frecuencia se observó Bloqueo A V completo transitorio. 
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Primero se realiza la angiografia coronaria diagnóstica derecha-izquierda o 
izquierda-derecha de acuerdo a la arteria responsable del infarto. Se coloca 
un catéter tipo Voda derecho, o Judkins izquierdo como soporte de la guía 
Hi-torque-f1oppy 0.014 se cruza la lesión y se realiza la angioplastía para 
luego impactar un STENT de diámetro variable de acuerdo al tipo de lesión. 
(16). 

Los 55 enfermos se sometieron a un protocolo dual reposo-esfuerzo con 
sestamibi 4-6 meses después del evento agudo. (2). Las imágenes de 
perfusión miocárdica durante el reposo y esfuerzo se analizaron evaluando 
20 segmentos del SPECT. Cada segmento fue calificado con una escala de 5 
puntos. 
0= normal 
1= hipoperfusión ligera 
2= hipoperfusión moderada 
3= hipoperfusión severa 
4= ausencia de captación. 
La calificación en reposo y esfuerzo de todos los segmentos fueron sumadas, 
obteniendo el score de reposo (SRS) y de esfuerzo (SSS). (2). 

El estudio angiográfico fue analizado en relación a la arteria responsable del 
infarto y el grado de estenosis de las demás arterias; estenosis del menos del 
50%,50-75%,75-95%, Y oclusión total. (4). 
Se estudiaron también los factores de riesgo coronario modificables y no 
modificables, así como la edad y sexo. 
Se estudio el número de enfermos que tuvieron angina de pecho previa al 
Infarto Agudo del Miocardio. (IAM). 
Se realizó la correlación con la arteria responsable del infarto y la zona 
infartada o isquémica por medio de el estudio de perfusión miocárdica. 
Se evaluaron las horas de evolución del infarto y la entrada a la sala de 
hemodinámica para realizar el procedimiento intervencionista. 
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RESULTADOS 

De los 55 enfennos estudiados 46 (83.6%) correspondieron del sexo 
masculino y 9 (16.4%) al sexo femenino. La edad promedio de los hombres 
fue de 52.76 años con un rango mínimo de 25 y máximo de 71 años. Y para 
las mujeres, promedio de 63.6 años con un rango mínimo de 40-79 años. 
fig .. .1 
Los factores de riesgo coronario como el Tabaquismo; lo presentaron 42 
casos (75%). Hipertensión arterial sistémica 16 (28.5%). 
Hipercolesterolemia 13 (23%). Diabetes Mellitus 10 (18.8%). 
fig ... .2,4,5,6. 

Los enfennos sín factores de riesgo correspondió al 14.5% con un solo factor 
de riesgo (45.5%); con 2 (23.6%); con 3 (12.7%); con 4 (3.6%). fig .. .3 
Los enfennos que presentaron angina previa al evento agudo fueron 32 
enfennos y correspondió al (57.1%) fig .. ll 
La arteria responsable del infarto fue en 27 casos (49.1%) la DA, 22 (40.0%) 
la CD y 6 (10.9"10) la Cx. fig ... 7 
El grado de estenosis de la arteria responsable del infarto cuando la oclusión 
fue del 100% la arteria DA fue la involucrada en 21 casos la CD en 15 y la 
Cx en 4. fig .... 9 
Cuando la estenosis fue de 75-95%; 5 casos correspondieron a la CD, 5 a la 
DA, y 2 a la Cx. 
Con estenosis del 50-75% solo un caso correspondió a la DA y ninguno a la 
CD y Cx. fig .. .l O 
Todos los estudios demostraron algún grado de defecto de perfusión en 
reposo. La calificación en reposo utilizando el (SRS) fue menor cuando el 
STENT se implantó en menos de 2 horas posterior al Infarto Agudo del 
Miocardio (13 vs 23.2 p< 0.05). 
La suma del (SRS) y el (SSS) por segmentos, fueron más extensos cuando 
se trato de la arteria descendente anterior comparados con los otros vasos. 
Los defectos de reversibilidad (SRS-SSS) se presentaron en el 87% de los 
enfermos con un rango de 3-5 DR. fig ... .l4,15,16. 
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DA ........................................ . 
CD ........................................ . 
ex ......................................... . 

SRS 
21.5 * 
12.5 
12 

SSS 
25.4* 
17.4 
17.2 

*p < 0.008 

Los pacientes que presentaron angina previa al (IAM) y el tiempo de 
evolución en horas fue menor, utilizando la calificación (SRS) resultó con 
menores grados de hipoperfusión figuras ..... 16, 17,18. 

Los pacientes que presentaron angina previa a la ACTP-P, e implantación de 
STENT, demostraron en el estudio de perrusión miocárdica mayor grado de 
isquemia e infartos más peqtieños que los que no tuvieron angina previa al 
evento agudo ésto; demostró el efecto protector que tiene sobre el miocardio 
así como el fenómeno de isquemia precondicionada. fig ...... 20 

El 94.5% de los pacientes presentaron fIujo anterógrado exitoso posterior a 
la ACTP-P con fIujo TlMI IlI, 3.6% fInjo TlMI II y el 1.8% con fInjo TlMI 1 
fig ... .25 
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DlSCUSION 

'A pesar de que la colocación de un SIENI sea exitoso, los estudios de 
perfusión miocárdica no son nonnales, ya que en menor o mayor grado, 
presentaron algún grado de alteración en el estudio, desde el infarto 
transmural hasta la isquemia. (1). 
'Una de las razones por la que queda isquemia aún en pacientes 100% 
reperfundidos, puede ser un buen flujo anatómico pero no funcional. 
(Microcirculación).(13) Puede ser, por los tenitorios anatómicos tan distintos 
de ínigación y flujo de las arterias coronarias, La DA abarca mayor 
porcentaje de masa miocárdica y tenitorio que la CD y Cx. y entre la Cx y la 
CD no existe mucha diferencia, e irrigan menor tenitorio. (4,15). Por 
ejemplo las variantes anatómicas del flujo coronario puede ser en los 
siguientes porcentajes, el flujo de la arteria coronaria derecha y la coronaria 
izquierda puede ser igual en un 30%, el flujo mayor en el sistema derecho 
que en el izquierdo en un 50% y un flujo menor del sistema derecho que el 
izquierdo en un 20%. (14,15). 
'Entre menos tiempo de evolución de la llegada de urgencias al laboratorio 
de cateterismo y la apertura mecánica de la ARI, se salva más miocárdio, 
(9,14) por lo tanto los defectos de perfusión son más pequeños. (14). 
'Los episodios pequeños de isquemia han mostrado algún efecto protector, 
disminuyendo la extensión del daño y disfunción miocárdica. Aún se 
especula en la actualidad sobre el mecanismo protector de la isquemia 
precondicionada, el estudio demostró infartos más pequeños, pero menor 
isquemia en pacientes que tuvieron angina previa que los que no la tuvieron, 
ésto se correlaciona con lo descrito en la literatura actual (14). 
·Causó un gran impacto, el éxito en los pacientes tratados con SIENI; su 
seguimiento indudablemente puede ser angiográfico, en los 55 enfennos 
estudiados que presenten sÚltomas dolorosos torácicos a futuro, el tener un 
gamagrama cardíaco previo al nuevo episodio anginoso puede ser de gran 
utilidad, para valorar, rccstcnsois, nuevo infarto, isquemia a distancia o si el 
dolor es extracardíaco. (2). 
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'Habitualmente se realiza a los 6 meses de implantado el STENT, el 
cateterismo de control, una angiografía coronaria electiva existan o no 
síntomas, es importante conocer la antomia previa y también los factores de 
riesgo que a éste grupo de enfermos afectan ya que está bien demostrado 
que la hiperplasia de la capa íntima o proliferación de la placa 
íntra-STENT avanza con mayor rapidéz en enfermos con Diabetes Mellitus e 
Hipercolesterolemia, (14,15), entonces tratando también los factores de 
riesgo modificables, y los hábitos posteriores al infarto también modifican la 
evolución natural de la reestenosis. (12 ) 

Por todo lo anterior proponemos un estudio de perfusión miocárdica, siempre 
que se haya intervenido una arteria e implantado un STENT, así como un 
cateterismo de control (En los 6 meses posteriores al Infarto del Miocardio). 

Hipotéticamente si se reperfunde una arteria en poco tiempo de evolución en 
el contexto del Infarto Agudo del Miocardio, pueden quedar pocas o nulas 
secuelas en el miocardio aturdido, pero en todos los enfermos estudiados 
demostramos algún grado de isquemia, en los segmentos de la arteria 
responsable del infarto o a distancia. 

En una búsqueda de la bibliografía accesible en ésta década (de los 90's), no 
encontramos literatura relacionada a la implantación de un STENT y la 
perfusión miocárdica en reposo y stress. Encontramos trabajos de Nishizaki, 
en el que el demostró la mejoria en la movilidad posterior al tratamiento de 
reperfusión en el Infarto. (9). Hashimoto, en Japón demostró la recuperación 
funcional post-isquémica y el metabolismo miocárdico después de ACTP, no 
primaria, en el infarto. (12). 
Resulta entonces interesante el análisis y seguimiento que se le puede ofrecer 
a éste grupo de enfermos con cardiopatía isquémica. 
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CONCLUSIONES 

l.-La arteria responsable del infarto más frecuentemente involucrada fue la 
descendente anterior en 49% de los casos. 

2.-La oclusión de la arteria descendente anterior se asoció con una zona más 
extensa de isqnemia e infarto. 

3.-La isquemia inducida por el stress fue más frecuente. Por lo que para la 
óptima estratificación del riesgo, el estudio de perfusión miocárdica 
puede ser de beneficio en pacientes tratados con STENT en el contexto 
del Infarto Agudo del Miocardio. 

4.-La edad promedio de presentación del infarto fue de 52.7 años y el 83.6% 
correspondió al sexo masculino. 

5.-El factor de riesgo modificable más frecuente fue el tabaquismo en 42 
casos seguido de uno no modificable; la hipertensión arterial sistémica en 
16 casos. 

6.-Los defectos de perfusión en reposo se presentaron en todos los casos a 
pesar de que el tiempo de reperfusión influyó en la limitación del dafío por 
infarto. 

7.-La perfusión miocárdica no queda normal, a pesar de un flujo anterógrado 
excelente, ya que todos los pacientes quedan cou algún grado de isquemia. 

8.-La angina previa a la ACTP-P demostró ser un efecto protector sobre el 
miocardio y un fenómeno de isquemia precondicionada. 

9.-El defecto de perfusión es menor cuando el STENT es implantado durante las primeras 
2 horas posterior al IAM 

10. -No se demostró la hipótesis formulada, ya que en menor o mayor grado 
todos los enfermos presentaron algún grado de defecto en la perfusión e 
isquemia residual. 
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Figura 8 

Números de Vasos afectados y Arteria Responsable del IAM 
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Figura 9 

Grado de estenosis de la Arteria Responsable 
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Figura 10 

Grado de estenosis de la Arteria Responsable 
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Figura 14 
DA Rest Score 27 pacientes (189 segmentos) 
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Figura 16 

ex Rest Score 6 pacientes (36 segmentos) 
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Figura 18 
CD REST SCORE 
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Figura 19 
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Figura 20 

ISQUEMIA 
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Figura 22 
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Figura 23 
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FIGURA 24 
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