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RESUMEN
Objetivo
El objetivo de nuestro estudio fue el de conocer el valor pronóstico de los marcadores clínicos
de reperfusión en pacientes con IAM y flujo TIMI 3 luego del tratamiento trombolítico (TL) .
Material y métodos
Se evaluaron 79 pacientes consecutivos que recibieron TL dentro de las 6 horas del comienzo
del IAM y mostraron flujo TIMI 3 en la arteria relacionada con el infarto . El síndrome clínico de
reperfusión (S CR) se definió por la presencia de al menos dos de los siguientes criterios, dos
horas después del TL: 1) reducción >_ 50% de la Y, de elevación del segmento ST, 2) alivio signi-
ficativo del dolor, 3) incremento inicial brusco de los niveles basales de CPK . Se analizó la
incidencia de puntos finales cardíacos : insuficiencia cardíaca (IC), reinfarto (re-IAM), necesi-
dad de revascularización, mortalidad (M) y la combinación de estos eventos (EC) en el segui-
miento alejado (23 ±13 meses) .
Resultados
El SCR fue positivo en 66 pacientes (grupo I) y negativo en 13 (grupo II) . La incidencia global de
eventos fue la siguiente: angina 16,5%, re-IAM 5,1%, IC 2,5%, M 7,6% y EC 24,1%. Existieron
diferencias significativas entre el grupo I y el grupo II en IC (0% versus 15,4%, p = 0,025) y en el
límite de la significación para M (4,5% versus 23,1%, p = 0,052) y EC (19,7% versus 46,1%, p =
0,07). En el análisis multivariado, sólo la edad > 65 años (p = 0,015), el sexo femenino (p = 0,0001)
y la ausencia de SCR (p = 0,03) fueron predictores independientes de M en el seguimiento,
mientras que el sexo femenino (p = 0,036) y la ausencia de SCR (p = 0,003) resultaron predictores
independientes de EC .
Conclusiones
En pacientes con IAM y flujo TIMI 3 luego del TL, la presencia de SCR fue una variable predictora
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independiente de mejor pronóstico alejado . Desde el punto de vista fisiopatológico, esto po-
dría vincularse con una reperfusión miocárdica funcionalmente más efectiva en aquellos pa-
cientes con marcadores clínicos de reperfusión exitosa . REV ARGENT CARDIOL 2000; 68: 517-524 .

Palabras clave Infarto de miocardio - Reperfusión - Trombólisis - Pronóstico

INTRODUCCION
En los últimos 15 años, varios estudios clínicos

aleatorizados a gran escala han demostrado que el
tratamiento trombolítico (TL) reduce la mortalidad
de pacientes con IAM . (1-3) La explicación fisiopa-
tológica de este efecto es que la terapéutica puede
lograr el rápido restablecimiento del flujo coronario
distal a la obstrucción responsable, reduciendo en-
tonces el tamaño del infarto, preservando la función
ventricular y, en consecuencia, aumentando la so-
brevida. (4-6) En efecto, se ha mostrado que la reca-
nalización completa (flujo TIMI 3) de la arteria rela-
cionada con el infarto (ARI) se asocia con mejor pro-
nóstico a 30 días que el flujo TIMI 0 y TIMI 2 (oclu-
sión y reperfusión incompleta) . (7)

Desde un punto de vista clínico, el estado de re-
perfusión de la ARI se puede predecir aceptablemen-
te por la presencia de algunos marcadores clínicos
no invasivos, de fácil obtención en la cabecera del
paciente. La combinación de la reducción rápida de
la E del ST, el alivio significativo del dolor y el in-
cremento inicial brusco de la CPK resulta un buen
predictor de reperfusión clínica exitosa . Los pacien-
tes con IAM que reciben tratamiento trombolítico y
muestran síndrome clínico de reperfusión (SCR) tie-
nen mejor pronóstico hospitalario que aquellos que
persisten con elevación del ST y dolor anginoso lue-
go del tratamiento . (8)

Sin embargo, aunque la asociación de recanaliza-
ción coronaria (flujo TIMI de la ARI) y los marcado-
res clínicos de reperfusión parece obvia, los hallazgos
comunicados recientemente de persistencia de signos
de lesión miocárdica (como elevación del ST) en pa-
cientes con flujo TIMI 3 después de la angioplastia
primaria exitosa evidencian que existe una relación
más compleja entre la instauración del flujo coronario
epicárdico y la perfusión miocárdica adecuada .

En este sentido, el objetivo de nuestro estudio fue
el de evaluar el significado pronóstico en el largo
plazo del SCR en pacientes con IAM y flujo TIMI 3
en la ARI luego del tratamiento trombolítico .

MATERIAL Y METODOS

Pacientes
De una población de 327 pacientes consecutivos

ingresados en unidad coronaria entre marzo de 1990
y diciembre de 1996 con diagnóstico de IAM (dolor
anginoso > 30 minutos y elevación del ST >_ 1 mm en
al menos dos derivaciones adyacentes) que recibie-
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ron TL, se incluyeron en este estudio 79 pacientes
que sobrevivieron al alta hospitalaria, en los cuales
fue posible evaluar la presencia de SCR y se observó
flujo TIMI 3 en la ARI durante la angiografía de con-
trol realizada dentro de las 12 horas del TL . Todos
los pacientes recibieron TL dentro de las 6 horas del
IAM (estreptoquinasa 1,5 MU en 60 minutos o tPA
100 mg en 90 minutos). Si bien el análisis que se de-
sarrolla en el presente estudio fue retrospectivo, to-
dos los pacientes de la población original (327) fue-
ron incluidos en un protocolo prospectivo de eva-
luación de criterios clínicos de reperfusión . En to-
dos los casos la evaluación angiográfica formó par-
te del protocolo de investigación y no se realizó so-
bre la base de criterios de indicación clínica .

Marcadores clínicos de reperfusión
Los siguientes criterios clínicos fueron evaluados

inmediatamente antes y luego de 2 horas de comen-
zado el TL .

Elevación del ST. En todos los casos se obtuvo la
de elevación del ST (i,-ST) en las derivaciones con

supradesnivel >_ 0,1 mV (excluyendo AVR) del ECG
estándar. La elevación del ST se midió a 0,08 seg del
punto J. Se excluyeron los pacientes con BCRI o difi-
cultades técnicas en el análisis del ECG . Se conside-
ró criterio electrocardiográfico positivo una reduc-
ción >_ 50% de la i-ST a las 2 horas .

Evolución del dolor: La intensidad del dolor se
cuantificó en una escala subjetiva de 1 a 10, sin la
utilización de analgésicos o narcóticos. Se definió
criterio positivo a la reducción de 5 puntos en la in-
tensidad del dolor si el nivel inicial era >_ 5 o su ali-
vio completo si era < 5 . Esta información fue reco-
lectada en tiempo real por personal de enfermería o
médicos y registrada en la historia clínica del pa-
ciente. Se excluyeron los pacientes sin dolor al in-
greso o con dificultades para la evaluación a raíz de
presentar alteraciones del sensorio o de haberse uti-
lizado analgésicos .

Evolución enzimática . Se obtuvieron muestras
sanguíneas para la cuantificación de los niveles de
CPK basal y a las 2 horas en todos los pacientes . Se
definió criterio enzimático positivo el aumento ma-
yor del doble del máximo normal o del valor basal
elevado .

Definiciones
Se definió síndrome clínico de reperfusión (SCR)

a la presencia de al menos dos de los siguientes cri-



terios, 2 horas después de comenzado el tratamien-
to: 1) alivio significativo del dolor, 2) reducción >_
50% de la i,-ST, 3) incremento inicial brusco de CPK .
De acuerdo con esta definición, los pacientes se di-
vidieron en dos grupos : con SCR (grupo I) y sin SCR
(grupo II) .

En todos los pacientes se registraron prospecti-
vamente en la historia clínica las siguientes varia-
bles: edad, sexo, pródromos anginosos agudo (< 1
mes) o crónico, infarto previo, clase de Killip al in-
greso (Ki) y máxima durante la internación (Kmáx),
localización del IAM, presencia o ausencia de SCR,
presencia de angina posinfarto (APIA), necesidad de
angioplastia o cirugía de revascularización y morta-
lidad a 30 días .

Seguimiento
Todos los pacientes sobrevivieron al alta hospita-

laria y fueron seguidos durante 23 ± 13 meses . Se
determinó la incidencia de eventos cardíacos durante
el seguimiento: insuficiencia cardíaca (IC), reinfarto
(re-IAM), mortalidad (M), necesidad de revascula-
rización y la combinación de estos eventos (EC) .

Análisis estadístico
Las variables continuas se presentan como me-

dia ± desvío estándar y sus diferencias se evaluaron
por medio de la prueba de la t de Student, mientras
que se utilizaron las pruebas de chi cuadrado o exac-
ta de Fischer para la comparación de variables basa-
les discretas y de eventos en el seguimiento . El aná-
lisis de sobrevida se realizó por el método de Kaplan-
Meier y las curvas de sobrevida y sobrevida libre de
eventos de ambos grupos se compararon por log-rank
test . Por análisis univariado (chi cuadrado) se eva-
luó la asociación de las variables clínicas previamen-
te descriptas con mortalidad y eventos combinados .
Posteriormente, las variables asociadas significati-

Tabla 1
Características clínicas y demográficas basales
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vamente se evaluaron con análisis multivariado (re-
gresión múltiple) para obtener los predictores inde-
pendientes de mortalidad y eventos combinados
(Statistica StatSoft, Inc .) . Se consideró estadística-
mente significativo un valor de p < 0,05 .

RESULTADOS

Características de los pacientes
En la Tabla 1 se detallan las características demo-

gráficas y clínicas basales de los pacientes . La po-
blación estuvo constituida por 79 pacientes, 68 hom-
bres y 11 mujeres, con una edad media de 55 ± 11
años, mientras que el tiempo entre el comienzo de
los síntomas y el TL fue de 185 ± 90 minutos . La
mayoría de los pacientes no tenían síntomas previos
o presentaban pródromos agudos (62 de 79 pacien-
tes, 78,5%) y 9 pacientes (11,4%) tenían infarto pre-
vio. El IAM fue de localización anterior en 47 pa-
cientes (59,5%), mientras que, al ingreso, 2 (2,5%)
tenían insuficiencia cardíaca (Ki > 1) aunque ningu-
no presentaba shock cardiogénico .

Durante el seguimiento (Tabla 2) la incidencia glo-
bal de eventos fue la siguiente : angina 16,5% (13 de
79 pacientes), reinfarto 5,1% (4 de 79), IC 2,5% (2 de
79), mortalidad 7,6% (6 de 79) y eventos combina-
dos 24,1% (19 de 79) .

Comparación entre el grupo I y el grupo II
El SCR se observó en 66 pacientes (grupo I, 83,5%)

y estuvo ausente en los 13 restantes (grupo II) . No
existieron diferencias significativas entre ambos gru-
pos en cuanto a las características basales, como edad,
sexo, presencia de infarto previo, tiempo desde el
comienzo de los síntomas, localización del IAM, Ki
y Kmáx, presencia de enfermedad de múltiples va-
sos (EMV) y fracción de eyección (Fey) < 40% (Tabla
1); tampoco en la utilización de procedimientos de

Ki: Clase de Killip al ingreso . Kmáx: Clase de Killip máxima . EMV: Enfermedad de múltiples vasos . Fey : Fracción de
eyección de VI .

Variable Global
(n = 79)

Grupo I (SCR+)
(n = 66)

Grupo 2 (SCR-)
(n = 13) p

Varones 68 58 10 0,3
Edad media (años) 55 ± 11 54,3 ± 10,6 55,7 ± 13 0,41
Infarto previo 9 8 1 0,65
Sin pródromos o <1 /mes 62 52 10 1
Tiempo síntomas-tratamiento (min) 185 ± 90 180 ± 95 190 ± 85 0,77
IAM anterior 47 39 8 0,88
Ki>1 2 2 0 0,53
Kmáx > 1 7 7 0 0,22
EMV 46 38 8 0,77
Fey < 40% 14 12 2 0,73
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revascularización durante el seguimiento (Tabla 2) .
Hubo diferencias significativas entre el grupo I y

el grupo II en IC (0% versus 15,4%, p = 0,025), con
una fuerte tendencia en el límite de la significación
en mortalidad (4,5% versus 23,1%, p = 0,052) y even-
tos combinados (19,7% versus 46,1%, p = 0,07) (Figu-
ra 1). Los pacientes del grupo II presentaron un ries-
go mayor de mortalidad (OR : 6,3, IC 95%: 0,86-47,8,
p = 0,052) y de eventos combinados (OR : 3,49, IC
95%: 0,86-14,4, p = 0,07 (Tabla 2) .

Análisis univariado y multivariado
En el análisis univariado el sexo femenino, la edad

> 65 años y la ausencia de SCR se asociaron con
mortalidad y eventos combinados, mientras que la
presencia de EMV se asoció significativamente con
mortalidad (Tablas 3 y 4) . En relación con el sexo,
las mujeres mostraron un riesgo sustancialmente
mayor de mortalidad (27,3% versus 4,4%, OR: 8,13,
IC 95% : 1,06-64,7, p = 0,032) y de eventos combina-

IC : Insuficiencia cardíaca . M: Mortalidad . EC : Eventos combinados . OR : Odds ratio. IC 95%: Intervalo de confianza 95% .
ND: No disponible .

Tabla 2
Incidencia global y comparativa de eventos cardíacos en pacientes de los grupos I y II

Global
Grupo I
Grupo II

Fig . 1 . Incidencia de eventos en el seguimiento, global y compa-
rativa para ambos grupos . IC : Insuficiencia cardíaca . M: Mor-
talidad . EC : Eventos combinados.
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dos durante el seguimiento . En cuanto a la edad, los
pacientes mayores de 65 años presentaron una mor-
talidad significativamente mayor (50% versus 5,6%,
OR: 13,4, IC 95%: 2,06-109,9, p = 0,002) . La ausencia
de SCR se asoció con un incremento de la mortali-
dad (23% versus 4,5%, OR: 6,3, p = 0,052) y de la inci-
dencia de eventos combinados (46,1% versus 10,6%,
OR: 3,49, p = 0,07) .

En el análisis multivariado, sólo la edad > 65 años
(p = 0,015), el sexo femenino (p = 0,0001) y la ausen-
cia de SCR (p = 0,03) resultaron predictores inde-
pendientes de mortalidad (Tabla 5), mientras que el
sexo femenino (p = 0,036) y la ausencia de SCR (p =
0,003) fueron predictores independientes de even-
tos combinados (Tabla 6) .

Análisis de sobrevida
El porcentaje acumulativo de sobrevida calcula-

do a 48 meses por el método de Kaplan-Meier fue
significativamente mayor para el grupo 1(90,6% ver-
sus 61,1%, p = 0,019) (Figura 2), así como la sobrevi-
da libre de eventos (62,8% versus 41,1%, p = 0,025)
(Figura 3) .

Tabla 3
Asociación de variables clínicas y angiográficas

con mortalidad

OR: Odds ratio . IC : Intervalo de confianza 95%. Ki: Clase de
Killip al ingreso . Kmáx: Clase de Killip máxima . SCR : Síndro-
me clínico de reperfusión . EMV: Enfermedad de múltiples va-
sos . Fey: Fracción de eyección. ND : No disponible .

Eventos (%) Global Grupo I Grupo II OR (IC 95%) p

Angina 16,5 18,2 7,7 0,38 (0,02-3,3) 0,68
Re-IAM 5,1 6,0 0,0 ND 1
Revascularización (CRM/ATC) 8,9 9,1 7,7 0,83 (0,1-6,45) 1
IC 2,5 0,0 15,4 ND 0,025
M 7,6 4,5 23,1 6,3 (0,85-47,8) 0,052
EC 24,1 19,6 46,1 3,49 (0,85-14,4) 0,07

Variables Vivos Muertos
(n = 73) (n = 6)

OR (IC 95%) p

Mujeres 8 3 8,13 (1,06-64,7) 0,032
Edad > 65 años 4 4 34,5 (3,68-418,7) 0,0006
Pródromos < 1/mes 59 3 0,24 (0,03-1,69) 0,11
Infarto previo 8 1 1,63 (0-18,3) 0,53
IAM anterior 45 2 0,31 (0,04-2,18) 0,21
Ki>1 2 0 ND 1
Kmáx > 1 7 0 ND 1
Ausencia de SCR 10 3 6,3 (0,85-47,8) 0,052
EMV 40 6 ND 0,037
Fey < 40% 13 1 0,77 (0,1-6,2) 1
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Tabla 4
Asociación de variables clínicas y angiográficas con

eventos combinados

EC: Eventos combinados . OR: Odds ratio . IC : Intervalo de con-
fianza 95% . Ki : Clase de Killip al ingreso. Kmáx: Clase de Killip
máxima. SCR : Síndrome clínico de reperfusión . EMV: Enferme-
dad de múltiples vasos . Fey : Fracción de eyección . ND: No dis-
ponible.

DISCUSION
El hallazgo más importante de este estudio es que,

en pacientes con recanalización coronaria completa
y óptima luego del tratamiento trombolítico (flujo
TIMI 3), la presencia de SCR resultó un predictor
independiente de mejor evolución en el largo plazo .
Este hallazgo refleja la existencia de una relación
compleja y no lineal entre el flujo coronario y la re-
perfusión miocárdica luego de la restauración de la
permeabilidad arterial en el JAM . Pensamos que el
análisis y la comprensión de este vínculo fisiopato-
lógico constituye uno de los puntos más importan-
tes para dilucidar en el futuro cercano, con el objeto
de mejorar los resultados funcionales del tratamien-
to de reperfusión en el IAM .

Relación entre recanalización coronaria y
reperfusión miocárdica

Esta discrepancia entre la recanalización corona-
ria y la obtención de reperfusión miocárdica funcio-
nalmente adecuada, expresada por el alivio de los
signos no invasivos de isquemia, ha sido previamen-
te comunicada en el contexto del tratamiento de re-
perfusión farmacológica y mecánica del IAM. (9-11)
Van't Hof y colaboradores (9) investigaron el valor
clínico del ECG en 403 pacientes después de la an-

Tabla 6
Predictores independientes de eventos combinados

por análisis multivariado

SCR : Síndrome clínico de reperfusión .

Variable

	

Coeficiente beta

Sexo femenino 0,409 0,0001
Edad > 65 años 0,25 0,015
Ausencia SCR

	

0,218

	

0,03

Tabla 5
Predictores independientes de mortalidad

por análisis multivariado

SCR : Síndrome clínico de reperfusión .
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P

gioplastia primaria exitosa, en relación con el tama-
ño del IAM medido por actividad enzimática, la fun-
ción ventricular izquierda y la evolución clínica. Su
principal comprobación fue que, en este grupo de
pacientes con flujo TIMI 3 documentado en la an-
giografía, el grado de resolución de la elevación del
ST fue un potente predictor de la evolución clínica .
La clara relación entre los hallazgos del ECG, el ta-
maño enzimático del IAM y la función ventricular
izquierda demuestra que el grado de resolución del
ST refleja el salvataje miocárdico . (9)

En este sentido, Santoro y colaboradores (10) eva-
luaron si la valoración de los cambios del ST desde
el ingreso hasta 30 minutos luego de la ATC directa
exitosa puede predecir el daño miocárdico y la evo-
lución funcional en 158 pacientes consecutivos con
JAM . Encontraron que los pacientes con resolución
> 50% de la elevación del ST tenían un pico signifi-
cativamente menor de CPK y mayor fracción de
eyección al mes. En el análisis multivariado, la re-
ducción del ST fue el único predictor independiente
de recuperación funcional .

Como conclusión de estos estudios previos pare-

Fig . 2 . Curvas de sobrevida acumulativa para ambos grupos
(Kaplan-Meier) .

Variables Coeficiente beta P

Sexo femenino 0,238 0,036
Ausencia SCR 0,33 0,003

Variables Con EC
(n = 19)

Sin EC
(n = 60)

OR
(IC 95%)

P

Sexo femenino 3 8 8,13 (1,06-64,7) 0,032
Edad > 65 años 6 2 13,4 (2,06-109,9) 0,002
Pródromos < 1/mes 12 50 0,34 (0,09-1,26) 0,1
Infarto previo 4 5 2,93 (0,57-14,96) 0,2
IAM anterior 10 37 0,69 (0,22-2,2) 0,48
Ki>1 0 2 ND 1
Kmáx > 1 1 6 0,5 (0,02-4,76) 1
Ausencia de SCR 6 7 3,49 (0,85-14,4) 0,07
EMV 14 32 2,45 (0,7-9) 0,12
Fey < 40% 3 11 0,68 (0,2-2,23) 0,74
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Fig . 3. Curvas de sobrevida acumulativa libre de eventos para
ambos grupos (Kaplan-Meier) .

ce racional afirmar que, en los pacientes en los que
el flujo se ha restablecido completamente sin lesión
residual significativa, los cambios del ST podrían
reflejar los resultados del tratamiento en términos
de adecuación de la perfusión tisular miocárdica . De
esta manera, la resolución rápida de la elevación del
ST puede ser un marcador de eficacia de la reperfu-
sión miocárdica en términos de reducir la lesión y
lograr el salvataje del miocardio isquémico . Por el
contrario, la persistencia de la elevación del ST pue-
de ser un indicador de daño miocárdico irreversible
que ocurre a pesar de la recanalización precoz . En
consecuencia, la estrecha relación entre la resolución
del ST y el pronóstico se explica por el hecho de que
la reperfusión miocárdica adecuada parece que es el
principal determinante del tamaño final del infarto
y la evolución clínica .

Luego del tratamiento trombolítico, la resolución
rápida y precoz del ST, el alivio del dolor y el pico
precoz de CPK se consideran marcadores de reper-
fusión exitosa. (12-16) Sin embargo, mientras el pico
precoz de CPK resulta del washout brusco de una
arteria previamente ocluida y la vasculatura relacio-
nada, (17-20) la resolución de la elevación del ST re-
fleja los cambios en el miocardio amenazado . (9)

Recientemente, Matezky y colaboradores (11) exa-
minaron la hipótesis de que la discordancia entre
estos dos marcadores no invasivos de reperfusión
refleja una disociación entre la reperfusión a nivel
coronario y miocárdico . Evaluaron la evolución de
162 pacientes con IAM que tenían pico precoz de
CPK (< 12 horas) como marcador no invasivo de re-
canalización coronaria. Los pacientes que presenta-
ron concomitantemente resolución rápida del ST
tuvieron menor pico de CPK, mejor fracción de eyec-
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ción ventricular izquierda y menor incidencia de IC
y mortalidad en un seguimiento de 2 años . Conclu-
yeron que, en el grupo de pacientes con permeabili-
dad de la ARI, la resolución rápida de la elevación
del ST diferencia a aquellos con reperfusión miocár-
dica adecuada y sin ella .

Comparación con estudios previos
Aunque de nuestro estudio pueden derivarse con-

clusiones similares, se deben reconocer varias dife-
rencias metodológicas. En el estudio de Matezky y
colaboradores, (11) sólo 125 de 162 pacientes fueron
sometidos a angiografía coronaria dentro de las 96
horas del tratamiento. Entonces, se podría argumen-
tar que el estado de permeabilidad tardía se obtuvo
en menos del 80% de pacientes en un período en el
que no es inusual la reoclusión coronaria silente. Por
otro lado, aunque el estado de perfusión de la ARI
se valoró utilizando los mismos criterios, se consi-
deró arteria permeable a la presencia de flujo TIMI
2 o 3, por lo que se puede suponer que no todos los
pacientes tenían recanalización coronaria óptima .

En nuestro estudio, por el contrario, realizamos
angiografía en todos los pacientes dentro de las 12
horas del tratamiento y sólo se incluyeron aquellos
con restauración completa del flujo coronario ópti-
mo (TIMI 3) . Utilizamos una combinación de mar-
cadores no invasivos definida como SCR, que pre-
viamente fue identificado por nuestro grupo como
un potente predictor independiente del pronóstico
en pacientes con IAM tratados con trombolíticos . (8)
El SCR se definió por la presencia de al menos 2 de 3
marcadores clínicos 2 horas después del tratamien-
to: reducción >: 50% de la i,-ST, alivio significativo
del dolor e incremento inicial brusco de CPK .

En una experiencia previa, (21) mostramos que el
uso de un método cuantitativo para evaluar la re-
ducción del ST y la escala subjetiva del dolor, suma-
dos al incremento inicial brusco de CPK a las 2 ho-
ras, mejoran sustancialmente la capacidad de los
criterios clínicos para predecir la permeabilidad de
la ARI. Por otro lado, la combinación de 2 o más
parámetros, definida como SCR, mostró niveles de
sensibilidad (96%), especificidad (66%) y valor pre-
dictivo (86%) mayores que los de los marcadores en
forma aislada. (21)

De manera más relevante que el valor significati-
vo del SCR para predecir la recanalización de la ARI,
el hallazgo más importante de otro estudio previo
de nuestro grupo (8) fue el riesgo significativamen-
te menor de mortalidad e IC encontrado en pacien-
tes con SCR . Desde el punto de vista fisiopatológi-
co, esto puede explicarse razonablemente suponien-
do que existe una buena correlación entre los mar-
cadores clínicos no invasivos y el restablecimiento
funcional exitoso de la reperfusión miocárdica. De
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acuerdo con estos resultados y aun aceptando que
podrían existir ciertas limitaciones a la correlación
entre reperfusión o recanalización angiográfica y
parámetros clínicos (relación temporal entre la res-
tauración del flujo anatómico, estadio de progresión
de la necrosis, viabilidad del miocardio en riesgo y
fenómeno de "no reflujo"), la presencia de marca-
dores clínicos podría tener una correlación mejor con
la reperfusión funcional que la imagen aislada de la
permeabilidad angiográfica .

Este hecho fue investigado por Santoro y colabora-
dores, (22) quienes estudiaron la relación entre los
cambios del segmento ST y la perfusión miocárdica
evaluada por ecocardiografía de contraste en pacien-
tes con IAM tratados con ATC primaria . El principal
hallazgo de este estudio fue que, luego de la ATC exi-
tosa, distintos patrones de perfusión miocárdica se
asociaron con diferentes cambios del segmento ST. En
el grupo de pacientes con reperfusión miocárdica, se
observó una disminución rápida de la E-ST, mientras
que no ocurrieron cambios significativos en el grupo
con fenómenos de "no reflujo" . La reducción rápida
del ST podría indicar la resolución inmediata de la
lesión isquémica en relación con una restauración
precoz y completa de la perfusión miocárdica . (22)

Limitaciones del estudio
En el presente estudio no se realizó angiografía

en los pacientes inmediatamente después de la ad-
ministración del tratamiento trombolítico . Si bien
existe la posibilidad de recanalización espontánea
tardía de la ARI, la fuerte asociación entre el SCR y
la permeabilidad arterial demostrada previamente
sugiere que la reapertura de la arteria fue coincidente
con el tiempo de aparición de los signos clínicos de
reperfusión . Aunque la población en estudio es pe-
queña, en nuestro conocimiento éste es el primer
estudio que evalúa el significado pronóstico alejado
de los marcadores clínicos en pacientes con IAM y
flujo TIMI 3 documentado en la angiografía luego
del tratamiento trombolítico .

Por otro lado, el hecho de que los predictores in-
dependientes para mortalidad y eventos combina-
dos sean diferentes probablemente carece de vali-
dez debido al pequeño tamaño de la muestra anali-
zada .

En el análisis univariado se comprueba que la
presencia de SCR se asocia fuertemente con un in-
cremento de la mortalidad y de la incidencia de even-
tos combinados, aunque la diferencia se encuentra
en el límite de la significación, tal vez a causa del
bajo número de eventos en el seguimiento y la pe-
queña población analizada . Esto no invalida las con-
clusiones del estudio, dado que el análisis multiva-
riado confirma el valor independiente del SCR como
predictor de eventos en el seguimiento .

523

Finalmente, aunque en pacientes con infarto pre-
vio de la misma localización la elevación persisten-
te del ST puede interferir con la interpretación de
los cambios agudos, sólo el 11,4% de nuestros pa-
cientes tenían esta condición . Además, no sólo eva-
luamos los cambios aislados del segmento ST sino
fundamentalmente la combinación con el alivio sig-
nificativo del dolor como otro signo clínico de re-
ducción de la lesión isquémica y el incremento ini-
cial rápido de CPK como indicador de recanaliza-
ción coronaria brusca .

Implicaciones clínicas y conclusiones
El objetivo inmediato del tratamiento trombolitico

es el de obtener la recanalización precoz de la arteria
relacionada con el infarto, mejorando de esta mane-
ra la función ventricular y reduciendo la mortalidad
en los pacientes con IAM . Aunque sólo la presencia de
flujo TIMI 3 se ha asociado con disminución de la
mortalidad, no todos los pacientes con recanalización
completa de la ARI muestran una recuperación fun-
cional óptima de la perfusión miocárdica . El fenóme-
no de "no reflujo" se ha observado en el 25% a 30% de
los pacientes luego de la trombólisis . Aun en pacien-
tes con flujo TIMI 3 la presencia de SCR se asocia con
mejor pronóstico en el largo plazo . Desde el punto de
vista fisiopatológico, esto se podría explicar por una
reperfusión miocárdica funcionalmente más efectiva
en pacientes con marcadores clínicos positivos . En
consecuencia, se podrían investigar intervenciones
terapéuticas adicionales en aquellos pacientes en los
que, a pesar de que muestren una ARI permeable, no
tienen evidencias de SCR, dado que estos pacientes
presentan un daño miocárdico más extenso, mayor
depresión de la función ventricular y peor pronósti-
co en el seguimiento alejado .

SUMMARY

CORONARY RECANALIZATION VS .
MYOCARDIAL REPERFUSION IN ACUTE
MYOCARDIAL INFARCTION. PROGNOSTIC
VALUE OF CLINICAL MARKERS OF
REPERFUSION IN PATIENTS WITH TIMI 3
FLOW AFTER THROMBOLYTIC THERAPY

Objectives
The aim of this study was to evaluate the prognos-
tic value of clinical markers of successful reper-
fusion in patients with acute myocardial infarction
(AMI) and TIMI 3 flow after thrombolytic therapy.
Material and methods
We studied 79 consecutive patients with AMI who
received thrombolytic treatment within the first 6
hours of symptom onset and showed TIMI 3 flow
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in the infarct related artery . Successful clinical
reperfusion (SCR) was defined by the presence of
at least two of the following criteria two hours af-
ter treatment : 1) reduction >_ 50% in the sum of ST
segment elevation, 2) significant relief of pain, 3)
abrupt initial increase of baseline CK levels .

Results
SCR was positive in 66 patients (Group I) and nega-
tive in 13 (Group II) . There were significant dif-
ferences between Group I and Group II in heart
failure (0% vs. 15 .4%, p = 0.025), and a strong trend
in mortality (4 .5% vs. 23.1%, p = 0 .052) and com-
bined events (19.7% vs . 46.1%, p = 0 .07) during the
follow-up (23 ± 13 months). In the multivariate
analysis only age > 65 years (p = 0 .015), gender (fe-
males, p = 0 .0001) and absence of SCR (p = 0 .03)
were independent predictors of mortality in the
follow-up, whereas gender (female, p = 0 .036), and
absence of SCR (p = 0 .003), were independent pre-
dictors of combined events .
Conclusions
In patients with AMI and TIMI 3 flow after throm-
bolytic therapy, the presence of SCR was an inde-
pendent determinant of better long-term prognosis.

Key words Myocardial infarction - Reperfusion -
Thrombolytic therapy - Long-term prognosis
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