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Con el objetivo de correlacionar los criterios no invasivos de repenusión con la permeabilidad angiográ- 

fica del vaso responsable del infarto agudo de miocardio y con la función ventricular izquierda, se anali- 

zaron 184 pacientes a quienes se les efectuó estudio hemodinámico. Todos ell os recibieron tratamiento 

trombolítico por vía intravenosa 0 intracoronaria dentro de las seis horas del infarto agudo de miocardio. 
Se consideraron los siguientes criterios en forma basal y alas dos horas de infusión: a) sumatoria del 

segmento ST (criterio electrocardiográfico); b) dosaje de CPK (criterio enzimático), y c) dolor anginoso 

en escala de 1 a 10 (criterio clínico). Se consideró positivo a la reducción de la sumatoria del segmento 
ST 0 del dolor en un 50 % 0 a la duplicación de CPK. Se denominó "sindrome de reperfusión" a la asocia- 

ción de por 10 menos dos criterios. Cada criterio individual correlacionó con el estado del vaso respon- 

sable del infarto agudo de miocardio pero el sindrome de reperfusión presentó la mejor combinación 
de sensibilidad, especificidad y valor predictivo. El síndrome de reperfusión positivo implicó un 86 % de 

probabilidad de vaso permeable y el sindrome de reperfusión negativo un 87 % de vaso ocluido. La posi- 

tividad del criterio electrocardiográfico y del síndrome de reperfusión predijo una mejor fracción de 

eyección aun en los pacientes con vaso permeable. Se concluye que los criterios no invasivos y especial- 

mente el síndrome de reperfusión son elementos sencillos y útiles para conocer la existencia 0 no de 
reperfusión coronaria vinculada con el tratamiento trombolítico y se vinculan con el estado de la función 

ventricular izquierda luego del infarto agudo de miocardio. 

A partir de la demostración de su efectividad 
para mejorar la sobrevida en el infarto agudo de 
miocardio,1-4 el empleo de las drogas fibrino- 
1íticas en ese contexto se ha universalizado. La 
acción fundamental de estas drogas consiste en 
producir la lisis de los trombos intracoronarios, 
determinando en consecuencia la reperfusión 

arterial. La capacidad de inducir reperfusión 

varia con el tipo de droga utilizada, siendo 

menor para la estreptoquinasa (45%-55%) y 
más elevada para el activador tisular del plasmi- 
nógeno (65%-75%),5 aunque probablemente la 
permeabilidad obtenida sea más duradera para 
la primera y menos para la segunda. 

No existe aún un método no invasivo que 
permita conocer con absoluta precisión si el 

tratamiento tìbrinolítico ha inducido 0 no 
reperfusión. La arteriografía coronaria resulta 
un método oneroso y pocas veces disponible 

como para ser empleado rutinariamente. Por 10 

tanto, métodos simples y de fácil acceso, como 
la evaluación de la intensidad del dolor, el do- 
saje enzimático y el electrocardiograma, podrian 
resultar de suma utilidad si tuvieran una buena 
correlación con la reperfusión coronaria evalua- 
da angiográtìcamente. Los pocos estudios exis- 
tentes en la literatura que evalúan los criterios 
no invasivos de reperfusión presentan diversos 
defectos: escaso número de pacientes, empleo 
de criterios disímiles 0 utilización de métodos 
poco prácticos (mapeo precordial, Holter).6.7 

El objetivo del presente estudio ha sido ana- 
lizar la correlación entre la angiografía coronaria 
y tres tip os de criterios no invasivos: el electro- 
cardiograma, el dosaje enzimático y la evalua- 
ción del dolor anginoso, con el fin de conocer 
su utili dad para predecir el estado del vaso res- 
ponsable del infarto y la función ventricular 
izquierda. 

". 
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MATERIAL Y METODO 
Se incluyeron en este eswdio 184 pacientes a 

quienes se les efectuó cinecoronariografía luego 
de recibir tratamiento trombolítico por vía in- 
tracoronaria 0 endovenosa. Los mismos provi- 
nieron de una población de 248 pacientes conse- 
cutivos (218 varones y 30 mujeres, edad media 
59:t 10 años) ingresados en unidad coronaria con 
diagnóstico de infarto agudo de miocardio (lAM) 
y que recibieron tratamiento trombolítico antes 
de las seis horas de comenzados los síntomas. 
Las drogas ûbrinolíticas utilizadas fueron: es- 
treptoquinasa (EQ) 750.000 unidades por vía 
endovenosa en 105 casos, EQ endovenosa 
1.500.000 unidades en 56 casos, EQ intracoro- 
naria en 14 casos y uroquinasa en 9 casos. 

Se analizó la presencia 0 ausencia de tres cri- 
terios no invasivos de reperfusión: 1) clínico: 
disminución del dolor anginoso en un 50 % 0 

más sobre una escala subjetiva de 1 a 10 si el 
nivel basal era mayor 0 igual a 5 0 su desapari- 
ción si éste era menor de ese valor; 2) enzimá- 
tico: elevación del nivel de creatinquinasa total 
al doble del valor máximo normal si el valor 
basal no superaba el mismo 0 al doble del va- 
lor basal en caso de que éste excediera ellímite 
máximo normal; 3) electrocardiográfico: dismi- 
nución de la sumatoria del supradesnivel del 

segmento ST medido a 0,08 segundos del punto 
J en todas las derivaciones convencionales (ex- 
cluida aVR) de por 10 menos un 50 % respecto 
del valor basal. 

En todos los casos se comparó el valor basal 
de cada criterio obtenido inmediatamente antes 
de iniciada la infusión con el valor obtenido dos 

horas después. Se denominó "síndrome de re- 
perfusión" (S R) a la presencia de dos 0 más 
de los criterios mencionados previamente. 

Fueron excluidos del análisis los pacientes 
con electrocardiogramas técnicamente no anali- 
zables 0 con una sumatoria basal del ST menor 
de 2 mm, los que carecían de algún dosaje enzi- 
mático y los que recibieron analgésicos endove- 
nosos para aliviar el dolor. 

La cinecoronariografía se realizó con cine 
monoplano por vía braquial 0 femoral, utili- 
zándose de rutina las incidencias oblicua anterior 
derecha (OAD) y oblicua anterior izquierda 

(OAI), así como proyecciones frontales y 
axiales cuando correspondía. La fracción de 

eyección ventricular izquierda (FEy) se calcu- 
ló a partir de la incidencia OAD con el mé- 
todo área-longitud de Dodge modificado por 
Kennedy. Para el análisis del vasa responsable 
del lAM se utilizó la clasificación de TIMI, con- 
siderándose vaso ocluido a la presencia de TIM I 

0-1 Y vaso permeable a la de TIMI 2-3.8 

ANALISIS ESTADISTICO 
Se utilizó el test de t de StUdent para la compa- 
ración de variables continuas y el test de chi 
cuadrado para variables discretas. Se consideró 
significativo un nivel de p < 0,05. 

RESULTADOS 
Se incluyeron en el estUdio 184 pacientes estU- 
diados hemodinámicamente con una media de 

11 :t 14 días luego del lAM, 70 de ellos (38 %) 
en el transcurso de las primeras 24 horas de 

evolución y el resto antes del alta hospitalaria. 
La edad media de la poblaci6n fUe de 54,2:t 10 

años. Hubo 169 varones y 15 mujeres. En 112 
pacientes pudo evaluarse el criterio clínico de 
reperfusión, en 176 el electrocardiograma y en 
157 casos el criterio enzimático. En los 104 
pacientes en que fueron evaluados los tres cri- 
terios en conjunto se analizó por separado el 

valor de la presencia de dos 0 más criterios 
positivos (SR) 0 de los tres criterios. 

a) Relación entre 10s criterios no invasivos 
y la permeabilidad angiográfica 

El 64 % de los vasos responsables del infarto 
estaba angiográficamente permeable (TIMI gra- 
dos II-III) y el 36 % ocluido. Como se observa en 
la Tabla 1, no existieron diferencias entre los 

pacientes estUdiados en el primer día 0 los sub- 
siguien tes. 

Para el análisis se utilizaron los conceptos de 
sensibilidad, especificidad y valor predictivo. 

Se entiende como sensibilidad al cociente en- 
tre verdaderos positivos (VP) -en este estUdio 
pacientes con criterio positivo y vaso permeable- 
y la totalidad de los pacientes con vaso permea- 
ble, constiwida por los VP y los falsos negativos 
(FN) para el método. La especiûcidad es e1 co- 
ciente entre los verdaderos negativos (VN) -en 
este caso pacientes con criterio negativo y vaso 
ocluido- y la totalidad de los pacientes oclui- 
dos, constitUida por los VN adicionando los 

Tabla 1 

Permeabilidad angiográfica 

~/. Vasos permeables 
% Vasos ocluidos 

Global Me.7OS de Más de 
24 horas 24 horas 

64 66 * 63 

36 34 37 

* 
p: NS. 
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falsos positivos (FP) para el método. EI valor 
predictivo positivo surge del cociellte entre los 

VP y la asociación de VP y FP, Y expresa aquí el 

porcemaje de pacientes que, teniendo e1 criterio 
positivo, tendrán vasa permeable. Por valor pre- 
dictivo negativo, que surge del cociente entre 
VN sabre VN y FN, se entiende el porcentaje de 

pacientes que con criterio negativo tendrán el 

vasa ocluido. 
En el análisis individual de cada criterio se 

observó: 

CIínico: Alivio del dolor. De los 114 pacien- 
tes en que pudo ser analizado, 79 (69%) fueron 
considerados positivos, encontrándose vaso per- 
meable en 67 (85%) Y ocluido en 12 (15%). De 
los 35 pacientes sin alivio del dolor, 18 estaban 
permeables (51 %) Y 17 ocluidos (49 %). La di- 
ferencia de permeabilidad para pacientes con 
criterio positivo versus negativo fue significativa 
(p < 0,005). En la Tabla 2 se expresa en térmi- 
nos de sensibilidad, espedficidad y valor pre- 
dictivo. 

Electrocardiográfico: Se analizó en 1 76 pa- 
dentes, observándose una caída del ST signifi- 

cativa (criterio positivo) en 99 (56%), de los 
cuales 79 (80 %) ruvieron el vasa permeable y 
20 (20 %) ocluido. De los 77pacientes can 
criterio negativo, 34 ruvieron e1 vasa permeable 
(44 %) Y 43 (56 %) oc1uido (p < 0,005) (Tabla 2). 

Enzimático: Se analizaron 1 57 pacien tes, 75 
(48 %) con criterio positivo, de los cuales 64 
(85 %) estaban permeables y 11 (15 %) ocluidos. 
De los 82 pacientes con criterio negativo, 39 

estaban permeables (47,5 %) Y 43 oc1uidos 
(52,5%) (p < 0,005) (Tabla 2). 

En 104 pacientes pudieron analizarse en con- 
junto los tres criterios. La presencia de dos 0 

más positivos definió e1 "síndrome de reperfu- 
sión" positivo, y se analizó por separado la con- 
cordancia de los tres criterios. 

Síndrome de reperfusión: De los 104 pacien- 

tes, 80 (77 %) tuvieron SR positivo (dos 0 más 
criterios positivos), de los cuales 69 ('86 %) pre- 
sentaron vasa permeable y 11 (14 %) ocluido. 
De los 24 pacientes con síndrome negativo, sólo' 
3 (15 %) tuvieron vaso permeable, encon trándo- 
se ocluido en los 17 (85 %) restantes (p < 0,005). 

Concordancia de tres criterios: De los 104 pa- 
cientes, 35 (34 %) concordaron en tener los tres 
criterios positivos, 31 (88 %) con vasa permeable 
y 4 (12%) con vasa ocluido. En los 69 pacientes 

con por 10 menos un criterio negativo la distri- 
bución fue 41 (59 %) con vasa permeable y 38 
(41 %) con vaso ocluido (p < 0,01). 

De los 104 pacientes con tres criterios anali- 
zables en conjunto, solamente 13 ruvieron dos 
criterios negativos y uno positivo, encontrándo- 
se en 11 (85 %) el vaso ocluido. La ausencia 
absoluta de criterios positivos (concordancia de 
tres criterios negativos) implicó un 90 % de vasa 
oc1uido. 

Como se observa en las Figuras 1 y 2 Y en la 
Tabla 2, la combinación de dos 0 más criterios 
(síndrome de reperfusión) ofreció la mejor com- 
binación de sensibilidad, especificidad y valor 
predictivo para conocer el estado del vasa res- 
ponsable del infarto. 

Este análisis se repitió dividiendo a los pacien- 
tes en dos grupos: a) esrudiados dentro de las 

primeras 24 horas; b) cateterizados luego de ese 

intervalo. 
En la Figura 3 se observa que el valor predic- 

tivo positivo y negativo es similar para c::lda cri- 
terio, independientemente del momento en que 
se efecruó el estudio hemodinámico. 

b) Relación entre los criterios no invasivos 
y la función ventricular 

En un subgrupo de 131.pacientes (tiempo me- 
dio al cateterismo 15 días) se evaluó la fracción 
de eyección ventricular izquierda (Fig. 4). Esta 
resultó superior en los pacientes que presentaron 

Tabla 2 

Criterios no invasivos: sensibiIidad, especificidad y valor predictivo 

Criteria 

Dolor ECG Enzimas SR Tres criterios 

Número analizado 114 176 157 104 104 
Sensibilídad (% ) 79 70 60 96 43 
Especificidad ( %) 58 70 81 66 87 
Valor predictivo (+) (%) 85 80 86 86 88 
Valor predictivo (-) (%) 48 56 52 87 40 

SR: síndrome de reperfusión. Tres criterios: análisis de tres criterios concordantes. 
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CRITERIOS NO INVASIVOS DE REPERFUSION 
Y PERMEABILIDAD ANGIOGRAFICA 
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Fig. 1. Sensibilidad y especificidad de los distintos criterios no 
invasivos para predecir el estado del vaso responsable del infarto. 
SR: síndrome de reperfusión. 

SR positivo (53:t 12 %) que en los que no 10 

tUvieron (48:t 14 %y (p < 0,05). 
Considerando exclusivamente el subgrupo de 

pacientes con la arteria responsable del infarto 
permeable (TIMI 2-3), se observó que también 
la presencia del síndrome de reperfusión marcó 
una mejor FEy (53:t 11 Ofo) que su ausencia 
(43:t 15 Ofo) (p < 0,01). De 10s distinos CNIR 
analizados, el criterio electrocardiográfico fue el 

único que individualmente predijo en forma sig- 

nificativa una mejor función ventricular. La 
FEy resultó 53:t 12 % en los pacientes con cri- 
terio ECG positivo y 47:t 13 % en aquellos con 
dicho criterio negativo (p < 0,05). La presencia 
de 10s criterios clínico y enzimático se asoció 

con una mayor FEy, aunque en estos casos las 

diferencias no a1canzaron niveles estadísticamen- 
te significativos. 

DISCUSION 
Los distintos criterios no invasivos de reperfu- 
sión alcanzaron trascendencia en la investigación 
clínica tan sólo en la última década. En la Hama- 
da "era trombolítica" se hizo evidente que exis- 
tían diferencias -grupales entre los pacientes que 
presentaban reperfusión coronaria en el trans- 
curso de un lAM y los que no 10 hacían. En los 

primeros, la duración del angor era más breve, 
el supradesnivel del segmento ST tendía a nive- 
larse con mayor rapidez, el pica enzimático del 

CK total 0 CK-MB era más precoz y algunas 

arritmias como el ritmo idioventricular acele- 
rado se presentaban con mayor frecuencia.9-14 

Se ha intentado establecer criterios individua- 
les que permitan identificar precozmente a los 

pacientes reperfundidos. La desaparición 0 ate- 
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CRITERIOS NO INVASIVOS DE REPERFUSION 
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Fig. 2. Valor predictivo de los distintos criterios no invasivos 

para el estado del vaso responsable del infarto. SR: síndrome 
de reperfusión. 

nuación marcada del dolor precordial ha sido 

un criterio poco estUdiado. Según Kircher y 

colaboradores la sensibilidad, especificidad y 

valor predictivo de este criterio para reperfusión 

coronaria fueron de 81,73 Ofo Y 84 % respectiva- 

mente.15 Un descenso de sólo dos puntos en una 
escala de 0 a 10 se consideró signo de reperfu- 

sión. La relación entre la actividad enzimática 
plasmática y la reperfusión coronaria ha sido 

estudiada con métodos diversos, incluyendo do- 
sajes por períodos prolongados (24 a 36 ho- 
ras).12,16-19 Garabedian y colaboradores obser- 

varon que el incremento de CK-MB en más de 

dos veces respecto del valor basal previo a la 

infusión de activador del plasminógeno en una 
segunda muestra obtenida a los 90 minutos de 

iniciado el tratamiento tiene una elevada sensi- 

bilidad (83 Ofo) Y especificidad (100 Ofo) para reper- 
fusión .19 Los inarcadores electrocardiográficos 
de reperfusión han sido probablemente los más 

evaluados, aunque 10s criterios utilizados fueron 
sumamente dispares en los diversos trabajos pu- 
blicados.6, 7,13,15, 20, 21 El número de pacientes 
incluidos ha sido en general pequeño, varian do 

de 36 a 79. En general, la especificidad de este 

criterio de reperfusión ha resultado c1aramente 

más elevada que su sensibilidad, dependiendo las 

cifras de la definición empleada. 

En muy pocas ocasiones se ha intentado eva- 

luar el valor de la asociación de distintos crite- 

rios para predecir reperfusión.22 En un trabajo 

realizado con 56 pacientes se observó que la 

presencia de un marcador c1ínico (disminución 

del dolor) y de un marcador electrocardiográfico 
(disminución del supradesnivel del ST en dos de- 
rivaciones contiguas) tuvo una especificidad ele- 
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CRITERIOS NO INVASIVOS DE REPERFUSION 
PERMEABILIDAD Y DIA DEL CATETERISMO 
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Fig. 3. Valor predictivo de Ios criterios de reperfusión de acuer- 
do con el día del cateterismo. VP (+): valor predictivo positivo. 
V P (--): valor predictivo negativo. 

vada (95%) pero una baja sensibilidad (32%) 
para reperfusión coronaria. Si se agregaba la 
presencia de arritmias de reperfusión (tres crite- 
rios positivos) la especificidad era de 100 % pero 
la sensibilidad descendía a sólo 14"10. Solamen te 
el 9"10 de los pacientes presentó positividad 
de los tres criterios mencionados.15 

En nuestro estudio, hemos evaluado el valor 
pronóstico de tres indicadores para conocer el 

estado de la arteria responsable del lAM Y la 
función ventricular postinfarto. Estos indicado- 
res, a los que hemos denominado criterios no 
invasivos de reperfusión (CNIR), presentan la 
particularidad de ser simples y de fácil acceso 

para cualquier unidad coronaria a centro de cui- 
dados intensivos donde se efectúe tratamiento 
del lAM con drogas fibrinolíticas. Para obte- 
nerlos se requiere solamente el interrogato- 
rio, un electrocardiógrafo y un lab oratorio con 
capacidad para dosar enzimas cardíacas. Si bien 

existen varias publicaciones acerca del valor 
individual de los distintos CNIR, son escasas 
las que han analizado el valor predictivo de dife- 

rentes combinaciones de dichos criterios. Los 
resultados de este estUdioindican que la combi- 
nación de dos 0 más criterios, a la que llamamos 
síndrome de reperfusión, presenta niveles de 

sensibilidad (96"10), especificidad (66 % ), valor 
predictivo positivo (86"10) Y valor predictivo ne- 
gativo (87 %) que son en conjunto superiores a 

los de cualquier criterio tornado individualmen- 

te. Si bien una limitación del estudio consiste 

en que más de la mitad de los cateterismos fue- 
ron realizados tardíamente, de be consignarse que 
casi un 40 % de los mismos se efectuó en las pri- 
meras horas de evolución del infarto y que los 

CRITERIOS NO INVASIVOS DE REPERFUSION 
Y FUNCION VENTRICULAR 
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Fig. 4. Valor de los criterios no invasivos para predecir función 

ventricular. SR: síndrome de reperfusión. ECG: criterio elee- 

trocardiográfico. FEy: fracción de eyección. 

resultados fueron similares según se analizaran 
los cateterismos precoces 0 10s tardíos. Por 10 

tanto, los resultados presentados hacen referen- 
cia a toda la población estUdiada. 

Existe poca información en la literatura acer- 
ca de la relación entre los CNIR y la función 
ventricular. Nuestros resultados no coinciden 

can los comunicados por Richardson y colabo- 
radores, quienes no pudieron demostrar corre- 
lación entre los cambios electrocardiográficos 

inducidos par la estre~toquinasa y la función 
ventricular postinfarto. 

3 
La dis~nta definición 

del criterio de reperfusión y el momenta en que 
se valoró (a treinta minutos de la infusión) pue- 
den ser la causa de los resultados distintos obte- 
nidos. Los investigadores del estUdio TIMI in- 
formaron de la existencia de una correlación 
significativa entre el descenso del supradesnivel 
del segmento ST evaluado basalmente y alas 
dos horas de la infusión del fibrinolítico y la 

FEy valorada al alta hospitalaria.24 Otro estudio 
más reciente obtuvo resultados similares.25 No- 
sotros hemos confirmado ese hallazgo extendién- 
dolo al SR. 

Cuando analizamos exclusivamente el subgru- 

po de pacientes con vaso permeable, encontra- 
mos también una diferencia significativa en la 

FEy, siendo ésta superior cuando el SR 0 el 

criterio electrocardiográfico estaba presente. 
Este hallazgo sugiere que la rápida disminución 
del supradesnivel del ST no es meramente un 
marcador de lisis del trombo intracoronario 
sino que básicamente expresa un componente 
de recuperación a nivel de la célula miocárdica 
("reperfusión útil") , con la consecuente preser- 
vación de la función ventricular. 
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El hecho de que no se haya observado este 

mismo fenómeno para el criterio enzimático de 
reperfusión podría indicar que el mismo es sim- 
plemente un acompalante de la trombolisis, con 
el consiguiente washout de enzimas cardíacas, 
sin que exprese una recuperación de la viabili- 
dad celular per se. De confirmarse estos hal1az- 
gos en estUdios futuros, podría concluirse que 
lâ información brindada por los distintos CNIR 
no es necesariamente la misma. 

Los resultados de este estUdio fundamentan 
la necesidad de un estUdio prospectivo para 
evaluar la capacidad de los CNIR para predecir 
el estado del vasa responsable del infarto en un 
cateterismo efectUado precozmente y permitir 
seleccionar en consecuencia estrategias adicio- 
.nales de revascularización en los pacientes sin 
flujo anterógrado. 

. 

GONCLUSIONES 
1) Los criterios no invasivos de reperfusión 

guardan correlación con la permeabilidad angio- 
gráfica del vasa responsable del infarto. 

2) La asociación de dichos criterios ("sín- 
; drome de reperfusión") mejora la capacidad 

predictiva de cada uno en forma individual. 
3) La presencia del síndrome de reperfusión 

o ..del criterio electrocardiográfico aislado pre dice 
una mejor fracción de eyección, Aun en los pa- 
cientes con vasa permeable la fracción de eyec- 
ción fue mayor cuando se asoció a 1a positividad 
de estos criterios, 10 cual sugiere el aporte de 
información independiente en 10 referente a 

preservación de la función yen tricular. 

, SUMMARY 
In order to examine the relation between non-invasive 
reperfusion criteria and angiographic patency of acute 
nyocardial infarction related coronary artery and also 
with left ventricular function, 184 patients who under- 
went left heart catheterisation were analyzed. All of 
them received intravenous thrombolytic treatment 
within 6 hours from the onset of acute myocardial 
infarction. The folIowing criteria were considered, just 

before the infusion and two hours later: a) summatory 
of ST segment elevation (ECG criterium); b) CK value 
(enzimatic criterium), and c) anginal pain measured in 
a 1 to 10 score (clinical criterium). A reduction of 
50 % or more in ST segment elevation sum or in the pain 

score or a more than two-fold increase in CK value were 
considered as positive criteria. The association between 
two or more criteria was calIed "reperfusion syndrome". 
Each individual criterium showed good correlation with 
myòcardial infarction-related coronary artery patency, 
but reperfusion syndrome met the best combination of 
sensitivity, specificity and predictive value. A positive 

reperfusion syndrome implied in 86 % probability of 
a patent vessel and a negative reperfusion syndrome 

implied in 87 % probability of an occluded one. A 

positive ECG criterium and a positive reperfusion 

syndrome predicted a higher angiographic ejectionfrac- 
tion even in the subgroup of patients with patent acute 

myocardial infarction-related vessel. It is concluded than 

non-invasive criteria and specially reperfusion syndrome 

are simple and useful markers of coronary reperfusion 

related to thrombolytic treatment and they are also 

related to postmyocardial infarction left ventricular 

function state. 
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