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Resumen La reperfusién mecanica simple (RMS) es la lograda en la angioplastia primaria al atravesar la
oclusién en la arteria responsable de infarto con la guia intracoronaria. Para evaluar los determinan-
tes de la RMS, su implicacion en el prondstico y su relacién con la histopatologia del trombo rescatado, fueron
analizados los casos de 601 pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST y oclusion
total de la arteria responsable de infarto (flujo TIMI 0). Se consideraron dos grupos segun la presencia de RMS,
definida por la visualizacién de contraste distal a la lesion luego de atravesarla con la guia intracoronaria. Se
realizé el analisis histopatoldgico de los trombos en un subgrupo de 160 pacientes tratados con tromboaspi-
racion. En 303 (50.4%) pacientes se obtuvo RMS. La RMS se asocié a menor ventana al tratamiento (248 vs.
286 minutos, p = 0.001), menor deterioro de la funcion sistdlica ventricular izquierda inicial y shock al ingreso
(9.2 vs.16.4%, p = 0.008), mayor tasa de éxito (94.7 vs. 78.5%, p < 0.0001) y de rescate de trombos (70/81 vs.
27/79 pacientes, p < 0.0001). La arteria responsable de infarto mas frecuente fue la coronaria derecha. La RMS
se asocié con menor tamafno del trombo, menor concentracidon de leucocitos y eritrocitos y mayor contenido de
células inflamatorias, cristales de colesterol y colageno provenientes de la placa. La RMS es un predictor inde-
pendiente de éxito y su relacién con la anatomia del trombo podria redefinir la indicacion de la tromboaspiracion.
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Abstract Simple mechanical reperfusion in acute myocardial infarction: determinants, prognostic impli-
cations and relation with thrombus histology. Simple mechanical reperfusion (SMR) is defined as
reperfusion achieved after wire insertion at the occluded infarct-related artery in primary angioplasty. The deter-
minants and prognostic implications of SMR and its relationship with the histopathology of the rescued thrombus
were evaluated in 601 patients with acute myocardial infarction showing ST elevation and pre-procedural total
occlusion of the infarct-related artery (TIMI flow 0). Two groups were considered according to the presence of
SMR, defined as the visualization of contrast material after crossing the occlusion with the guide wire. SMR was
achieved in 303 patients (50.4%) and was found to be associated with less time to treatment (248 vs. 286 minutes;
p = 0.001), less deteriorated initial left ventricular function and shock at admission (9.2 vs. 16.4%; p = 0.008),
higher successful rate (94.7% vs. 78.5%; p < 0,0001) and of higher rate of thrombus rescue: 70/81 vs. 27/79
patients (p < 0.0001). The right coronary artery was the most frequent infarct-related artery. Histopathology of
the retrieved thrombi was available for 160 patients treated with thrombus aspiration. SMR was associated with
smaller thrombus, lower contents of leukocytes and erythrocytes, and higher thrombus content of inflammatory
cells, cholesterol and collagen crystals from the atheromatous plaque. SMR is an independent predictor of pro-
cedure success and its relationship with the anatomy of the thrombus could redefine the indication of thrombus
aspiration.
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La reperfusion por medio de la intervencién coronaria
percutanea se ha consolidado como el tratamiento de
eleccion del infarto agudo de miocardio'®. La presencia
de flujo en la arteria responsable del infarto (ARI) pre-
angioplastia se asocia a mayor tasa de reperfusion en
el procedimiento®, menor deterioro inicial de la funcion
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ventricular izquierda’, menor desarrollo de insuficiencia
cardiaca® °, menor incidencia de reinfarto no fatal y
menor mortalidad'® ''. Todo esto podria deberse a una
mayor tasa de recuperacion de miocardio lesionado por
reperfusion precoz'2, a menor obstruccion microvascular
distal y/o a una adecuada visualizacion del vaso y de la
lesién a tratar desde el inicio del procedimiento. Entre
los pacientes sometidos a angioplastia primaria, hemos
observado un subgrupo donde el solo cruce de la lesion
con la guia provoca la apertura del vaso y la visualizacion
del lecho distal (flujo > 1 de la clasificacion del TIMI'®). A
este comportamiento lo denominamos reperfusion meca-
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nica simple (RMS). El objetivo del estudio fue determinar
factores predisponentes de la RMS, sus implicancias
clinicas y angiograficas, asi como su relaciéon con las
caracteristicas histopatoldgicas del trombo obtenido de
la ARl y con el prondstico del infarto.

Materiales y métodos

De un total de 732 pacientes con infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST ingresados consecutivamente
a nuestro servicio de hemodinamia entre enero de 2011 y
diciembre de 2014 y derivados para angioplastia primaria, fue-
ron incluidos 601 cuya coronariografia inicial presento oclusion
total del vaso responsable y ausencia de flujo distal a la misma
(flujo TIMI 0). Fueron excluidos los 131 que presentaban el
vaso responsable permeable al ingreso (flujo TIMI > 1). La
racionalidad de la exclusién de este subgrupo con flujo en el
angiograma basal se fundamenté en la necesidad de homo-
genizar la muestra, evitando incluir pacientes con flujo distal
residual quienes, tal como ha sido demostrado previamente,
gozan de prondstico diferente’ '°. Se utilizé tromboaspiracion
con catéter de bajo perfil (Export® 6F) segun el criterio del
médico tratante. Los trombos rescatados fueron lavados con
solucion salina y almacenados en solucién de formaldehido
al 1% por 24 h para ser remitidos al laboratorio de anatomia
patoldgica, donde se realizé fijacion en parafina, seccion,
tincién con hematoxilina-eosina y evaluacion histoldgica por
microscopia 6ptica. Se analizé longitud, diametro (mm) y
volumen (mm?) y composicién histolégica porcentual de pla-
quetas, fibrina, eritrocitos, leucocitos y de placa ateromatosa,
identificada por la presencia de células inflamatorias, cristales
de colesterol y colageno. La angioplastia primaria se realizé
de acuerdo a los estandares habituales™. Todos los pacientes
fueron tratados previamente con 500 mg de aspirina, dosis de
carga de clopidogrel de 300 mg (administrada en el centro),
nitroglicerina (5-10 pg/min segun tolerancia) y 100 Ul/kg de
heparina no fraccionada intravenosa. No se usaron inhibidores
IIb/llla pre-angioplastia en forma sistematica. Se realizé ven-
triculografia izquierda en proyeccion oblicua anterior derecha
a 30° para evaluar la funcién ventricular mediante la determi-
nacion de volumen telediastdlico y telesistdlico de ventriculo
izquierdo normalizado segun la superficie corporal (ml/m?) y
fraccion de eyeccion, por el método de Dodge y Sandler'.

Se definié RMS a la visualizacién de sustancia de contraste
en el lecho distal de la arteria ocluida, con opacificacién tanto
parcial como total (flujo TIMI 1 a 3) de la misma, obtenida en la
primera inyeccién de control luego de haber colocado la guia
intracoronaria en ubicacion distal a la lesion responsable. El
éxito del procedimiento se defini6 como la obtencion de flujo
anterdégrado TIMI 3 en la arteria responsable con una lesién
residual < 15% al finalizar el procedimiento®.

Se definié tabaquismo si el paciente fumaba o fumo re-
gularmente en los ultimos 12 meses y no fumador si nunca
fumé; diabetes por la historia de diabetes diagnosticada y/o
tratada con dieta y/o farmacos; dislipidemia por la historia de
dislipidemia diagnosticada y/o tratada con dieta y/o farmacos,
o registros previos de colesterol total > 200 mg% o LDL >
130 mg%; hipertension arterial por la historia de hipertension
arterial diagnosticada y/o tratada previamente con dieta y/o
farmacos, o registros previos de presion arterial mayores a
140/90 mm Hg; antecedentes familiares si el paciente tenia
familiares de primer grado con antecedentes de infarto agudo
de miocardio o accidente cerebrovascular, en hombres < 55
afos y en mujeres < 65 anos; obesidad si el indice de masa
corporal era > 30.
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Todos los pacientes fueron seguidos por al menos 1 afo.
Durante el seguimiento se analizé mortalidad de cualquier
causa, reinfarto y necesidad de revascularizacion de la lesiéon
responsable.

Las variables categodricas se expresan como frecuencia y
su porcentaje, las variables continuas como medias + desvia-
cion estandar (DE) o mediana (intervalo intercuartilo) segun su
distribucion. El analisis de las variables categodricas se realizd
con la prueba de chi cuadrado o test exacto de Fisher segun
correspondiera. Las variables continuas fueron analizadas
con el test de t para 2 colas 0 Mann-Whitney segun su distri-
bucién. Se realizé un analisis de regresion logistica multiple
para establecer los predictores de RMS, asi como el valor
prondstico independiente de la RMS en el éxito angiografico y
la mortalidad al afo. En estos modelos se incluyeron en forma
completa las variables relacionadas en los analisis univariados
con una p < 0.10. Se utilizé el software STATA® 13.0 y en
todos los casos se considero significativo un valor de p < 0.05.

Resultados

De los 601 pacientes con angioplastia primaria incluidos,
se obtuvo RMS en 303 (50.4%) y no se obtuvo en 298. La
edad promedio fue 58 afos y el 83% eran varones. El 43%
presento lesidon de un vaso coronario. Las caracteristicas
de la poblacion se describen en la Tabla 1. La mediana de
seguimiento fue 16 (14-18) meses en el grupo con RMS
y 17 (15-18) en el grupo sin RMS (p = NS).

El grupo con RMS presenté una menor ventana del
tiempo total de isquemia y menor frecuencia de hiperten-
sion arterial y shock al ingreso.

La ARI mas frecuentemente afectada en el grupo de
RMS fue la coronaria derecha, mientras que la descen-
dente anterior lo fue en el grupo sin RMS, que se acom-
pano de un mayor deterioro inicial de la funcidn sistolica
ventricular izquierda (Tabla 1).

Fueron predictores de RMS la ausencia de shock
cardiogénico al ingreso (OR: 1.51; IC 95%: 1.18-1.70; p
< 0.006) y el compromiso de la arteria coronaria derecha
como vaso responsable (OR: 1.44; IC 95%: 1.20-1.61;
p = 0.0014). Asimismo, la RMS se asocié con mayor
probabilidad de rescate de trombos por trombectomia con
catéter: 70/81 pacientes vs. 27/79 sin RMS (p < 0.0001).

De las 160 trombectomias realizadas, fueron rescatados
97 trombos para andlisis anatomopatoldgico. El analisis
histopatoldgico demostré que la RMS se asocié con trom-
bos de menor tamafio y un menor contenido porcentual
de leucocitos y eritrocitos, asi como un mayor contenido
de células inflamatorias, cristales de colesterol y colageno
provenientes de la placa ateromatosa (Tabla 2) (Fig. 1).

La RMS se asoci6é a una mayor tasa de éxito (287/303
(94.7%) vs. 234/298 (78.5%), OR: 4.90, 1C95%: 2.76-8.71,
p <0.0001) (Tabla 3). La RMS resulté ser un predictor de
éxito angiografico (OR: 4.55; 1C95%: 2.55-8.10; p < 0.001)
junto con un tiempo total de isquemia < 250 minutos (OR:
1.80; 1C95%: 1.06-3.08; p = 0.03) luego de ajustar por
edad, sexo, antecedente de tabaquismo, hipertension
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TABLA 1.— Caracteristicas de la poblacion

Con RMS Sin RMS p
n =303 n =298

Variables cilincodemograficas
Edad en afios, media + DE 58.3+11.4 58.6 +12.3 0.78
Tiempo total de isquemia en minutos, mediana (RI) 248 (170-355) 286 (193-436) < 0.001
Varén, n (%) 248 (81.8) 249 (83.6) 0.58
Tabaquismo, n (%) 205 (67.7) 186 (62.4) 0.17
Diabetes millitus, n (%) 45 (14.9) 44 (14.8) 0.98
Dislipidemia, n (%) 138 (45.5) 140 (47.0) 0.72
Hipertension arterial, n (%) 138 (455) 153 (51.3) 0.04
Antecedentes familiares, n (%) 111 (36.6) 88 (29.5) 0.06
Obesidad, n (%) 131 (43.2) 129 (43.3) 0.99
Historia de infarto previo, n (%) 45 (14.9) 61 (20.5) 0.07
Angina prodrémica, n (%) 130 (42.9) 121 (40.6) 0.57
Clase Killip-Kimball IV al ingreso, n (%) 28 (9.2) 49 (16.4) 0.008
Extension de las lesiones
Lesién de un vaso 118 (38.9) 140 (47.1) 0.13
Lesién de dos vasos 98 (32.3) 84 (28.3) _
Lesion de tres vasos 87 (28.7) 73 (24.6) -
Coronaria derecha dominante 278 (91.7) 257 (86.2) 0.03
Arteria responsable del infarto
Descendente anterior 121 (39.9) 161 (54.0) 0.002
Coronaria derecha 136 (44.9) 105 (35.2) -
Circunfleja 46 (15.2) 32 (10.7) 0.14
Numero de insuflaciones, mediana (RI) 2 (2-4) 3 (2-4) -
Stent (metalicos en el 100%) 276 (91.1) 270 (90.6) 0.84
Funcion ventricular izquierda basal
Volumen telediastolico de VI en ml/m?, media + DE 83.3 +20.6 85.6 +27.7 0.37
Volumen telesistodlico de VI en ml/m?, media + DE 46.6 + 18.3 50.9 +25.9 0.06
Fraccién de eyeccién %, media + DE 458 +13.8 425+53 0.018

TABLA 2.— Estudio histopatoldgico de los trombos rescatados

Variables Total Con RMS Sin RMS p

N (%) 97/160 (60.6) 70/81 (86.6) 27/79 (34.2)

Longitud en mm, media+DS 8.3+5.29 5.8 +5.47 10.4 +£5.77 <0.001
Diametro en mm, media+DS 25+ 1.46 1.8+0.72 3.1+2.07 0.06
Volumen en mm3, media+DS) 285 + 437 61.7 + 46.6 4451 + 637.9 0.04
Composicion histolégica

Fibrina y plaquetas, media+DS 46.7 + 18.6 50.1 +24.8 43.3 +5.77 0.06
Eritrocitos, % media + DS 31.7+15.8 26.7 +20.1 36.7 + 6.61 0.03
Leucocitos,% media + DS 15.0 + 6.59 13.3+7.45 16.7 + 5.66 0.04
Material de ateroma, % media+DS 6.5 +12.29 10.1+12.3 2.73+4.65 <0.001

arterial, enfermedad de multiples vasos y clase Killip y
Kimball en el andlisis multivariado.

No se encontré asociacion de la RMS con la tasa
de reinfarto (4.3 vs. 5.7% sin RMS, p = 0.42) ni con la
necesidad de revascularizar la lesion responsable al afio
(5.6% vs. 7.3%, p = 0.30). La mortalidad a 30 dias (4.9
vs. 10.7%, OR: 0.43, IC95%: 0.23-0.82; p=0.009) y a 12
meses fue significativamente menor en el grupo con RMS
(11.6 vs. 19.5%, OR: 0.54, IC95%: 0.34-0.85; p = 0.007).
También se observé menor mortalidad en los pacientes
con clase Killip y Kimbal < 111 (5.4% vs. 10.8%; p = 0.042).

Los resultados del andlisis univariado de variables aso-
ciadas con la mortalidad al afio se resumen en la Tabla
4. En el andlisis multivariado, luego de ajustar por sexo,
tabaquismo, diabetes, hipertension arterial, historia de
infarto previo, enfermedad de multiples vasos y RMS, los
predictores independientes de mortalidad fueron el shock
cardiogénico (OR: 3.07, I1C95%: 1.31-7.18; p = 0.009),
la fraccion de eyeccion basal < 35% (OR: 2.96, IC95%:
1.53-5.74; p < 0.0001), la edad (OR: 1.05, IC95%: 1.02-
1.08; p=0.0003) y el éxito angiografico (OR: 0.22, IC95%:
0.10-0.47; p < 0.0001).
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Fig. 1.— Ejemplos de la histopatologia de los trombos rescatados. A) Paciente con reperfusion mecanica simple,
trombo con menor infiltrado linfocitario. B) Paciente con reperfusion mecanica simple, trombo con material de placa
aterosclerodtica. C) Paciente sin reperfusién mecanica simple, trombo con predominio de leucocitos.

Discusion

El presente estudio sugiere que la RMS podria constituirse
en un nuevo predictor pronostico en el infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST. La RMS ocurre

TABLA 3.— Anadlisis univariado de predictores de éxito angiogréfico

Exito

No éxito p
N (%) 521 (86.7) 80 (13.3)
Edad, afnos (media + DE) 57.7+11.4 63.2 +13.6 0.001
Varén, n (%) 436 (83.7) 61 (76.3) 0.10
Tabaquismo, n (%) 348 (66.8) 43 (53.8) 0.02
Diabetes mellitus, n (%) 73 (14.0) 16 (20.0) 0.16
Dislipidemia, n (%) 242 (46.4) 36 (45.0) 0.80
Hipertension arterial, n (%) 245 (47.0) 46 (57.5) 0.08
Historia de infarto previo, n (%) 89 (17.1) 17 (21.3) 0.36
Localizacién anterior, n (%) 243 (46.6) 39 (48.8) 0.35
Fraccioén de eyeccién, % media + DE 445+ 145 41.1+15.8 0.28
Tiempo total de isquemia, mediana (RI) 260 (182-390) 288.5 (210-419.5) 0.19
Clase Killip-Kimball IV al ingreso 56 (10.7) 21 (26.3) <0.001
Enfermedad de multiples vasos, n (%) 303 (58.3) 39 (48.8) 0.10
Reperfusion mecanica simple, n (%) 287 (55.1) 16 (20.0) <0.001
Muerte al afo, n (%) 60 (11.5) 33 (41.3) <0.001
TABLA 4.— Anadlisis univariado de predictores de mortalidad al afio
Variables Muertos Vivos p
N (%) 93 (15.5) 508 (84.5) -
Edad (media + DE) 65.7 + 13.4 571111 < 0.001
Varén, n (%) 66 (71.0) 431 (84.8) 0.001
Tabaquismo, n (%) 51 (54.8) 340 (66.9) 0.024
Diabetes mellitus, n (%) 22 (23.7) 67 (13.2) 0.008
Dislipidemia, n (%) 39 (41.9) 239 (47.0) 0.36
Hipertension arterial, n (%) 51 (54.8) 240 (47.2) 0.17
Historia de infarto previo, n (%) 23 (24.7) 83 (16.3) 0.05
Localizacion anterior, n (%) 46 (49.5) 236 (46.5) 0.59
Fraccién de eyeccién, % media + DE 347 £14.7 455+ 141 < 0.001
Tiempo total de isquemia, mediana (RI) 310 (209-414) 260 (180-387) 0.054
Clase Killip-Kimball IV al ingreso, n (%) 34 (36.6) 43 (8.5) < 0.001
Enfermedad de multiples vasos, n (%) 59 (64.1) 283 (55.7) 0.13
Reperfusién mecanica simple, n (%) 35 (37.6) 268 (52.8) 0.007
Exito angiografico, n (%) 60 (64.5) 461 (90.7) < 0.001

Fig. en color en www.medicinabuenosaires.com.ar

en mas del 50% de la poblacién de pacientes con flujo
TIMI 0 inicial, se asocia a mayor tasa de éxito angiogra-
fico y sus predictores son arteria coronaria derecha, ARI
y clase Killip y Kimball < Ill. Es bastante mas comun de
lo comunicado en la bibliografia'®?' y la presente serie
(601 pacientes) es la mayor de las publicadas. Si bien
la serie de Valgimigli incluye 902 pacientes, solo son
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sujetos del analisis los 540 ingresados con flujo TIMI 02,
Es de destacar la asociacion encontrada entre RMS y
las caracteristicas histopatolégicas del trombo rescatado
por tromboaspiracién: menor tamafo, menor contenido
porcentual de leucocitos y eritrocitos, y mayor cantidad de
elementos provenientes de la placa ateromatosa (células
inflamatorias, cristales de colesterol y colageno).

Segun nuestro conocimiento, solo tres publicaciones
se refieren a este tema'®?'. Nuestra definicion de RMS
difiere de la de estos autores. Consideramos RMS a la
apertura total o parcial con la cuerda guia de la ARI ocluida
y la obtencién de flujo TIMI = 1, ya que la sola presencia
de flujo distal facilita el procedimiento.

No existe informacién bibliografica que explique la
asociacion entre la presencia de RMS y el compromiso
de la arteria coronaria derecha como responsable del
infarto. Podria especularse que algunas caracteristicas
anatémicas podrian contribuir (por ejemplo, su nacimiento
mas anterior en la aorta, su trayecto curvilineo dentro del
surco auriculoventricular o su menor numero de ramas
con respecto a la coronaria izquierda).

En la serie de 221 pacientes de Kurowski y col.'®, que
define a la RMS como la obtencién de TIMI = 2 (no incluye
TIMI 1 como el presente trabajo), ésta se logra en solo el
25.3% de los pacientes. Diversas variables se asociaron
con ella: menor ventana al tratamiento, ausencia de shock
cardiogénico al ingreso, arteria coronaria derecha como
responsable, fraccién de eyeccion al ingreso mas eleva-
da, menor edad, ausencia de historia de hipertension,
siendo predictores independientes el habito tabaquico y
troponina T < 1mg/ml al ingreso. En nuestros resultados,
no observamos asociacion de RMS con el tabaquismo,
solo el vaso responsable y una menor incidencia de shock
cardiogénico al ingreso coinciden con las variables aso-
ciadas de la serie de Kurowski.

Adlbrecht y col.?° no encontraron diferencias en las va-
riables clinicas entre los dos grupos (352 pacientes) y en
su trabajo los predictores de RMS fueron el compromiso
de coronaria derecha y el diametro del vaso.

Valgimigli y col.?', analizando datos de una poblacion
extraida de los estudios STRATEGY?2y MULTISTRATE-
GY?2, detecta una asociacion inversa con el antecedente
de tabaquismo (43.8% sin RMS vs. 32.3% con RMS)
que contradice los resultados de Kurowski. La elevada
prevalencia de tabaquismo en nuestra poblacién hace
que las muestras no sean comparables. Por su parte,
Adlbrecht registra una prevalencia intermedia, sin dife-
rencias entre grupos.

La RMS predijo una mayor tasa de éxito angiografico,
como lo observado por Adlbrecht. Valgimigli observé
solo una tendencia a obtener una mayor tasa de TIMI
3 post-procedimiento en este grupo. Kurowski, quien
define como éxito angiogréfico la obtencion de TIMI >
2, registra mayor tasa de TIMI 3 final pero en el limite de
la significacion estadistica en los pacientes con RMS.
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La reperfusion por guia fue un excelente predictor de
mortalidad anual. Kurowski y Valgimigli también detectan
menor mortalidad en este grupo. La presente comunica-
cion registra una tasa de mortalidad similar a la de Adlbre-
cht en ambos grupos, y mayor que las tasas observadas
por Kurowski y Valgimigli. Esto podria explicarse por la
elevada prevalencia del shock cardiogénico en nuestra
poblacion (9 y 16% para cada grupo) comparada con 2.6
y 3% de la serie de Valgimigli y con 4.3 y 6.2% de la de
Kurowski. Si se excluyen del andlisis los pacientes con
clase Killip y Kimball IV al ingreso, la tasa de mortalidad
es similar a la de estos estudios. Adlbrecht no informa
la tasa de shock, pero su poblacién presenté una baja
frecuencia de Killip y Kimball I en ambos grupos.

En nuestro estudio y en la serie de Kurowski la ventana
al tratamiento fue predictora de RMS. La asociacion de
tiempo al tratamiento y flujo también se describid en el
estudio Disco 3 (stent directo)?*, donde ademas se de-
mostré que la observacién de la anatomia angiografica
de la lesion tras la RMS permitié determinar la longitud y
el diametro del stenta implantar sin pre-dilatacion, siendo
la ausencia de RMS uno de los principales determinantes
de requerimiento de pre-dilatacion. Nuestro estudio de-
mostrd mejores indices de reperfusion miocardica y mayor
resolucion del segmento ST en el grupo de stent directo,
es decir en el grupo en que se alcanzo flujo distal con la
guia, coincidiendo esta observacion con la asociacion
a mayor tasa de éxito detectada en nuestra poblacion.

Respecto a la hipétesis de la relacion entre la RMS
y la antigiedad y grado de organizacion del trombo, Rit-
tersma y col.?> demostraron que el 51% de los pacientes
con infarto agudo presentaron trombos coronarios de
dias 0 semanas de antigliedad, con diversos grados de
organizacion, asociados a trombos frescos.

En el presente estudio se pudo observar asociacion
entre menor tamano (longitud y volumen) del trombo y
la RMS, y también asociacion con un menor contenido
porcentual de leucocitos y eritrocitos. El trombo fresco
oclusivo es semisdlido, muy fragil y puede romperse y
disolverse mecénicamente al contacto con la guia. Aun-
que existe escasa informacion acerca de la anatomia
patoldgica de los trombos coronarios frescos obtenidos
por trombectomia en el infarto agudo, se ha descrito
acumulacion de leucocitos en su interior (principalmente
neutrofilos)?. Asimismo, se ha identificado una activa-
cion localizada del complemento en el sitio del trombo
asociada a la invasion de neutrdfilos?”. Por lo tanto, se
puede especular que mediadores inflamatorios de los
neutréfilos podrian influir en la estabilidad y evolucién
del trombo semisoluble con el transcurso del tiempo. La
menor proporcion de leucocitos encontrada en el grupo de
RMS podria asociarse a la presencia de un trombo que se
podria mantener mas friable, soluble y menos estable du-
rante las primeras horas del infarto. Por otro lado, Kurtul y
col. han observado que una relacion neutrdfilo-linfocitaria
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elevada a la admision es un predictor independiente de la
persistencia del flujo TIMI O luego del cruce de la lesién
con la guia intracoronaria, como un marcador de inflacion
sistémica?®. Esto podria estar relacionado con la compo-
sicion del trombo y la menor posibilidad de RMS. Por otra
parte, de confirmarse el menor volumen y longitud de los
trombos del grupo con RMS, la obtencién de flujo con la
guia podria ser considerada como un subrogante de una
menor masa del trombo, la cual es dificil de estimar por las
imagenes angiograficas. EI menor tiempo transcurrido se
podria asociar con pocos eritrocitos pobremente organiza-
dos depositados en el trombo, el que predominantemente
contendria agregados fibrinoplaquetarios facilmente
disgregables. Esto conllevaria una mayor susceptibilidad
a la fragmentacion parcial del trombo al ser atravesado
con la guia intracoronaria, lo que permitiria obtener, mas
frecuentemente, flujo distal al transponer la lesion. Es
mas, como la respuesta al contacto mecanico con la
guia depende de la composicion y el grado de reticulado
de la fibrina depositada, que es una medida de la edad
y solubilidad del trombo, la RMS podria constituirse en
un indicador de trombo de menor tamafo, friable y poco
organizado y asi ser utilizada para redefinir la indicacién
de tromboaspiracién mecéanica a este grupo particular
de pacientes.

En las recomendaciones de sus guias, la American
College of Cardiology y la American Heart Association
recientemente reclasificaron la trombectomia por catéter
como clase lll, nivel de evidencia A8, por su asociacion
con aumento de riesgo de accidente cerebrovascular®, y
ausencia de beneficio en pacientes con mayor extension
de trombo vy flujo TIMI inicial grado 0-I, o con infarto de
cara anterior®® 3!, Por esos motivos no recomiendan su
utilizacion de rutina. Surge entonces, como hipétesis
a demostrar, la utilidad de la tromboaspiracion solo en
aquellos pacientes con RMS.

Finalmente, el hallazgo de mayor material de placa en
el grupo RMS podria depender de que la misma fuera mas
friable en estos pacientes, tal vez como expresiéon de una
lesion con menos fibrosis y mas vulnerable.

Entre las limitaciones del estudio, podemos mencio-
nar que fue un estudio de un solo centro, en el cual la
no estandarizacion ni aleatorizacion de la terapéutica
coadyuvante constituyen de por si una limitacion. No se
clasificaron las caracteristicas angiograficas del trombo
luego de la RMS que permitan realizar una correlacion
con los hallazgos histoldgicos.

En conclusion, la RMS resulté un predictor indepen-
diente precoz y sencillo del éxito angiografico. Su relacion
con la anatomia del trombo podria redefinir la indicacion
de la tromboaspiracién mecanica. Por el contrario, la
ausencia de RMS constituye un subgrupo de mayor
riesgo, identificable tempranamente, sobre el cual seria
necesario plantear ulteriores estudios para encontrar

363

alternativas técnicas y/o farmacoldgicas para mejorar
dichos resultados.
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55. Civilized man does not add to the beauties of nature, but generally destroys, perverts
or disarranges the progress of natural changes.

55. El hombre civilizado no suma a las bellezas de la naturaleza, sino que generalmente
destruye, pervierte, o desarregla el progreso de los cambios naturales.

Charles H. Mayo (1865-1939)

Aphorisms of Dr. Charles H. Mayo and Dr. William J. Mayo. Collected by Frederick A.
Willius. Mayo Foundation; Rochester, Minn, 1960, p 23



