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Resumen

Introduccién y objetivos. El tgido adiposo epicardico (TAE) ha emergido como un predictor de
ateroesclerosis, enfermedad coronariay eventos cardiovasculares adversos. Sin embargo, su significado tras
un infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMEST) en lafase aguday su asociacion
con e remodelado ventricular izquierdo postinfarto no se ha aclarado.

M étodos: Seincluyo a 255 pacientes con IAMEST anterior. Se realiz6 una resonancia magnética cardiaca
(RMC) enlal?semanatrasel IAMEST atodos los pacientesy una RMC alos 6 mesesen 195 de ellos. Se
cuantifico el volumen de TAE (ml/m?2), volimenes indexados telediastélico y telesistdlico del ventriculo
izquierdo (VTDVIi y VTSVIi, ml/m2), fraccion de eyeccion ventricular izquierda (FEVI, %), tamafio del
infarto (T1, % de masa V1) y obstruccion microvascular (OMV, % de masa V). Se categorizd alos pacientes
como TAE extenso (> 35 ml/m2) y no extenso (? 35 ml/m?) seguin el tercil superior delamuestra. Se realiz6
un andlisis especifico en los pacientes con Tl extenso (> 30% de masa V1).

Resultados: Los pacientes con TAE extenso tenian més edad (62 £ 12 vs 57 + 13 afios, p = 0,004), mayor
prevalencia de diabetes mellitus (31 vs 16%, p = 0,007) y un peor perfil de riesgo basal (GRACE score 138 £
37 vs 126 + 36, p = 0,02). En laRMC precoz, los pacientes con TAE > 35 ml/m2 mostraban TI més extenso
(31+£ 17vs 24 + 16%, p = 0,001), mas OMV y mayor edema miocéardico. El TAE se asoci6 de manera
independiente con e TI (coeficiente ? estandarizado = 0,30, p 35 ml/m?2 presentaron menor dilatacion
ventricular (VTDVIi 90 £ 26 vs 111 + 40, p = 0,011; VTSVIi 51 + 26 vs 72 £ 36, p = 0,009) y mayor FEVI
(46 £ 13vs 38+ 10, p=0,007) en laRMC de seguimiento. A los 6 meses, en una poblacion emparejada por
puntaje de propension (n = 170, 85 con TAE extenso y 85 sin TAE extenso), el TAE se asocié de manera
independiente con mayor FEVI y menor dilatacion de VTDVIi y VTSVIi solo en la poblacion con Tl extenso
(p 0,05 paratodas las comparaciones).




Remodelado ventricular a los 6 meses en pacientes con infarto no extenso e infarto extenso.

Conclusiones: El TAE presenta un efecto bimodal en pacientes con IAMEST anterior. El TAE extenso se
asocia con mayor tamafio del infarto en fase aguda, pero en aquellos pacientes con infarto extenso, los que
presentan mayor cantidad de TAE tienen un menor remodelado adverso en €l seguimiento, una paradoja que
debe ser investigada.



