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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La cuantificacion del area miocardica en riesgo tras el infarto agudo de miocardio
tiene repercusiones clinicas importantes y puede determinarse mediante resonancia magnética
cardiovascular. Las puntuaciones angiograficas Bypass Angioplasty Revascularization Investigation
Myocardial Jeopardy Index (BARI) y Alberta Provincial Project for Outcome Assessment in Coronary Heart
Disease (APPROACH) se han utilizado ampliamente para la estimacion rapida del area miocardica en
riesgo, pero no han sido validadas de manera directa. Nuestro objetivo es comparar el area miocardica
en riesgo estimada mediante las puntuaciones angiograficas BARI y APPROACH con la determinada
mediante resonancia magnética cardiovascular.

Meétodos: En un estudio prospectivo, en la primera semana siguiente a la intervenciéon coronaria
percutanea, se realizaron exploraciones de resonancia magnética cardiovascular a 70 pacientes con un
primer infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST reperfundido con éxito. El area
miocardica en riesgo se determin6 mediante el analisis de secuencias T2-short tau inversion recovery y el
calculo del area endocardica con infarto utilizando secuencias de contraste tardio. Estos resultados se
compararon con los de las puntuaciones BARI y APPROACH.

Resultados: Las puntuaciones BARI y APPROACH mostraron una correlacion estadisticamente
significativa con el T2-short tau inversion recovery para la estimacion del area miocardica en riesgo
(BARI, coeficiente de correlacion intraclase = 0,72; p < 0,001; APPROACH, coeficiente de correlaciéon
intraclase = 0,69; p < 0,001). Se observaron correlaciones mejores para el infarto agudo de miocardio de
cara anterior que para otras localizaciones (BARI, coeficiente de correlacion intraclase, 0,73 frente a 0,63;
APPROACH, coeficiente de correlacion intraclase, 0,68 frente a 0,50). El area de superficie endocardica
con infarto mostré buena correlacion con ambas puntuaciones angiograficas (con BARI, coeficiente de
correlacién intraclase = 0,72; p < 0,001; con APPROACH, coeficiente de correlacién intraclase = 0,70;
p < 0,001).

Conclusiones: Las puntuaciones angiograficas BARl y APPROACH permiten obtener una estimacion fiable
del area miocardica en riesgo en la practica clinica actual, sobre todo en los infartos de cara anterior.
© 2012 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Quantification of Myocardial Area at Risk: Validation of Coronary Angiographic
Scores With Cardiovascular Magnetic Resonance Methods

ABSTRACT

Introduction and objectives: Quantification of myocardial area-at-risk after acute myocardial infarction
has major clinical implications and can be determined by cardiovascular magnetic resonance. The
Bypass Angioplasty Revascularization Investigation Myocardial Jeopardy Index (BARI) and Alberta
Provincial Project for Outcome Assessment in Coronary Heart Disease (APPROACH) angiographic scores
have been widely used for rapid myocardial area-at-risk estimation but have not been directly validated.
Our objective was to compare the myocardial area-at-risk estimated by BARI and APPROACH
angiographic scores with those determined by cardiovascular magnetic resonance.

Methods: In a prospective study, cardiovascular magnetic resonance was performed in 70 patients with
a first successfully-reperfused ST-segment elevation acute myocardial infarction in the first week after
percutaneous coronary intervention. Myocardial area-at-risk was obtained both by analysis of T2-short
tau inversion recovery sequences and calculation of infarct endocardial surface area with late
enhancement sequences. These results were compared with those of BARI and APPROACH scores.
Results: BARI and APPROACH showed a statistically significant correlation with T2-short tau inversion
recovery for myocardial area-at-risk estimation (BARI, intraclass correlation coefficient=0.72; P<.001;
APPROACH, intraclass correlation coefficient=0.69; P<.001). Better correlations were observed for
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anterior acute myocardial

infarction than for other locations (BARI, intraclass correlation

coefficient=0.73 vs 0.63; APPROACH, intraclass correlation coefficient=0.68 vs 0.50). Infarct endocardial
surface area showed a good correlation with both angiographic scores (BARI, intraclass correlation
coefficient=0.72; P<.001; with APPROACH, intraclass correlation coefficient=0.70; P<.001).
Conclusions: BARI and APPROACH angiographic scores allow reliable estimation of myocardial area-at-
risk in current clinical practice, particularly in anterior infarctions.

Full English text available from: www.revespcardiol.org
© 2012 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

AER: area en riesgo

ASE-infarto: area de superficie endocardica con infarto
IAM: infarto agudo de miocardio

ICP: intervencion coronaria percutanea

RMC: resonancia magnética cardiovascular

STIR: short tau inversion recovery

INTRODUCCION

El area miocérdica en riesgo (AER) se define como el area de
hipoperfusion miocardica durante la oclusién coronaria aguda en
ausencia de circulacién colateral’. Este parimetro permite
calcular la extension del miocardio rescatado, si se le resta el
miocardio necrético. Ambos parametros son de gran utilidad, no
sblo respecto a la valoracion de la efectividad de las terapias de
reperfusion, sino también como factores pronésticos en los
pacientes con un infarto agudo de miocardio (IAM). Ademas,
pueden desempeiar un papel importante en la toma de decisiones
sobre la revascularizacion miocardica, puesto que permiten
diferenciar el miocardio necrético del viable*>.

Las secuencias T2-short tau inversion recovery (STIR) de la
resonancia magnética cardiovascular (RMC) se han validado en
animales mediante técnicas de inyeccion de microesferas, que son el
meétodo de referencia para estimar el AER en estudios experimenta-
les®, y se utilizan ampliamente en la practica clinica habitual para
estimar el AER en pacientes con IAM. En los casos de imagen de mala
calidad en las secuencias T2-STIR’™°, el area de superficie
endocardica con infarto (ASE-infarto), obtenida mediante secuen-
cias con contraste tardio!®!!, es un método alternativo.

Se han propuesto las puntuaciones angiograficas Bypass
Angioplasty Revascularization Investigation Myocardial Jeopardy
Index (BARI) y Alberta Provincial Project for Outcome Assessment
in Coronary Heart Disease (APPROACH) como métodos alternativos
para la estimacién temprana del AER durante la angiografia
coronaria, y tienen especial interés cuando no se dispone de
RMC'%12-14 Ademas, no se sabe si la localizacién del IAM influye
en la exactitud de las determinaciones del AER calculadas
mediante las puntuaciones angiograficas!'.

El objetivo de este estudio es validar la estimacion del AER
obtenida con las puntuaciones angiograficas BARI y APPROACH
para establecer su reproducibilidad y su exactitud mediante la
comparacion con la medida aportada por el T2-STIR, considerado el
meétodo de referencia, y con el ASE-infarto.

METODOS

Pacientes

Entre octubre de 2008 y junio de 2010, en un ensayo unicéntrico
se estudi6 prospectivamente a 75 pacientes consecutivos con IAM

con elevacion del segmento ST reperfundidos con éxito mediante
intervencion coronaria percutanea (ICP) primaria y examinados
mediante RMC durante la primera semana siguiente a la
reperfusion. Los criterios para realizar la ICP primaria fueron dolor
toracico de duracion > 30 min, elevacion del segmento ST en el
electrocardiograma > 0,1 mV en dos o mas derivaciones
adyacentes y realizacion de la ICP en las primeras 24 h siguientes
al inicio de los sintomas. No se considero aptos para la inclusion en
el estudio a los pacientes con inestabilidad hemodinamica, edema
pulmonar agudo o shock cardiogénico inmediatamente antes de la
RMC, antecedentes de IAM previo o cualquier otra contra-
indicacion para la prueba. Se excluyé a 5 pacientes (7%) porque
no fue posible realizar la RMC debido a claustrofobia; no hubo
ninguna exclusiéon por otra causa. Se evaluaron los datos de los
70 pacientes restantes. Se identifico la arteria causante del IAM a
partir de las observaciones angiograficas y de la informacion clinica
(datos electrocardiograficos). Se obtuvo el consentimiento infor-
mado de todos los pacientes y el comité ético local aprobd el
estudio.

Resonancia magnética cardiovascular

Todas las exploraciones de RMC se realizaron con un equipo de
1,5 T (Siemens Avanto). Las imagenes se obtuvieron de forma
sincronizada con el electrocardiograma y en apnea. Se obtuvieron
imagenes de cine de eje corto para cuantificar los volamenes y la
fraccion de eyeccion (secuencias SSFP; grosor de corte, 8 mm;
espacio entre cortes, 20%; matriz, 256 x 256; campo de vision,
300-370 mm; resolucién temporal <50 ms). Para evaluar el
edema, se utilizaron secuencias STIR en la misma proyeccion que
las secuencias de cine, todas ellas en mesodiastole (grosor de corte,
8 mm; espacio entre cortes, 20%; matriz, 256 x 256; campo de
vision, 300-370 mm; resolucién temporal <50 ms; tiempo
de repeticion, dos intervalos R-R; tiempo de eco, 100 ms;
tiempo de inversion, 170 ms; angulo de giro, 160°; ancho de
banda, 781 Hz/pixel). Por dltimo, se utilizaron secuencias con
contraste tardio para cuantificar el tamafio del 1AM, que se
obtuvieron 15 min después de la administracion intravenosa de
0,2 mmol/kg de gadopentetato de dimeglumina (Magnevist®)
(grosor de corte, 8 mm; espacio entre cortes, 20%; matriz,
256 x 256; campo de vision, 300-370 mm; tiempo de inversion
optimo para la supresion de la sefial miocardica).

Analisis de las imagenes

Todos los estudios se analizaron en una estacion de trabajo
(QMASS MR 7.1, Medis Medical Imaging Systems, Paises Bajos) por
dos cardidlogos especializados en diagnostico por laimagen que no
conocian los datos clinicos ni los resultados angiograficos. Se
delimitaron los bordes endocardico y epicardico en la fase
telesistolica y telediastoélica, con proyecciones de eje corto, para
cuantificar los volimenes, las funciones y la masa del ventriculo
izquierdo (VI). El AER se cuantificé en secuencias T2-STIR que
delimitaban las areas de intensidad, mas 2 desviaciones estandar
por encima de la media, obtenida en miocardio sano de una
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Calculo del ASE-infarto

Area de infarto: 22,6 cm?
Area sin infarto: 55,5 cm?
Total = 78,1 cm?

ASE-infarto (% del VI) = 28,9%

Figura 1. Calculo de la puntuacion del area de superficie encocardica con
infarto, en la que este (A) se divide por la superficie endocardica total (B)'°.
ASE-infarto: area de superficie endocardica con infarto; VI: ventriculo
izquierdo.

posicion distante, y se aplic6 una normalizacién segin la masa del
VI. Se obtuvo la intensidad de sefial en el area edematosa, en el
miocardio sano contralateral al edema (miocardio distante) y en el
area de ruido de fondo para el calculo de la relacién sefial-ruido y
contraste-ruido®. Las Aareas hipointensas situadas dentro de
regiones hiperintensas se interpretaron como areas de hemorragia
intramiocardica’>'®y, por lo tanto, se incluyeron en el territorio de
AER. La cuantificacion del miocardio infartado se evalu6 delimi-
tando las areas con captacion de contraste en las secuencias con
contraste tardio con 5 desviaciones estindar por encima de la
media, obtenida en miocardio sano distante y normalizada segiin
la masa del VI. Las areas con hipocaptacion de contraste, que
indicaban una obstruccién microvascular, se incluyeron en el
volumen del infarto. En caso de mala calidad de las secuencias de
T2-STIR, la cuantificacion del AER se realiz6 con la ayuda de las
imagenes con contraste tardio, para mejorar la reproducibilidad

del método. En estos casos, se exigi6 un consenso entre los
dos cardidlogos especializados en diagnostico cardiaco por imagen.
Se calcul6 el ASE-infarto de la siguiente forma: (suma de longitud
de infarto con hipercaptacion de contraste endocardico / longitud
endocardica del VI total) x 100'° (fig. 1). El miocardio rescatado se
calcul6 mediante la diferencia del AER, obtenida con un analisis
cuantitativo de las secuencias T2-STIR, menos el tamafio de la
necrosis, obtenido a través de las secuencias de captaciéon de
contraste tardia.

Angiografia coronaria

A todos los pacientes se les realizé una angiografia coronaria
segln el protocolo establecido por el laboratorio de cateterismo. En
todos los casos se implanté al menos un stent, segln las
caracteristicas de la lesion. Se evalud el flujo colateral antes de
realizar la ICP y segiin la clasificacion de Rentrop, en la que
0 corresponde a total ausencia de circulacién colateral y 3, a un
llenado retrogrado completo del territorio isquémico hasta la
oclusién'”. El flujo anterdgrado en la arteria relacionada con el
infarto antes de la ICP se describio con el sistema TIMI
(Thrombolysis In Myocardial Infarction)'®. El AER se establecié
usando las puntuaciones BARI y APPROACH modificada.

Puntuacion Bypass Angioplasty Revascularization Investigation
Myocardial Jeopardy Index

Este sistema asigna una puntuacién a todas las arterias
terminales (parte terminal de la descendente anterior izquierda,
la circunfleja izquierda y la arteria coronaria derecha, asi como el
ramus, las diagonales, las marginales obtusas y las ramas
descendente posterior y posterolaterales) en funcion de su
longitud y su calibre, segin unos criterios especificos'?. Un valor
de 0 corresponde a un tamaiio del vaso casi insignificante, mientras
que un valor de 3 define una arteria de gran tamafio, con una
longitud de dos tercios de la distancia entre la base y el vértice
cardiaco. No se tiene en cuenta las marginales ventriculares
derechas y las ramas septales de la arteria descendente posterior'2.

c i
1 ,
Arteria 1

reperfundida
1

Calculo del area en riesgo

Area en riesgo:
Total del VI :

26 puntos

BARI (% del VI) = 42,3%

Figura 2. Calculo del area en riesgo segiin la puntuacion Bypass Angioplasty Revascularization Investigation Myocardial Jeopardy Index: el valor de la arteria causal se
determina mediante su longitud y sus ramas, y se divide por la puntuacién total obtenida de todas las arterias'2. BARI: Bypass Angioplasty Revascularization
Investigation Myocardial Jeopardy Index; DAIL: arteria descendente anterior izquierda; VI: ventriculo izquierdo.
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Cc

reperfundida

Calculo del area en riesgo

Arteria relacionada con el infarto: DAI

Localizacién de lesiéon causal: proximal

Tamanfo de rama diagonal reperfundida: medio

APPROACH (% del VI) = 44,5%

Figura 3. Calculo del area en riesgo segiin la puntuacion Alberta Provincial Project for Outcome Assessment in Coronary Heart Disease modificada: se basa en la arteria
causal, la localizacién de la lesion y el tamafio de algunas de las ramas principales'®. APPROACH: Alberta Provincial Project for Outcome Assessment in Coronary Heart

Disease; DAL arteria descendente anterior izquierda; VI: ventriculo izquierdo.

La puntuacion final se obtiene dividiendo el valor resultante de la
arteria relacionada con el infarto por la puntuacion total de todas
las arterias que irrigan el VI, lo cual permite finalmente la
estimacion del porcentaje de misculo miocardico en riesgo (fig. 2).
Las arterias estenosadas de areas no infartadas no se suman al AER.

Puntuacion Alberta Provincial Project for Outcome Assessment
in Coronary Heart Disease modificada

Esta puntuacion se basa en la division del VI en varias regiones,
en funcion de los estudios anatomopatologicos realizados en el ser
humano, y eval(a la proporcién relativa del miocardio perfundida
por cada arteria>'®?°, La puntuaciébn APPROACH modificada®
proporciona el valor del AER teniendo en cuenta la localizacion de
la lesion causal y el predominio y el tamafio de las ramas
secundarias (fig. 3). Al igual que ocurre con la puntuacion BARI, las
arterias estenosadas en areas no infartadas no se suman al AER.

Variabilidad interobservadores

Cada método de calculo del AER se valor6 sin que el evaluador
conociera los resultados obtenidos con las demas técnicas.
Evaluaron separadamente todas las exploraciones, tanto angio-
graficas como de RMC, dos cardidlogos especializados en
diagnostico cardiaco por imagen y dos cardidlogos intervencio-
nistas que no conocian los resultados previos, para obtener la
variabilidad interobservadores de cada método de estimacion del
AER.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron en forma de
media + desviacion estandar y las variables categoricas, en forma
de porcentajes. Se utilizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
evaluar la distribucion normal de las variables. La variabilidad
interobservadores y la correlacion entre métodos se calcularon con el
coeficiente de correlacion intraclase (CCI), que describe el grado de

semejanza entre si de las unidades en el mismo grupo. Finalmente, se
utiliz6 la prueba de la t de Student en los casos de distribucién normal
y la prueba de la U de Mann-Whitney en caso contrario para calcular
la diferencia entre los grupos para los parametros continuos. Se
consideraron estadisticamente significativos los valores de p < 0,05.
La representaciéon grafica de los datos utilizada para analizar la
coincidencia existente entre los diferentes métodos se realiz6 con un
analisis de Bland-Altman. Se utiliz6 el programa SPSS version 13.0
(Chicago, Illinois, Estados Unidos) para el andlisis estadistico.

RESULTADOS

Las caracteristicas clinicas, de RMC y angiograficas de la
poblacion se muestran en la tabla 1. La arteria descendente anterior
fue el origen del IAM en 30 pacientes (43%). La media de tiempo
transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la obtencién de un
flujo de grado TIMI 3 durante la ICP fue de 227 4+ 69 (intervalo,
97-380) min. Aunque el 44,30% de los pacientes mostraron una
enfermedad coronaria multivaso, ninguna de las lesiones no causales
del cuadro clinico mostrd una oclusion total crénica.

La RMC se llevo a cabo al cabo de 4,3 + 1,5 (2-7) dias tras la ICP.
En todos los casos, se detecté un aumento de la intensidad de sefial en
T2-STIR, asi como en las secuencias con contraste tardio. La relacion
sefial-ruido del miocardio edematoso respecto al miocardio sano fue
de 11,3 +3,2 frente a 5,6 + 2,7, respectivamente (p < 0,001). La
relacion contraste-ruido del miocardio edematoso frente al miocardio
sano fue de 5,7 + 2,1. Sin embargo, en 4 casos (5,7%) las imagenes de
T2-STIR eran de mala calidad y fue preciso recurrir al consenso de los
dos cardidlogos especializados en diagndstico cardiaco por imagen.

Comparacion del area infartada con las diferentes
puntuaciones de estimacion del area miocardica en riesgo

El AER calculada mediante el analisis de T2-STIR oscil6 entre el
14 y el 79,7% de la masa total del VI (media, 36,9 + 14,3%). El AER
medida con las secuencias T2-STIR fue significativamente mayor que
el calculo del tamafio de la necrosis, que oscilo entre el 1,1 y el 69,7%
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Tabla 1
Caracteristicas clinicas, de resonancia magnética cardiovascular y angio-
graficas de los participantes en el estudio (n=70)

Tabla 3

Variabilidad interobservadores de cada método de cuantificacion del area
miocardica en riesgo y tamaiio del infarto evaluada con el coeficiente de
correlacion intraclase

Varones 62 (88,6)
Edad (arios) 57,7+13,9 Parametros CCI (IC95%)
Hipertension 35 (50) Tamaiio del infarto 0,89 (0,82-0,93)
Fumadores 50 (71,4) T2-STIR 0,81 (0,70-0,89)
Dislipemia 22 (31,4) BARI 0,91 (0,82-0,96)
Diabetes 10 (14,3) APPROACH 0,92 (0,83-0,97)
Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica 9(12,9) ASE-infarto 0,86 (0,78-0,90)
VIDVI (ml) 161,5+37,5 APPROACH: Alberta Provincial Project for Outcome Assessment in Coronary Heart
VISVI (ml) 84,7+31,7 Disease; ASE-infarto: area de superficie endocardica con infarto; BARI: Bypass
FEVI 49+105 Angioplasty Revascularization Investigation Myocardial Jeopardy Index; CCI: coefi-
’ ciente de correlacion intraclase; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; T2-STIR:
Masa ventricular izquierda (g) 127 +28,1 secuencia T2 en short tau inversion recovery.
Tamario del infarto (g) 31,74+21,7
Rentrop < 1 60 (85,7) Tabla 4
Flujo TIMI antes de ICP Coeficientes de correlacion intraclase entre los métodos angiograficos y los de
0 65 (92,9) resonancia magnética cardiovascular para evaluar el area miocardica en riesgo
1 3(43) Parametros T2-STIR APPROACH BARI
2 2(29) ASE-infarto 0,87 (0,51-094) 0,72 (0,58-0,81)  0,70" (0,56-0,80)
Niimero de vasos afectados BARI 072 (0,52-0,83) 091 (0,83-0,97)
1 vaso 39 (55.7) APPROACH  0,69" (0,35-0,84)
2 vasos 21 (30) e ) .
APPROACH: Alberta Provincial Project for Outcome Assessment in Coronary Heart
3 vasos 10 (14.3) Disease; ASE-infarto: area de superficie endocardica con infarto; BARI: Bypass
Arteria causante del IAM Angioplasty Revascularization Investigation Myocardial Jeopardy Index; T2-STIR:
Arteria descendente anterior izquierda 30 (43) secuencia T2 en short tauAmverszon recovery. A
Los datos expresan coeficiente de correlacién intraclase (intervalo de confianza).
Circunfleja izquierda 11 (16) * p<0,001.
Arteria coronaria derecha 29 (41)

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IAM: infarto agudo de miocardio;
ICP: intervencion coronaria percutanea; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction;
VTDVI: volumen telediastélico ventricular izquierdo; VTSVI: volumen telesistolico
ventricular izquierdo.

Los datos expresan n (%) o media + desviacién estandar.

de la masa total del VI (media, 24,2 + 13,5%) (tabla 2). La variabilidad
interobservadores para el calculo del tamarfio del infarto fue baja
(tabla 3). La masa de miocardio rescatado, definida como la
diferencia entre el AER obtenida mediante las secuencias T2-STIR y
la masa necrdtica determinada con secuencias de contraste tardio, fue
de 16 +11,5 (1,1-56) g y el indice de miocardio rescatado, el
12,8 + 8,6%.

Comparacion de puntuaciones angiograficas

Hubo una correlacion excelente entre las puntuaciones BARI y
APPROACH (tabla 4) y ambas mostraron una variabilidad

Tabla 2
Valor medio de cada uno de los métodos de cuantificacion del area miocardica
en riesgo y comparacion con el tamaiio del infarto

Parametros Media + DE p
Tamafio del infarto 24,2+13,5% -
T2-STIR 36,9+14,3% < 0,001
BARI 32,8+10,8% < 0,001
APPROACH 30,8+11,3% < 0,001
ASE-infarto 32,0+ 14,5% < 0,001

APPROACH: Alberta Provincial Project for Outcome Assessment in Coronary Heart
Disease; ASE-infarto: area de superficie endocardica con infarto; BARI: Bypass
Angioplasty Revascularization Investigation Myocardial Jeopardy Index; DE: desvia-
cion estandar; T2-STIR, secuencia T2 en short tau inversion recovery.

" Tamafio del infarto frente al area de miocardio en riesgo evaluada con cada
método.

interobservadores muy baja (CCI=0,91 y CCI=0,92 respectiva-
mente) (tabla 3).

Comparacion del analisis cuantitativo de T2-short tau inversion
recovery con las puntuaciones angiograficas

Tanto la puntuacion BARI como la APPROACH mostraron buena
correlacién cuando se obtuvo el AER mediante el analisis de
T2-STIR (tabla 4 y fig. 4). De todos modos, las correlaciones
dependian de la localizacion del infarto. En los infartos de cara
anterior, se obtuvo CCI=0,73 (0,13-0,89; p < 0,001) para BARI y
CCI=0,68 (0,10-0,87; p < 0,001) para APPROACH, mientras que en
otros territorios fueron CCI=0,63 (0,32-0,81; p=0,001) y
CCI=0,50 (0,09-0,75; p = 0,004) respectivamente.

Comparacion del analisis cuantitativo de T2-short tau inversion
recovery con el area de superficie encocardica con infarto

El ASE-infarto mostroé buena correlaciéon con el AER obtenida
mediante las secuencias T2-STIR (tabla 4 y fig. 5). Ademas, la
variabilidad interobservadores de ambas puntuaciones fue muy
baja, en especial para el ASE-infarto (tabla 3).

DISCUSION

El presente estudio pone de manifiesto una buena correlacion
entre el AER definida mediante las puntuaciones angiograficas y las
secuencias STIR de RMC en pacientes con infarto de miocardio con
elevacion del ST tratados con una ICP primaria. La correlacion fue
mejor en los infartos de cara anterior, y ambas puntuaciones
angiograficas tuvieron una variabilidad interobservadores baja.
Estos resultados demuestran que las puntuaciones angiograficas
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Outcome Assessment in Coronary Heart Disease; ASE-infarto: area de superficie
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aportan una estimacion clinicamente til del AER, en especial en
los infartos de cara anterior. Esta observacion es relevante para la
practica clinica, ya que el AER es una variable importante en los
pacientes con IAM con elevacion del segmento ST, y la
disponibilidad de la RMC no es universal. Se han propuesto varios
métodos para estimar el AER. La inyeccion de microesferas
fluorescentes es la técnica de eleccion en los estudios realizados
en animales y la SPECT (tomografia computarizada de emision
monofotonica) es la mas cominmente utilizada en el ser
humano®?!. No obstante, esta esta sujeta a ciertas limitaciones
porque se tarda 24 h en disponer de los datos, por la exposicion a la
radiacion y por la baja resolucion espacial. Las puntuaciones
angiograficas constituyen un método alternativo rapido para
estimar el AER y se basan en el concepto del AER anatémica
propuesto por Seiler et al??. Esta aproximacién se basa en el
supuesto de que cada segmento miocardico es irrigado por una de
las arterias coronarias y que la extension del area irrigada depende
de la longitud de las ramas del vaso. En los Gltimos afios, se ha
propuesto el empleo de la RMC como método alternativo excelente
para la estimacion del AER. Diversos estudios han puesto de
manifiesto que las secuencias con ponderacion T2 obtenidas
después de un IAM permiten la identificacion retrospectiva del AER
tanto en los animales como en el ser humano®?23,

Correlacion entre puntuaciones angiograficas y area
miocardica en riesgo calculada mediante resonancia magnética
cardiovascular

Aunque las puntuaciones angiograficas se han comparado
parcialmente con otros métodos de referencia para el calculo del
AER!'%11:14 "e] BARI no ha sido validado directamente mediante
ninguno de los métodos de referencia (secuencias T2-STIR o SPECT
miocardica) y la correlacion entre APPROACH y T2-STIR sélo se ha
evaluado en un estudio con importantes limitaciones. Wright
et al'! habian mostrado una correlacién moderada entre BARI y
ASE-infarto (r = 0,42), que a su vez tenia una correlaciéon buena con
el T2-STIR (r = 0,77). No obstante, no se presentaron datos directos
sobre la correlacion entre BARI y T2-STIR. Anteriormente, Ortiz-
Pérez et al'® habian presentado una comparacién de ambas
puntuaciones angiograficas con el ASE-infarto, en la que obtuvie-
ron una correlacion excelente (r=0,9 para BARI y r=0,87 para
APPROACH), aunque ninguno de los métodos habia sido validado
previamente. En otro estudio recientemente publicado, se han
presentado datos sobre la correlacion entre el AER utilizando
secuencias T2-STIR y la puntuaciéon APPROACH, con muy buenos
resultados (r=0,78). No obstante, algunas caracteristicas de ese
estudio podrian limitar la validez general de sus conclusiones. El
24% de los 50 pacientes incluidos presentaban un sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST, hasta un 20% tenia
antecedentes previos de IAM y hasta un 26% mostraba una
circulacién colateral con un valor > 1 en la escala Rentrop'4.

Nuestro estudio muestra la buena correlaciéon entre ambas
puntuaciones angiograficas y todos los indices derivados de la RMC
en una muestra homogénea. Los mejores resultados de nuestra
serie comparados con los de Wright et al pueden deberse a que
todas nuestras exploraciones de RMC se llevaron a cabo a los
2-7 dias del IAM, mientras que en el estudio de Wright et al este
periodo fue de hasta 20 dias.

Puntuaciones de resonancia magnética cardiovascular para el
calculo del area miocardica en riesgo

Dadas las limitaciones existentes para delimitar de forma
exacta el AER en el T2-STIR~®, a veces se necesitan puntuaciones
alternativas para estimarla. Se han utilizado diferentes métodos
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validados mediante anatomia patoldgica, similares al ASE-infarto,
en muestras de animales, con el mismo objetivo y con buenos
resultados®*2>, Dado que el calculo del ASE-infarto no requiere
secuencias T2-STIR y puesto que las secuencias con contraste
tardio no muestran tantas limitaciones cuando se obtienen
imagenes de alta resolucién, su empleo puede constituir una
alternativa excelente. Esta podria ser una de las principales
razones por las que el ASE-infarto muestra una correlacion
interobservadores (CCI=0,86) mejor que la del calculo del AER
con el T2-STIR (CCI =0,81). Ademas, la correlacion entre puntua-
ciones angiograficas y ASE-infarto es igual de buena que con el
T2-STIR.

Influencia de la localizacion del infarto agudo de miocardio en
la correlacion entre las diferentes puntuaciones

Wright et al'! sefialaron que una posible explicacién de las
discrepancias de T2-STIR y ASE-infarto respecto a la puntuacion
BARI, en comparacion con los resultados obtenidos por Ortiz-Pérez
et al'®, podria ser que los infartos de pared inferior se extienden
ocasionalmente al ventriculo derecho®®, un area no evaluada por
los primeros dos métodos pero si parcialmente por el tercero. Sin
embargo, a la vista de los datos obtenidos en nuestro estudio,
aunque esta explicacion podria aplicarse a la puntuacion BARI, no
es valida para la puntuacion APPROACH, que tiene en cuenta
Gnicamente el VI. Una posible razon seria la variabilidad anatomica
normal de las arterias coronarias'?. El origen mas frecuente de la
variacion es la arteria descendente posterior, que basicamente
define el predominio de irrigacion del territorio inferior a costa de
la arteria coronaria derecha, que es dominante en el 70% de los
pacientes, o de la arteria circunfleja’?. Ademas, otras ramas
terminales como las posterolaterales, que irrigan un area variable
de la pared inferior y lateral, pueden proceder de ambas arterias, lo
que explica que estas areas estén sujetas a una amplia variabilidad
anatémica en su irrigaciéon. Pereztol-Valdés et al?’ observaron una
amplia variabilidad en las paredes inferior y lateral con el uso de
gammagrafia de perfusién cardiaca para calcular el area irrigada
por cada una de las arterias coronarias, en comparacion con el
modelo de 17 segmentos estandarizado. Aunque existen diferen-
cias de resultados segln la localizaciéon del IAM, la correlacion
entre puntuaciones angiograficas y métodos de RMC en los infartos
de pared anterior y no anterior es estadisticamente significativa
para cada uno por separado. En consecuencia, la utilidad de las
puntuaciones BARI y APPROACH para ambos territorios parece
consistente.

Relevancia clinica de nuestro estudio

Las AER mas grandes se asocian a un mayor tamaiio del infarto,
menor fraccion de eyecciéon, mayor namero de segmentos
hipoperfundidos y mayor obstruccién microvascular?. Ademas,
la medicion del AER y la comparacion con el tamafio del infarto
permiten estimar el miocardio rescatado, lo que aporta una
informacion adicional clinicamente Gtil en comparaciéon con el
tamafio del infarto solo. Los infartos de miocardio con poco o
ningn miocardio rescatado tienen mayor probabilidad de ser
transmurales, muestran mayor riesgo de eventos cardiovasculares
y desencadenan un remodelado adverso que causa infartos de un
tamafio similar pero rodeados de una importante masa de
miocardio rescatado?®,

La medicién del AER es también un instrumento de investiga-
cion esencial para evaluar las estrategias de reperfusion y
aumentar al maximo el miocardio rescatado en pacientes con
IAM con elevacion del segmento ST, lo cual aporta un enfoque
terapéutico muy necesario?9-33,

Limitaciones

La inclusion tan s6lo de pacientes con IAM con elevacion del
segmento STy no de otros casos implica que nuestros resultados no
pueden extrapolarse a todos los tipos de sindromes coronarios
agudos.

CONCLUSIONES

La concordancia entre los métodos utilizados para evaluar el
AER mediante RMC y mediante angiografia es buena; estos
meétodos constituyen una excelente alternativa para la practica
clinica, en especial en el infarto de miocardio de pared anterior. La
puntuaciéon ASE-infarto es una alternativa interesante para el
calculo del AER, en especial en pacientes en quienes la sefial
miocardica es dificil de delimitar en las secuencias T2-STIR.
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