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Introduccion y objetivos. El estudio de la perfusién
miocéardica regional por cardiorresonancia magnética
(CRM) permite la deteccion de lesiones coronarias signifi-
cativas. El objetivo del presente estudio es determinar la
utilidad de esta técnica en pacientes no seleccionados
con cardiopatia isquémica.

Pacientes y método. Se incluyé a 32 pacientes (26
varones; edad media de 65 afios). Se practicd un estudio
de primer paso de gadolinio (0,05 mmol/kg) administrado
por via intravenosa periférica, basalmente y tras infusion
de adenosina (140 mg/kg durante 6 min). La presencia
de defecto de perfusion regional se estimé visualmente y
se correlacion6 con la angiografia coronaria.

Resultados. El estudio angiografico mostr6 49 lesio-
nes coronarias significativas (> 70%). El estudio de CRM
mostré un defecto de perfusion basal (fijo) en 35 territo-
rios, y tras la infusion de adenosina, Unicamente (reversi-
ble) en 16 segmentos adicionales, con un total de 51 te-
rritorios con defecto de perfusién. La sensibilidad para la
deteccion de una lesion angiograficamente significativa
fue del 78% con una especificidad del 75%, que se re-
ducian al 54 y 65%, respectivamente, si sélo se consi-
deraban los defectos fijos. El 26% de los territorios mio-
cardicos con necrosis previa no mostraba defecto de
perfusién, si bien en ellos era frecuente una reperfusion
previa y una arteria causante permeable.

Conclusiones. La presencia de un defecto de perfu-
siébn miocardica regional por analisis visual del primer
paso de gadolinio por CRM permite la deteccién de una
lesion arterial coronaria significativa con un aceptable
grado de exactitud diagnéstica, cuando se practican estu-
dios bajo estrés farmacolégico.
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Assesment of Myocardial Perfusion by
Cardiovascular Magnetic Resonance: Comparison
With Coronary Angiography

Introduction and objectives. The assessment of re-
gional myocardial perfusion by cardiovascular magnetic
resonance imaging makes it possible to detect significant
coronary artery lesions. The purpose of this study was to
determine the usefulness of this technique in non-selec-
ted patients with ischemic heart disease.

Patients and method. The study group included 32
patients (26 men; mean age: 65 years old). Gadolinium
(0.05 mmol/kg) for first-pass imaging was administred
through a peripheral vein, both at rest and after adenosi-
ne infusion (140 mg/kg for 6 min). The presence of a re-
gional perfusion defect was assessed visually, and these
images were compared against coronary angiographic
images.

Results. Angiography showed 49 significant (> 70%)
obstructive lesions in a coronary artery. Magnetic re-
sonance showed a perfusion defect at rest (fixed) in
35 myocardial segments, and only after adenosine in-
fusion (reversible) in 16 additional regions, for a total of
51 segments with perfusion defect. Sensitivity for the de-
tection of an angiographically significant coronary lesion
was 78%, with a specificity of 75%. These figures decre-
ased to 54% and 65%, respectively, when only fixed de-
fects were considered. There were no visible defects in
26% of the myocardial territories with proven previous
necrosis, although effective reperfusion and patent culprit
arteries were frequently seen in these cases.

Conclusions. The detection of a regional myocardial
perfusion defect by visual analysis with first-pass gadoli-
nium and cardiovascular magnetic resonance imaging
shows good diagnostic accuracy for the presence of sig-
nificant coronary artery obstruction, provided that both
rest and pharmacological stress studies are performed.

Key words: Magnetic resonance imaging. Coronary
angiography. Coronary disease. Contrast media. Perfusion.
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ABREVIATURAS

CRM: cardiorresonancia magnética.

INTRODUCCION

La cardiorresonancia magnética (CRM) dispone de
una serie de secuencias para su aplicacion en las enfer-
medades cardiovasculares, entre las que se cuentan las
disefiadas especificamente para el estudio de la perfu-
sién miocardica regional. Esto se efectia por medio
del andlisis de la cinética de primer paso de un agente
de contraste paramagnético administrado en forma de
bolo por via intravenosa: un deficiente aumento de in-
tensidad de sefal en una regiéon miocardica indicaria
un defecto en la perfusién miocérdica, tal como se ha
demostrado experimentalmente y en clinica humana!'.

Tal defecto es debido, en general, a una estenosis
coronaria severa, aunque una afeccién microvascular
regional en segmentos previamente infartados puede
dar lugar también a un defecto de perfusion, incluso en
ausencia de una obstruccién arterial coronaria epi-
cardica®. Por otra parte, se ha mencionado que la pre-
sencia de circulacién colateral puede minimizar un
defecto de perfusion, incluso en presencia de lesiones
coronarias significativas?.

Una lesién obstructiva arterial coronaria puede no
manifestarse en forma de un defecto regional de perfu-
sién miocardica en condiciones de reposo, por lo que
el estudio de primer paso de gadolinio por CRM lleva-
do a cabo bajo estimulacién farmacolégica, con agen-
tes como el dipiridamol o la adenosina, ha demostrado
un valor diagnéstico adecuado de la técnica para la de-
teccion de lesiones angiograficamente significativas®,
asi como una buena correlacién con los estudios con
is6topos radiactivos?.

A pesar de que la técnica se ha desarrollado hasta al-
canzar un cierto grado de implementacion en la practi-
ca de grupos expertos en CRMS, la experiencia es atn
limitada, y la mayoria de los estudios son series redu-
cidas y seleccionadas de pacientes, en particular los
que presentan lesiones coronarias unicas y sin episo-
dios previos de necrosis miocardica’.

El objetivo del presente estudio es determinar la uti-
lidad del andlisis de la perfusién miocardica regional
por primer paso de gadolinio, basal y bajo estrés far-
macoldgico, para detectar la presencia de lesiones co-
ronarias angiograficamente significativas en pacientes
no seleccionados con cardiopatia isquémica o sospe-
cha de ella. Como objetivos secundarios se estudi6 el
efecto sobre la perfusiéon miocardica de la eventual
presencia de infarto previo, de oclusion arterial coro-
naria y de circulacién colateral.
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PACIENTES Y METODO

Se incluy6 a 32 pacientes (26 varones; edad media,
65 afios; rango, 32-88 afios) programados para angio-
graffa coronaria convencional en los que, de forma
consecutiva, si bien dependiente de la disponibilidad
del equipo de resonancia, se practicé un examen de
CRM previo consentimiento informado. La inclusién
en el estudio se consideraba tnicamente en el caso de
que no hubiera contraindicaciones para el examen de
CRM (marcapasos implantado, objetos metdlicos o
claustrofobia).

Estudio de cardiorresonancia magnética

Se llevé a cabo por medio de un equipo Intera
(Philips, Best, Holanda) de 1,5 T de potencia de cam-
po, equipado con gradientes Power (20 mT/m de am-
plitud y 75 mT/s de slew rate) y paquete de software
de aplicaciones cardiacas (Release 8).

A partir de una serie de cortes localizadores en los
planos axial, coronal y sagital tordcicos, se programa-
ba una serie de 3 cortes paralelos, orientados en planos
de eje corto del ventriculo izquierdo, a nivel basal,
medio y apical, con una secuencia de espacio-k seg-
mentado hibrida, Turbo Gradient Echo/Echo Planar
Imaging, con disparo unico sincronizado con el ECG,
y preparada con prepulso de saturacién. Se obtienen
asi 3 cortes en la fase diastdlica de cada ciclo cardiaco,
hasta un maximo de 80 ciclos, realizados en apnea,
con respiraciones intercaladas en periodos predetermi-
nados. El disparo de la secuencia se realizaba simulta-
neamente con la administracion de 0,05 mmol/kg de
gadoteridol (ProHance, Lab Farm Rovi) como agente
de contraste, infundido por via intravenosa periférica
por medio de bomba automatica a una velocidad de 4
ml/s. Este protocolo se llevaba a cabo en 2 ocasiones:
inmediatamente después de haber administrado al pa-
ciente una infusion intravenosa de adenosina de 140
png/kg en 6 min (estudio de esfuerzo), y transcurridos
15 min, en este caso sin administracion del farmaco
(estudio basal). Dadas las limitaciones para controlar
al paciente durante la exploracién de resonancia mag-
nética, la infusion de adenosina se practicaba con el
paciente fuera del imdn, aunque en la propia mesa de
exploracion, a fin de facilitar un eventual acceso inme-
diato a la unidad portétil de reanimacién cardiopulmo-
nar, ubicada en el exterior de la sala.

Analisis de las imagenes
de cardiorresonancia magnética

El andlisis de los estudios de perfusion se realiz
en una estacién de trabajo especializada (MASS,
Medical Imaging Solutions, Leiden, Holanda) y se
evalué cualitativamente el aumento de intensidad de
seflal miocardica (fig. 1) en cada uno de los 16 secto-
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Fig. 2. Division en segmentos del ventriculo izquierdo sobre cortes
basal (izquierda), medial (centro) y apical (derecha), siguiendo el es-
quemay la terminologia propuestas por Cerqueira et al.
AL: anterolateral; ANT: anterior; AS: anteroseptal; IL: inferolateral;
INF: inferior; LAT: lateral; PS: posteroseptal; SEP: septal.

res en que se dividieron los 3 cortes del ventriculo iz-
quierdo® (fig. 2). Dos observadores valoraron por
acuerdo la presencia o no de defecto de perfusion vy,
ademas, determinaron su localizacion, su extension su-
bendocdrdica o transmural, segin afectara a menos o
mas del 50% del grosor parietal, respectivamente, y su
caricter reversible (provocable sélo tras el esfuerzo), o
bien fijo (presente en reposo y esfuerzo; fig. 3). Segun
la distribucion tedrica de los vasos coronarios (fig. 4),
se atribuy¢ la presencia de obstruccién coronaria sig-
nificativa en el vaso causante de un territorio que mos-
trara cualquier tipo de defecto de perfusion.
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Fig. 1. Fases de un estudio de perfusion mio-
cardica por primer paso de gadolinio en 1 de
los 3 cortes de la secuencia, correspondiente,
en este caso, al nivel medioventricular. A: ba-
sal, inmediatamente previo a la inyeccion de
contraste: las caracteristicas de la secuencia
provocan una baja intensidad de sefal tanto
del miocardio como del torrente sanguineo. B:
llegada de contraste al ventriculo derecho. C:
llegada al ventriculo izquierdo. D: llegada al
miocardio, con aumento de intensidad de se-
fial uniforme en todos los segmentos miocar-
dicos, lo que en este caso indica una perfusion
miocdrdica normal.

Estudio angiografico

Se practicé una angiografia coronaria convencional
con un intervalo con respecto a la CRM inferior a una
semana en el 90% de los casos y en ningtin caso supe-
rior a un mes. Un observador experimentado analizd
las imdgenes independientemente de los resultados del
estudio de CRM, y determiné la presencia, la localiza-
cién y el grado de obstruccion arterial coronaria, ex-
presado en porcentaje de reduccién de la luz arterial
con respecto a un segmento cercano del vaso conside-
rado sano. Se estim6 como significativa una lesién ar-
terial coronaria que provocara una obstruccién supe-
rior al 70%. Asimismo, se evaluaron la presencia y el
grado de circulacion colateral, se anotd el territorio ar-
terial coronario irrigado y se califico la extensién de
esa red colateral como ligera o significativa.

Analisis estadistico

Para determinar el valor diagndstico del estudio de
perfusién miocdrdica por CRM en la deteccién de la
presencia de lesiones arteriales coronarias significati-
vas en la angiografia, se defini6 la sensibilidad como
la proporcién de vasos arteriales coronarios con lesio-
nes significativas detectados por la presencia de un de-
fecto de perfusion en el estudio de CRM, mientras que
la especificidad se defini6 como la proporcién de arte-
rias sin lesiones angiograficas significativas que no
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Fig. 3. Defecto de perfusion reversible. A: es-
tudio basal, sin aparentes defectos. B: estudio
de esfuerzo en el que se observa un defecto
subendocardico en la cara lateral (flecha).
Defecto de perfusion fijo: C: estudio basal, con
defecto transmural en la region septal (flecha).
D: estudio de esfuerzo, con persistencia del
defecto en la misma zona (flecha).

presentaban defecto de perfusiéon miocérdica en el es-
tudio de CRM. Se calcularon los intervalos de con-
fianza del 95% de la sensibilidad y especificidad, y los
valores predictivo positivo y negativo del método.

RESULTADOS

Los pacientes del grupo de estudio presentaban la
siguiente prevalencia de factores de riesgo cardiovas-
culares: hipertensién en un 53%, tabaquismo en un
72%, hipercolesterolemia en un 53% y diabetes en un
31%. Un total de 18 pacientes (56%) tenia una historia
de infarto de miocardio previo al estudio de CRM, de-
mostrado por criterios clinicos, electrocardiograficos y
enzimaticos. Tres pacientes (9%) habian sido interve-
nidos de injerto aortocoronario, y 6 (19%) habian sido
sometidos a angioplastia coronaria.

Estudios angiograficos

Se pudo visualizar todos los vasos coronarios en to-
dos los pacientes. Se detecté enfermedad arterial coro-
naria de cualquier grado en 27 pacientes, cifra que in-
dica una prevalencia del 84% en el grupo de estudio, y
en 23 de ellos (72%) las lesiones eran significativas.
Considerando los 3 troncos coronarios principales,
cada uno con sus ramas, como territorios independien-
tes, se evalud un total de 96 territorios vasculares y se
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Fig. 4. Territorio de distribucion tetrico de los troncos coronarios
principales en los segmentos miocardicos visualizados en el estudio
de cardiorresonancia magnética: se muestran concéntricamente los
cortes basal, medio y apical representados en la figura 2.

CD: arteria coronaria derecha; Cx: circunfleja; DA: descendente anterior.

detectaron 49 lesiones significativas (14 en la corona-
ria descendente anterior; 17 en la circunflejay 18 en la
derecha), de las que 20 eran oclusivas (7 en la corona-
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ria descendente anterior, 4 en la circunfleja y 9 en la
derecha).

Los 3 pacientes intervenidos de revascularizacion
coronaria eran portadores de 5 injertos en total, 2 de
ellos ocluidos y 3 permeables; estos ultimos fueron
considerados como sin lesién en el territorio corres-
pondiente, aunque hubiera obstruccién arterial corona-
ria en el vaso nativo a efectos de la comparacién con
el estudio de perfusion.

En un paciente habia una lesién del 70% en el tron-
co comtin de la coronaria izquierda, aunque presentaba
también lesiones significativas adicionales en la des-
cendente anterior y en la circunfleja. Asimismo, en 1
caso habfa una dominancia anatémica de la coronaria
izquierda: en este caso se consideraron los segmentos
inferiores del ventriculo izquierdo como dependientes
de la coronaria circunfleja, y no de la derecha.

Se estim6 que habia circulacién coronaria colateral
significativa en 15 territorios, y ligera en otros 6 adi-
cionales.

Estudios de cardiorresonancia magnética

En todos los pacientes se pudo llevar a cabo el pro-
tocolo completo de CRM, sin aparicién de compli-
caciones debidas a la administracion de adenosina,
aunque 10 pacientes (31%) refirieron sensacién de
malestar toracico durante la infusién, que cedi6 en to-
dos los casos al finalizarla y que no obligé en ninguna
ocasion a interrumpirla precozmente.

La calidad de los estudios fue juzgada por los obser-
vadores como buena en 22 pacientes (69%), mientras
que en los 10 restantes fue considerada como regular
debido a la presencia de los denominados artefactos de
susceptibilidad magnética o a la delgadez de la propia
pared miocdrdica en los segmentos con infarto previo,
aunque ello en ningtin caso impidi6 el andlisis.

Se evalué un total de 512 segmentos miocardicos
que, atribuidos a los vasos coronarios principales, per-
mitieron la estimacién de la perfusion en 96 territorios
miocdrdicos con irrigacién coronaria teéricamente in-
dependiente. Se observo un defecto de perfusion fijo
(existente en reposo y esfuerzo) en 35 territorios,
mientras que tras la infusién de adenosina se observé
un defecto no presente en reposo (reversible) en 16
segmentos adicionales, con un total de 51 (53%) terri-
torios con defecto de perfusion, ya fuera fijo o reversi-
ble. En 48 de estos 51 territorios (94%), el defecto de
perfusién observado era de cardcter subendocérdico, y
tan sélo en 3 casos fue transmural.

La sensibilidad de la presencia de un defecto de per-
fusion en el estudio de CRM, incluidos tanto los rever-
sibles como los fijos, para la deteccion de una lesion
arterial coronaria significativa en la angiografia, fue
del 78%, con una especificidad del 75%, un valor pre-
dictivo positivo del 71% y un valor predictivo negati-
vo del 81%. En la tabla 1 se detallan los resultados
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para cada territorio coronario en particular. Se efectud
un anélisis considerando tan sélo la presencia de de-
fectos ya presentes en reposo (fijos) y prescindiendo
del estudio de esfuerzo, con lo que el valor diagndstico
del método se reducia notablemente, con una sensibili-
dad del 54% y especificidad del 65%.

Efecto de la presencia de infarto previo sobre
la perfusion miocardica

Los estudios de perfusién por CRM en los 18 pa-
cientes que habian sufrido infarto de miocardio clini-
camente manifiesto, con 19 episodios en total, ya que
uno de ellos presentaba historia de 2 infartos indepen-
dientes, mostraron defecto en 14 (74%) de los territo-
rios con necrosis previa, de caricter fijo en la mitad de
ellos y reversible en el resto. Los vasos causantes del
infarto en estos 14 casos se hallaban ocluidos en 9 y
presentaban lesiones significativas en 3, mientras que
éstas eran no significativas en 2 pacientes, 1 de ellos
tratado con fibrindlisis en la fase aguda del infarto y 1
con una angioplastia primaria efectiva.

En 5 casos (26%) se observd perfusion miocardica
aparentemente normal en territorios sobre los que ha-
bia evidencia clinica de infarto previo: 3 de estos pa-
cientes habian sido sometidos a fibrin6lisis —aparente-
mente efectiva— durante la fase aguda de su episodio
de infarto y, de hecho, no mostraban lesiones residua-
les significativas en la angiografia coronaria.

Oclusion arterial coronaria frente
a obstruccion significativa

Se analizaron también especificamente los estudios
de perfusion en territorios dependientes de arterias
ocluidas y aquellos con vasos que presentaban lesio-
nes obstructivas de grado significativo. Con lesiones
oclusivas (n = 18), habia 14 casos con defectos de per-
fusion (7 fijos y 7 reversibles) y 4 casos de perfusion
aparentemente normal. En territorios con arterias per-
meables aunque con lesiones obstructivas significati-
vas (n = 28) se observaron 22 defectos de perfusion
(16 fijos y 6 reversibles) y 6 estudios sin defecto vi-
sible.

Efecto de la presencia de circulacion
colateral

Se analizaron los resultados del estudio de per-
fusién en los territorios en que se habia detectado
una lesién coronaria significativa pero en los que se
visualizaba una red de circulacion colateral manifiesta
(n = 15). En ellos se aprecié que el estudio de perfu-
sién por CRM mostraba un defecto (verdadero positi-
vo) en 13 casos (9 de tipo fijo y 4 reversible), mien-
tras que era aparentemente normal (falso negativo)
tan sélo en 2.
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TABLA 1. Comparacion entre la presencia de defectos de perfusion por cardiorresonancia magnética (CRM)
y de lesiones arteriales coronarias significativas en la angiografia, considerando separadamente

los 3 troncos coronarios principales

Descendente anterior Circunfleja Derecha Global
Angiografia + Angiografia—  Angiografia+  Angiografia - Angiografia + Angiografia—  Angiografia+  Angiografia —

CRM + 10 6 11 15 3 36 15
CRM - 2 14 5 3 11 10 44
S (%) 83 69 83 78
IC del 95% 55-95 44-86 61-94 64-88
E (%) 70 76 79 75
IC del 95% 48-85 57-88 52-92 62-84
VPP (%) 63 65 83 71
VPN (%) 87 79 79 81

E: especificidad; IC del 95%: intervalo de confianza del 95%; S: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

DISCUSION

El presente estudio demuestra que la estimacién de
la perfusién miocdrdica regional por andlisis visual de
las imagenes de CRM durante el primer paso de gado-
linio permite la deteccién de la presencia de lesiones
arteriales coronarias significativas, con un buen grado
de precision diagndstica, siempre y cuando se lleven a
cabo en cada caso estudios de perfusion, tanto en si-
tuacién basal como de esfuerzo.

La técnica de estudio, aunque relativamente com-
pleja, result6 aplicable e interpretable en todos los pa-
cientes. No se observaron complicaciones atribuibles a
la provocacién de isquemia, probablemente debido a
la utilizacién de adenosina como agente de esfuerzo,
cuyo perfil farmacolégico es reconocidamente seguro,
en especial por la brevedad de su vida media.

En el anélisis de las imdgenes de CRM por primer
paso de gadolinio, se ha preconizado la aplicacion de
métodos de semicuantificacién como la determinacién
de la reserva de perfusion miocérdica, que relaciona
las pendientes de la curva de intensidad de dicha senal
miocdrdica en reposo y esfuerzo*-!!. Aunque dichos
estudios han demostrado una buena precision diagnds-
tica del método para la deteccidon de estenosis corona-
ria significativa, en nuestra experiencia dicha técnica
de semicuantificacion es de realizacion ardua y requie-
re estudios de calidad 6ptima. Por ello, optamos por la
estimacién cualitativa de la perfusién miocéardica re-
gional, tal como han hecho otros autores, tanto en es-
tudios de investigacién clinica’!?> como en protocolos
de aplicaciones clinicas de la CRM®.

El andlisis visual de las imdgenes de perfusién por
primer paso permiti6 detectar el cardcter mayoritaria-
mente subendocardico de los defectos, tal como se ha
apreciado en otros estudios', y de acuerdo con el con-
cepto fisiopatoldgico aceptado de la mayor vulnerabi-
lidad del subendocardio a la isquemia miocdrdica'®.
Asimismo, se identific6 la naturaleza fija o reversible
del defecto. Aunque otros autores han sugerido que un
defecto de tipo fijo se asociaria a casos con oclusién
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coronaria'', en nuestro estudio observamos defectos de
tipo fijo o reversible, tanto en territorios con oclusién
coronaria como con obstruccién significativa.
Ademads, tampoco los defectos fijos fueron mds fre-
cuentes en los pacientes con infarto previo, ni la pre-
sencia de circulacion colateral influy6 en el caracter
dindmico del defecto. Creemos que ello es atribuible a
que la poblacién estudiada se componia mayoritaria-
mente de pacientes con cardiopatia isquémica evolu-
cionada, con episodios de infarto y, con frecuencia,
con intervencionismo previo, en los que un trastorno
de la perfusion puede depender, ademds de la presen-
cia y el grado de una estenosis arterial coronaria ac-
tual, de una alteracion microcirculatoria residual tras
un episodio de isquemia o infarto previos.

Resulta interesante que en el grupo de pacientes con
infarto se pudo observar un estudio de perfusion sin
aparente defecto en el 26% de casos, hecho descrito
por otros autores'® e indicativo para algunos'¢ de viabi-
lidad miocdrdica. En 3 de los 5 pacientes en los que
observamos este hecho se habia efectuado una reper-
fusién en apariencia efectiva en la fase aguda del in-
farto, con arterias causales angiograficamente permea-
bles en el momento del estudio.

En conjunto, y aunque la técnica de perfusiéon por
primer paso resulté ttil para la deteccién de lesiones
coronarias significativas, persiste un cierto nimero de
observaciones, tanto falsas positivas como negativas
(tabla 1). En el primer caso, es posible invocar la pre-
sencia de un defecto de perfusién en la microcircula-
cion en los pacientes con infarto previo y arteria epi-
cardica permeable’. Esto sucedié en los 2 pacientes
con infarto previo manifiesto y arteria abierta en la co-
ronariografia (fig. 5). Por otra parte, se ha puesto énfa-
sis en que el desarrollo de una adecuada red de circu-
lacién colateral puede prevenir la presencia de un
defecto de perfusion, incluso en estenosis coronarias
significativas®!3, lo que explica los casos de falso ne-
gativo. Analizado especificamente este punto en nues-
tra serie, observamos que la mayoria de los pacientes
(13 de 15) con obstruccién coronaria aparentemente
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«protegida» por una red de circulacién colateral seguia
presentando un defecto de perfusion en el estudio de
primer paso, motivo que explicaria que tan s6lo hubie-
ra 2 casos de falso negativo. Es dificil determinar el
grado de desarrollo de circulacién colateral preciso
para contrarrestar un defecto de perfusién miocardico,
en reposo o esfuerzo, pero en nuestro caso, su presen-
cia no pareci6 influir en la deteccién de defectos de
perfusién por esta técnica de CRM, y en esta serie de
pacientes, como hemos dicho, con cardiopatia isqué-
mica evolucionada y probables alteraciones microcir-
culatorias previas. En el caso de la arteria circunfleja,
se observo una relativa mayor proporcién de casos fal-
sos negativos, lo que derivé en una menor sensibilidad
de la técnica en este caso (tabla 1), atribuible quiza a
la variabilidad anatémica de la extension de los territo-
rios miocdrdicos irrigados por las ramas coronarias de-
recha y circunfleja.

En cualquier caso, hay que considerar la relacién
entre el grado de estenosis arterial coronaria y la re-
duccién de la perfusién miocdrdica regional que, como
se sabe, no es lineal. Se precisa la presencia de una
estenosis arterial coronaria de al menos el 40% en
la angiografia para que haya compromiso de la perfu-
sién'’, mientras que con una lesion del 70%, la reserva
de flujo coronario se reduce en un 50%'%. Aunque una
reduccion de esta magnitud es detectable por la técnica
de primer paso de gadolinio en el animal de experi-
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Fig. 5. Oclusion de la arteria coronaria circun-
fleja (flecha en A), que se muestra permeable
tras angioplastia (B); el estudio de cardiorreso-
nancia magnética después del intervencionismo
muestra defecto de perfusion en cara lateral,
tanto basal (flecha en C) como, méas marcado,
tras la infusion de adenosina (flecha en D).

mentacién y utilizando métodos de semicuantificacién
de intensidad de sefial miocardica'®, las condiciones en
el terreno clinico y con una lectura cualitativa es pro-
bable que no sean igualmente sensibles. Esto puede
explicar tanto casos falsos positivos como negativos,
cuando se considera como punto de corte la presencia
de estenosis angiografica del 70%, como en nuestro
caso.

Entre las limitaciones del presente estudio cabe
mencionar la estimacién de la presencia de defectos
de perfusién por andlisis visual. Como hemos comen-
tado, el andlisis semicuantitativo de maltiples curvas
de intensidad de sefial en cada caso y su sensibilidad
a los artefactos hacen de este sistema una herramien-
ta limitada, a nuestro juicio, al terreno experimental.
Por otra parte, realizaron el andlisis visual 2 observa-
dores, aunque no de forma independiente sino por
acuerdo, lo que no permite el cdlculo de diferencias
interobservador. Esto fue asi por considerar que la re-
ciente incorporacién de la técnica, con una curva de
aprendizaje comtn entre los observadores, hacia
poco realista un andlisis de este tipo, aunque no cabe
duda de que este aspecto deberd ser evaluado en futu-
ros estudios.

La comparacion de los valores de exactitud diagnds-
tica del estudio de perfusion por CRM con los aporta-
dos por otras técnicas de deteccidon de isquemia, como
la utilizacién de is6topos o la ecocardiografia de es-
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fuerzo®, no resulta particularmente favorable para la
CRM, a juzgar por los resultados de este estudio, aun-
que otros trabajos’ realizados en series de pacientes
seleccionados la han hallado superior a los radiondcli-
dos. En cualquier caso, no es probable que, por el mo-
mento, las técnicas convencionales se vean desplaza-
das, en la practica, como método aislado de deteccién
de isquemia miocardica provocable. El lugar del estu-
dio de perfusién por CRM se halla, a nuestro entender,
en el marco integrado del conjunto de métodos de es-
tudio de la cardiopatia isquémica por CRM: en efecto,
el andlisis de perfusién por primer paso complementa
los estudios de funcién ventricular, global y segmenta-
ria, en secuencias de cine, y de necrosis y viabilidad
miocdrdica, por medio de secuencias de contraste tar-
dias, permite un estudio realmente integral de los pa-
cientes con cardiopatia isquémica®' y forma parte ac-
tualmente de los protocolos de aplicaciones préicticas
de la técnica¥.

En conclusién, la presencia de defecto de perfu-
sion miocdrdica regional por andlisis visual del primer
paso de gadolinio por CRM permite la deteccién de
las lesiones arteriales coronarias significativas con un
aceptable grado de exactitud diagnéstica, siempre y
cuando el estudio se practique en reposo y esfuerzo
farmacolégico. Desde una perspectiva de aplicacion
clinica prictica, es preciso considerar la presencia
de factores adicionales a la mera estenosis angiogra-
fica, como necrosis miocdrdica previa, revascula-
rizacion o circulacion colateral, que pueden influir en
la perfusién miocdardica regional visualizada por esta
técnica.
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