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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El indice de resistencia microcirculatoria (IRM) medido tras una angioplastia
primaria (ICPp) por infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) se asocia con la
aparicion de obstruccion microvascular (OMV) y eventos clinicos adversos. Para evaluar la OMV tras una
ICPp exitosa por IAMCEST sin guias de presion ni administracion de agentes hiperémicos, variables que
parecen limitar la adopcién del IRM en el laboratorio de hemodinamica, se investiga la viabilidad y la
utilidad de la medicién del IRM mediante resonancia magnética cardiaca (RMC) (angio-IRM).
Meétodos: El estudio incluyd a 285 pacientes con IAMCEST sometidos a ICPp y RMC. Con un programa
informatico comercial, se calcul el angio-IRM del vaso culpable tras la ICPp exitosa. Se evaluaron la
OMV, el tamafio del infarto y el indice de rescate miocardico medidos una mediana de 3 [rango
intercuartilico, 3-5] dias después de la ICPp.
Resultados: De la poblacion total, 154 pacientes (54,0%) mostraron valores de angio-IRM elevados (> 40
U) en el vaso culpable. La OMV fue significativamente mas frecuente en los pacientes con angio-
IRM > 40 U que en aquellos con angio-IRM < 40 U (el 88,3 frente al 32,1%; p < 0,001). El tamafio del
infarto, la extension de laOMV y el area en riesgo fueron significativamente mayores en los pacientes con
angio-IRM > 40 U que con angio-IRM < 40 U (p < 0,001 para todas las comparaciones). El angio-IRM
mostro6 una capacidad de discriminacion de OMV significativamente mayor que el grado de flujo TIMI o
de blush miocardico (area bajo la curva, 0,821, 0,504 y 0,496 respectivamente; p < 0,001).
Conclusiones: El angio-IRM se asoci6 significativamente con el tamafio del infarto, la extension de la
OMV y el area en riesgo. Cifras altas del angio-IRM (> 40 U) tras una ICPp por IAMCEST fueron muy
predictivas de OMV en la RMC.

Ensayo clinico registrado en ClnicalTrialsgov (Identifier: NCT04828681).
© 2022 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Functional angiography-derived index of microcirculatory resistance validated
with microvascular obstruction in cardiac magnetic resonance after STEMI

ABSTRACT

Introduction and objectives: The index of microcirculatory resistance (IMR) measured after primary
percutaneous coronary intervention (PCI) for ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) is
associated with microvascular obstruction (MVO) and adverse clinical events. To evaluate MVO after
successful primary PCI for STEMI without pressure wires or hyperemic agents, we investigated the
feasibility and usefulness of functional angiography-derived IMR (angio-IMR).
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Methods: The current study included a total of 285 STEMI patients who underwent primary PCI and
cardiac magnetic resonance (CMR). Angio-IMR of the culprit vessel after successful primary PCI was
calculated using commercial software. MVO, infarct size, and myocardial salvage index were assessed
using CMR, which was obtained a median of 3.0 days [interquartile range, 3.0-5.0] after primary PCI.
Results: Among the total population, 154 patients (54.0%) showed elevated angio-IMR (> 40 U) in the
culprit vessel. MVO was significantly more prevalent in patients with angio-IMR > 40 U than in those
with angio-IMR < 40 U (88.3% vs 32.1%, P < .001). Infarct size, extent of MVO, and area at risk were
significantly larger in patients with angio-IMR > 40 U than in those with angio-IMR < 40 U (P < .001 for
all). Angio-IMR showed a significantly higher discriminatory ability for the presence of MVO than
thrombolysis in myocardial infarction flow grade or myocardial blush grade (area under the curve:
0.821, 0.504, and 0.496, respectively, P < .001).

Conclusions: Angio-IMR was significantly associated with CMR-derived infarct size, extent of MVO, and
area at risk. An elevated angio-IMR (> 40 U) after primary PCI for STEMI was highly predictive of the
presence of MVO in CMR.

This trial was registered at ClnicalTrialsgov (Identifier: NCT04828681).

© 2022 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

Angio-IRM: indice de resistencia microcirculatoria basada
en coronariografia

[AMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST

ICP: intervencion coronaria percutanea

IRM: indice de resistencia microcirculatoria

OMV: obstruccion microvascular

RMC: resonancia magnética cardiaca

INTRODUCCION

A pesar del restablecimiento del flujo sanguineo coronario epicardico
mediante intervenciéon coronaria percutanea primaria (ICPp) del
paciente con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST (IAMCEST), puede producirse un fallo de la reperfusion del miocardio
en hasta 2 de cada 3 pacientes con IAMCEST, lo cual se atribuye a la
aparicion de una disfuncion microcirculatoria coronaria y una
obstruccién microvascular (OMV)'~3. En consecuencia, la evaluacién
de la disfuncién microcirculatoria y la OMV tras una ICPp seria
importante para evaluar la eficacia del tratamiento de reperfusion y la
necesidad de un posible tratamiento adicional. La resonancia magnética
cardiaca (RMC) se considera el patron de referencia para evaluar la OMV,
y se sabe que constituye un indicador de mal pronostico tras una ICPp en
los pacientes con IAMCEST®. Sin embargo, no siempre es posible obtener
una RMC en los pacientes con IAMCEST, dada su escasa disponibilidad, el
coste médico que supone y las dificultades logisticas’.

El indice de resistencia microcirculatoria (IRM) es un indice
fisiologico determinado con una guia con sensor de presion, que
permite una evaluacion cuantitativa de la funcion microcirculatoria en
un determinado territorio vascular. En estudios previos se ha
demostrado que un IRM elevado en el vaso culpable de un IAMCEST
tras una ICPp se asocia de manera significativa con OMV vy riesgo de
muerte stibita o ingreso por insuficiencia cardiaca'”~’. Sin embargo, la
medicion convencional del IRM requiere una guia con un sensor de
presion-temperatura y la inducciéon de hiperemia, lo cual limita la
adopcion del IRM en la practica clinica diaria, en especial tras una ICPp
en pacientes con IAMCEST. Recientemente, los avances técnicos han
permitido obtener indices fisioldgicos, como la reserva fraccional de
flujo (FFR) o el IRM, a partir de imagenes angiograficas sin usar una guia
con sensor de presion-temperatura ni agentes causantes de hipere-
mia®'°. Un estudio reciente ha puesto de manifiesto que el IRM
obtenido a partir de la coronariografia (angio-IRM) podria utilizarse
como alternativa a la determinacion convencional del IRM mediante
una guia con sensor de presion en los pacientes con IAMCEST para
facilitar su estratificacién segiin el pronéstico'"'?. Dadas su simpli-

cidad y las relaciones tiempo-efectividad y coste-efectividad favora-
bles, sin necesidad de ninguna intervencion adicional, el angio-IRM
resultaria especialmente til en los pacientes con IAMCEST.

El objetivo de este estudio es investigar la viabilidad del angio-IRM
para la evaluacion de la OMV tras una ICPp realizada con éxito en
pacientes con IAMCEST.

METODOS
Poblacion del estudio

La poblacién del estudio procede del registro prospectivo de RMC en
el infarto agudo de miocardio (IAM) de un centro médico académico de
nivel terciario. En este registro unicéntrico se incluy6 prospectivamente,
entre diciembre de 2007 y julio de 2014, a 515 pacientes consecutivos
que presentaron un IAM y a los que se hizo una RMC. Este estudio es un
analisis retrospectivo post hoc de los datos prospectivos del registro. El
IAM se definid como la presencia de signos clinicos, electrocardio-
graficos o ecocardiograficos de isquemia miocardica con elevacion de las
concentraciones de troponina cardiaca por encima del percentil 99 del
limite superior de referencia. Del total de pacientes, se seleccion6 para el
estudio a los que presentaban un IAMCEST (n=332) y cuyo electro-
cardiograma mostraba una elevacién del segmento ST > 1 mm en 2 o
mas derivaciones contiguas o un bloqueo de rama izquierda presumi-
blemente de nueva aparicion. Se excluyo a los pacientes en los que
fracas6 la ICPp (n= 1), asi como a los que solo recibieron tratamiento
médico sin ICP (n=4), no tenian imagenes de coronariografia
disponibles (n=3) o imagenes angiograficas funcionales de calidad
suficiente (n = 39). Tras aplicar estas exclusiones, se analiz6 a un total de
285 pacientes en el presente estudio (figura 1). El comité de ética de
investigacion de nuestro instituto aprobd el estudio y todos los
participantes dieron su consentimiento informado por escrito. Los
datos demograficos y los factores de riesgo cardiovascular se registraron
en el momento de la intervencion indice de cualificacion para el estudio.
El protocolo del estudio se registro en clinicaltrials.gov (NCT04828681).

Coronariografia e intervencion coronaria percutinea primaria

La coronariografia se llevo a cabo con las técnicas habituales. Las
imagenes angiograficas se obtuvieron tras la administracién intracoro-
naria de nitrato (100 0 200 p.g) con un catéter diagnostico de calibre 5 Fry
un catéter guia de calibre 6 Fr antes y después de la ICP respectivamente.
Seinyect6 el medio de contraste a través del catéter,a unavelocidad de 3 y
4 ml/s, respectivamente, en las arterias coronarias derecha e izquierda
durante aproximadamente 2 s, con un inyector automatico (ACIST
Medical Systems, Eden Prairie, Estados Unidos). LaICPp se llevd a cabo con
las técnicas habituales. Todas las coronariografias se analizaron en un
laboratorio central independiente con enmascaramiento y se hizo una
coronariografia cuantitativa en proyecciones 6ptimas con un programa
informatico validado (CAAS II, Pie Medical Imaging, Paises Bajos).
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515 pacientes con IAM y a los que se practicé una RMC
entre diciembre de 2007 y julio de 2014 (NCT04828681)

332 pacientes con IAMCEST

Excluidos (n = 47)

funcional (n = 39)

-FallodelalCPp (n=1)

-Tan solo tratamiento médico, sin ICP (n = 4)

- Sin imagenes de coronariografia disponibles (n = 3)

- Calidad de las imagenes insuficiente para el analisis angiografico

285 pacientes con IAMCEST incluidos en el analisis

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccion de pacientes. IAM: infarto agudo de miocardio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; ICP:

intervencién coronaria percutinea; RMC: resonancia magnética cardiaca.

Analisis del indice de resistencia microcirculatoria obtenido
mediante coronariografia

Para obtener el angio-IRM, se analizaron las imagenes de
coronariografia en un examen post hoc con un programa informatico
comercial (FlashAngio, Rainmed Ltd, China) en un laboratorio central
independiente (Zhongshan Hospital, Fudan University, Shanghai
Institute of Cardiovascular Diseases, Shanghdi, China). En estudios
anteriores se ha presentado informacion detallada sobre como calcular
el angio-IRM'?'", partiendo del supuesto de que la media de velocidad
de flujo durante todo el periodo de la diastole es aproximadamente
proporcional a la de la existente en la hiperemia. En resumen, se
registraron las imagenes de coronariografia de Digital Imaging and
Communications in Medicine y las presiones aorticas en la consola
FlashAngio'®. A continuacién, se calcul6 el angio-IRM mediante un
proceso de 3 etapas®'®!!, En primer lugar, se reconstruyé un modelo de
malla tridimensional de la arteria coronaria a lo largo del vaso, a partir
de la entrada en el segmento distal del vaso diana, utilizando como
minimo 2 proyecciones de la coronariografia separadas por un minimo
de 30°. En segundo lugar, se calculé la FFR obtenida a partir de la
coronariografia (angio-FFR) mediante dindmica de presion-flujo
computacional, segiin un método descrito con anterioridad®. Por
altimo, se calculd el angio-IRM aplicando la siguiente ecuacién: angio-
IRM = presion aértica hiperémica estimada (Pa) x angio-FFR x
(longitud del vaso | K* x Vgisstore)'*!%. El valor estimado de la Pa
hiperémica fue el supuesto a partir de la presion arterial media (PAM)
durante la intervencién indice: PAM x 0,2 cuando la PAM es >
95 mmHg y PAM x 0,15 cuando la PAM es < 95 mmHg®'". La longitud
del vaso se determiné como la distancia entre la entrada y el segmento
distal del vaso diana en el que se obtuvieron los valores de angio-FFR y
angio-IRM'. K era la constante utilizada para el ajuste de la diferencia
entre la velocidad de flujo en reposo y en hiperemia. La Vgjsstole €ra la
velocidad del flujo en reposo durante la diastole, que se obtuvo
mediante el método de recuento de fotogramas de Thrombolysis In
Myocardial Infarction (TIMI)'.

Resonancia magnética cardiaca

La RMC se realiz6 tras una mediana de 3,0 [intervalo intercuartilico,
3,0-5,0] dias tras la ICPp con un escaner de 1,5 T (Magnetom Avanto,
Syngo MR version D13; Siemens Medical Solutions, Alemania) con
bobinas receptoras en disposicion fasica (phased array) de 32 canales.
Se obtuvieron imagenes de cineventriculografia del ventriculo
izquierdo (VI) mediante una secuencia de precesion libre en fase de
equilibrio estable, con proyecciones de eje corto y tetracamerales,
tricamerales y bicamerales. Se obtuvieron imagenes con sangre en
negro, con ponderacién T, mediante una secuencia de espin-eco turbo

segmentada en la misma proyeccion de eje corto que las secuencias de
cineventriculografia. Se obtuvieron imagenes con realce tardio de
gadolinio que abarcaban todo el VI 10 min después de la inyeccién
intravenosa de 0,15 mmol/kg de gadobutrol (Bayer Healthcare,
Alemania) mediante un disparo de angulo bajo turbo-fast de inver-
sion-recuperacion sensible a la fase, segmentado, en una pila de VI de
eje corto contigua. Los tiempos de inversion se ajustaron individual-
mentre para optimizar la anulacion del miocardio visualmente normal
(200-350 ms). Radidlogos cardiovasculares experimentados en el
mismo instituto tomaron todas las mediciones de la RMC de manera
independiente y con enmascaramiento de la identidad de los pacientes.
El analisis del volumen del VI se llevé a cabo con un programa
informatico comercial (CAAS MRV version 1.0, Pie Medical Imaging
B.V., Paises Bajos)'®. Los limites del endocardio y el epicardio se
trazaron manualmente y se excluyeron del endocardio los musculos
papilares y las trabéculas del VI', Se utilizé la imagen con ponderacion
T, para determinar una posible hemorragia intramiocardica y
cuantificar el area en riesgo (AR)'>. El area con hiperintensificacién
se especifico como area de infarto y la presencia de hipointensificacion
dentro del area con hiperintensificacion se considerd un signo de
OMV'3, Se calcul el volumen de hiperintensificacién tardia mediante
la suma del area de hiperintensificacion tardia existente dentro de cada
segmento multiplicada por 10 mm'3. Se definié6 como tamafio del
infarto (%) la proporcion de la hiperintensificacion tardia respecto al
volumen miocardico del VI. La extension de la OMV se calculé de la
misma manera. El indice de miocardio salvado se calcul6 como sigue:
(AR - tamafio del infarto) x 100 / AR".

Ecocardiografia bidimensional

Se hizo una ecocardiografia bidimensional completa a todos los
pacientes en la situaciéon basal —mediana, 2,0 [1,0-3,0] dias— y a los
6 meses de seguimiento —mediana, 199,0 [179,0-259,0] dias—. Se midi6
el grosor de la pared del VI y las dimensiones del VI en la proyeccion de
eje largo paraesternal con métodos estandar segiin las guias vigentes'*.
Se calculd la masa del VI al final de la diastole con el método lineal'?. La
fraccion de eyeccion del VI (FEVI) se determiné con la técnica de biplano
de Simpson o con una estimacion visual. Las velocidades de flujo de
entrada transmitral (E y A) y el tiempo de desaceleracién se obtuvieron
con la exploracion por Doppler con onda pulsada en la proyeccion
tetracameral apical. Se utilizaron imagenes de Doppler tisular para
evaluar las velocidades anulares diastolicas inicial (e’) y tardia (a’) en la
proyecciéon tetracameral apical, y se promediaron las velocidades
anulares mitrales lateral y septal. Se determiné visualmente una
puntuacién del movimiento de la pared semicuantitativa y se asign6 a
cada segmento del VI para calcular el indice de puntuacion del
movimiento de la pared mediante el promedio de las puntuaciones de
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todos los segmentos visualizados (suma de puntuaciones de todos los
segmentos evaluados/niimero de segmentos evaluados)'*.

Analisis estadistico

Todas las variables cualitativas se presentan mediante el niimero y la
frecuencia relativa, y las variables continuas, mediante la
media + desviacion estandar o la mediana [intervalo intercuartilico] en
funcion de su tipo de distribucion, que se verifico mediante la prueba de
asimetria y curtosis y el examen visual de los graficos Q-Q. Las correlaciones
entre los valores del angio-IRM y los parametros cuantitativos obtenidos en
la RMC (extension de la OMV, tamafio del infarto y AR) se evaluaron
calculando los coeficientes de correlacion de Pearson o Spearman en funcion
de la normalidad de la distribucion. Se compararon los parametros obtenidos
en la RMC y los parametros ecocardiograficos segin los valores del angio-
IRM, con un valor de corte de 40 basado en lo indicado por estudios
previos'”~7!1, Se utiliz6 un analisis de regresion logistica multivariable para
calcular los valores de odds ratio (OR) junto con los intervalos de confianza
del 95% (1C95%), para identificar predictores de OMV independientes. Se
elabor6 un modelo de regresion multivariable con todas las variables con un
valor de p <0,1 en los andlisis univariables. Se utilizaron curvas de
caracteristicas operativas del receptor y el area bajo la curva (AUC) para
comparar la capacidad discriminatoria de los valores del angio-IRM en la
prediccion de una OMV de la RMC con la que tenian los parametros

angiograficos convencionales de la reperfusion del vaso culpable, incluidos el
grado de flujo TIMI y el grado de opacificacion (blush) del miocardio. Todos
los valores de probabilidad fueron bilaterales y se consideraron estadisti-
camente significativos los valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas basales de la poblacion del estudio

De la poblacion total, 154 pacientes (54,0%) tenian un angio-IRM >
40 U y 131 (46,0%), < 40 U. No hubo diferencias significativas en los
parametros demograficos ni en los factores de riesgo cardiovascular entre
los 2 grupos (tabla 1). Los pacientes con un angio-IRM > 40 U presentaron
unos valores de creatincinasa-MB y troponina I maxima superiores y
solian tener como vaso culpable del IAMCEST la arteria descendente
anterior izquierda con mas frecuencia que los pacientes con un angio-IRM
< 40 U. Aunque no hubo una diferencia significativa entre los 2 grupos
respecto al tiempo puerta-balon ni en el grado de flujo TIMI antes de la ICP,
un flujo TIMI < 2 tras la ICPp fue mas frecuente en los pacientes con angio-
IRM > 40 U. En cambio, el grado de opacificaciéon del miocardio tras laICPy
la incidencia de flujo no restablecido fueron similares en los 2 grupos. Los
pacientes con un angio-IRM > 40 U mostraron un valor medio de angio-
FFR tras la ICP superior al de los pacientes con angio-IRM < 40 U
(0,88 + 0,05 frente a 0,92 + 0,05; p < 0,001) (tabla 1).

Tabla 1
Caracteristicas basales de la poblacion del estudio
Variables Total
(n=285)

Angio-IRM < 40 U
(n=131, 46,0%)

Angio-IRM > 40 U P
(n=154, 54,0%)

Caracteristicas de los pacientes

Pardmetros demogrdficos

Edad (afios) 59,5+12,1 604 +11,7 58,7+125 0,236
Varones 232 (814) 104 (79,4) 128 (83,1) 0,420
Indice de masa corporal 246+3,4 245+3.2 24,7+3,6 0,661
Factores de riesgo cardiovascular
Hipertension 122 (42,8) 61 (46,6) 61 (39,6) 0,237
Diabetes mellitus 70 (24,6) 31(23,7) 39 (25,3) 0,746
Hiperlipemia 47 (16,5) 20 (15,3) 27 (17,5) 0,608
Fumador actual 138 (48,4) 62 (47,3) 76 (49,4) 0,733
Intervencioén coronaria percutanea previa 14 (4,9) 7 (5,3) 7 (4,6) 0,789
Infarto de miocardio previo 10 (3,5) 5(3,8) 5(3,3) 0,999
Enfermedad multivaso 123 (43,2) 57 (43,5) 66 (42,9) 0,999
Pardmetros hemodindmicos
Presi6n arterial sistolica (mmHg) 115 [102-127] 112 [99-124] 115 [107-131] 0,046
Presion arterial diast6lica (mmHg) 71 [63-80] 70 [60-78] 73 [65-81] 0,017
Perfiles analiticos
Troponina I maxima (ng/ml) 61,2 [16,3-143,1] 31,9 [7,6-83,8] 86,9 [38,4-173,2] < 0,001
CK-MB maxima (ng/ml) 171,1 [60,8-276,4] 101,5 [36,7-196,7] 234,8 [133,6-319,7] <0,001
PCR ultrasensible (mg/dl) 1,2 [0,3-7,6] 1,3 [0,3-7,9] 1,2 [0,3-7,5] 0,964
Lipoproteinas de baja densidad (mg/dl) 127,0 [100,0-150,0] 123,0 [99,0-142,0] 131 [100,0-151,0] 0,111
Medicacion al alta
Acido acetilsalicilico 281 (98,6) 130 (99,2) 151 (98,1) 0,397
Inhibidores del P2Y;; 279 (97,9) 129 (98,5) 150 (97,4) 0,530
Bloqueadores beta 262 (91,9) 120 (91,6) 142 (92,2) 0,852
Inhibidores del SRAA 233 (81,8) 107 (81,7) 126 (81,8) 0,976
Estatinas 272 (954) 128 (97,7) 144 (93,5) 0,152
Caracteristicas de la lesion
Vaso culpable 0,001
Arteria descendente anterior izquierda 155 (54,4) 63 (48,1) 92 (59,7)
Arteria circunfleja izquierda 29 (10,2) 8 (6,1) 21 (13,6)
Arteria coronaria derecha 101 (35,4) 60 (45,8) 41 (26,6)
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Tabla 1 (Continuacion)
Caracteristicas basales de la poblacion del estudio

Variables Total Angio-IRM < 40 U Angio-IRM > 40 U P
(n=285) (n=131, 46,0%) (n=154, 54,0%)
Caracteristicas de la intervencion
Tiempo puerta-balén (min) 68 [50-81] 68 [48-82] 67 [51-80] 0,588
Grado TIMI antes de la ICP 0,440
TIMI 0 215 (75,4) 95 (72,5) 120 (77,9)
TIMI 1 17 (6,0) 9(6,9) 8(5,2)
TIMI 2 28(9.,8) 12 (9.2) 16 (10,4)
TIMI 3 25 (8.8) 15 (11,5) 10 (6,5)
Grado TIMI después de la ICP 0,014
TIMI < 2 17 (6,0) 2(1,5) 15 (9,7)
TIMI 3 268 (94,0) 129 (98,5) 139 (90,3)
Grado de opacificacion del miocardio después de la ICP 0,243
Grado 1 1(04) 1(0,8) 0 (0,0)
Grado 2 19 (6,7) 6 (4,6) 13 (8,4)
Grado 3 265 (93,0) 124 (94,7) 141 (91,6)
Recuento de fotogramas de TIMI 9 [7-12] 9 [7-11] 10 [7-13] 0,103
Ausencia de restablecimiento del flujo 17 (6,0) 5(3,8) 12 (7,8) 0,158
Tromboaspiracion 181 (63,5) 75 (57,3) 106 (68,8) 0,043
Oclusion de rama secundaria 6 (2,1) 2(1,5) 4 (2,6) 0,690
Con inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa 50(17,5) 18 (13,7) 32(20,8) 0,119
Namero total de stents 1,2+0,6 1,2+0,7 1,2+0,6 0,954
Didmetro medio del stent 3,2+05 3,2+0,5 3,2+0,6 0,628
Longitud total de stents 31,0+£17,2 309+17.2 31,1+£17,2 0,952
Indices fisioldgicos basados en la angiografia
FFR basada en la angiografia tras la ICP 0,90 +0,05 0,88 +0,05 0,92 +0,05 < 0,001
IRM basado en la angiografia (U) 40,6 +13,8 29,5+64 50,2+10,9 < 0,001

CK-MB: creatincinasa MB; FFR: reserva fraccional de flujo; ICP: intervencion coronaria percutdnea; IRM: indice de resistencia microcirculatoria; PCR: proteina C reactiva;
SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.
Los valores expresan n (%), media & desviacion estandar o mediana [intervalo intercuartilico].
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Figura 2. Correlacion entre el angio-IRM y los parametros de RMC. Se muestran las correlaciones entre el angio-IRM y varios parametros obtenidos en la RMC después
de una ICPp para un IAMCEST. A: OMV (% de masa del VI). B: tamafio del infarto (% de masa del VI). C: area en riesgo (% de masa del VI). D: indice de miocardio salvado.
Angio-IRM: IRM funcional basado en angiografia; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; ICP: intervencién coronaria percutanea; IRM:
indice de resistencia microcirculatoria; OMV: obstruccion microvascular; RMC: resonancia magnética cardiaca; VI: ventriculo izquierdo.
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Tabla 2

Parametros de RMC segin el IRM basado en la angiografia
Parametros de RMC Total Angio-IRM < 40 U Angio-IRM > 40 U P

(n=285) (n=131, 46,0%) (n=154, 54,0%)

Tiempo entre la ICP y la RMC (dias) 3,0 [3,0-5,0] 4,0 [3,0-5,0] 3,0 [3,0-4,0] 0,516
VTDVI (ml) 146,6 +34,5 143,3+38,0 1494+31,1 0,135
VTSVI (ml) 72,2+31,4 66,8 +35,9 76,8 +26,3 0,008
FEVI (%) 52,1+10,6 55,1+11,2 49,5+93 < 0,001
Tamafio del infarto (ml) 21,5+128 151+9,7 27,0+£12,6 < 0,001
Tamafio del infarto (% de masa del VI) 205+11,2 153+99 249+104 < 0,001
Area en riesgo (% de masa del VI) 35,5+16,3 28,3+15,8 41,6 £14,1 < 0,001
indice de miocardio salvado 43,2+183 46,4+194 40,5+16,8 0,006
oMV 178 (62,5) 42 (32,1) 136 (88,3) <0,001
OMV (% de masa del VI) 2,0 [0,0-6,3] 0,0 [0,0-1,8] 52 [1,5-11,8] < 0,001
Hemorragia intramiocardica 136 (48,1) 39 (30,2) 97 (63,0) < 0,001

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; ICP: intervencion coronaria percutanea; IRM: indice de resistencia microcirculatoria; OMV: obstruccion microvascular;
RMC: resonancia magnética cardiaca; VI: ventriculo izquierdo; VTDVI: volumen telediastdlico del ventriculo izquierdo; VTSVI: volumen telesistdlico del ventriculo izquierdo.
Los valores expresan n (%), media + desviacién estindar o mediana [intervalo intercuartilico].

Parametros de resonancia magnética cardiaca segiin el angio-IRM

El angio-IRM mostr6 una correlacion significativa con el tamario del
infarto, la extension de la OMV y el AR determinados en la RMC (p < 0,001
en todos ellos) (figura 2). En comparacion con los pacientes con angio-IRM
< 40U, los que lo tenian > 40 U presentaron significativamente mayores
tamafio del infarto (el 15,3% + 9,9% frente al 24,9% + 10,4%; p < 0,001), AR
(el 28,3% + 15,8% frente al 41,6% + 14,1%; p < 0,001) y extensiéon de la OMV
(0,0%[0,0-1,8] frente a 5,2% [1,5-11,8]; p < 0,001 ). En cambio, el grupo con un
angio-IRM < 40 U mostr6 un indice de miocardio salvado significativamente
mayor que el observado en el grupo de angio-IRM > 40 U. En el presente
estudio, el 62,5% (n = 178) de los pacientes con IAMCEST tratados mediante
ICPp y examinados por RMC presentaron una OMV (tabla 2). En la mayoria de
los pacientes con angio-IRM > 40 U (88,3%) se observd una OMV en la RMC,
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frente a menos de 1 de cada 3 pacientes con angio-IRM < 40 U (32,1%)
(tabla 2 y figura 3). La extension de la OMV en los pacientes con angio-IRM <
40 U y OMV fue significativamente inferior a la de los pacientes con angio-
IRM > 40 Uy OMV (3,0% [2,1-5,1] frente a 6,0% [2,5-13,2]; p < 0,001)
(figura 1 del material adicional). En la figura 4 se muestran ejemplos
representativos de pacientes con y sin OMV y sus valores de angio-IRM.

Parametros ecocardiograficos segiin el angio-IRM

En la tabla 3 y la figura 5 se muestran los parametros
ecocardiograficos basales y de seguimiento segtn el valor del angio-
IRM. En comparacion con los pacientes con angio-IRM < 40 U, los que

tenian angio-IRM > 40 U tenian FEVI inferiores (55,6 & 10,4% frente a
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Figura 3. Comparacion de los parametros de RMC segiin el angio-IRM. Se comparan los parametros obtenidos en la RMC, incluidos los de (A) tamaiio del infarto, (B)
area enriesgo, (C) extension de la OMV y (D) proporcion de OMV, en funcion del angio-IRM después de una ICPp para el infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST. Los valores expresan media + desviacién estandar o proporciones (%). En los graficos de cajas y bigotes, la linea horizontal indica la mediana, la caja indica
elintervalo intercuartilico y los bigotes, los valores minimo y maximo, con la exclusion de los valores atipicos. angio-IRM: IRM funcional basado en angiografia; AR: drea en
riesgo; IRM: indice de resistencia microcirculatoria; OMV: obstrucciéon microvascular; RMC: resonancia magnética cardiaca; VI: ventriculo izquierdo.
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A. Pacientes con OMV

B. Paciente sin OMV

Figura 4. Se muestran 2 ejemplos de casos representativos de pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST a los que se practico con éxito
la revascularizacion del vaso culpable epicardico (DAI) durante la intervencién coronaria percutanea primaria. A: el paciente presentd un valor de angio-IRM
elevado de 46,2, que se calcul6 a partir de las imagenes angiograficas tras la intervencién coronaria percutanea. La resonancia magnética cardiaca reveld un area de
infarto (flechas verdes) y signos de OMV (flechas rojas). B: el paciente present6 un valor de angio-IRM de 22,3, que indicaba una funcién microvascular
relativamente conservada después de un infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. Las imagenes de resonancia magnética cardiaca mostraron un
area de infarto (flechas verdes) pero sin signos de OMV. IRM: indice de resistencia microcirculatoria; OMV: obstruccion microvascular.

49,7 +9,8%; p < 0,001) y un valor mas alto del indice de puntuacion del
movimiento de la pared (1,2 [1,1-1,5] frente a 1,5 [1,3-1,8]; p < 0,001) en
la ecocardiografia inicial. Esta diferencia persisti6 en la ecocardiografia
realizada a los 6 meses de seguimiento (FEVI, 59,6 + 9,8% frente a
52,8 + 10,8%; indice de puntuacion del movimiento de la pared 1,1 [1,0-
1,3] frente a 1,4 [1,2-1,7]; p < 0,001 en todos los casos). En la situacion
basal, no hubo una diferencia estadisticamente significativa entre los
2 grupos respecto al indice de masa del VI o la dimension interna del VI en
telediastole. Sin embargo, en la ecocardiografia de seguimiento a los
6 meses, los pacientes con angio-IRM > 40 U presentaron una dimension
interna del VI en telediastole mayor y un indice de masa del VI superior
que los pacientes con angio-IRM < 40 U (tabla 3 y figura 5). En la
figura 2 del material adicional se muestran los cambios observados en los

Tabla 3
Parametros ecocardiograficos segiin el IRM basado en la angiografia

valores de FEVI, E/e’ e indice de puntuacion del movimiento de la pared
durante el seguimiento segtn el angio-IRM.

Factores predictivos independientes y capacidad discrimina-
toria de obstrucciéon microvascular determinada en la reso-
nancia magnética cardiaca

En el analisis de regresion lineal multivariable, un valor elevado de
angio-IRM (> 40 U) fue un firme predictor independiente de una OMV
en la RMC tras una ICPp para un IAMCEST (OR = 12,24; 1C95%, 6,310-
23,75; p <0,001) (tabla 4). Ademas, el angio-IRM como variable
continua mostré una asociacion independiente con la presencia de
OMV (por cada 1 U de aumento del angio-IRM, OR = 1,102; 1C95%,

Parametros ecocardiograficos Total Angio-IRM < 40 U Angio-IRM > 40 U P
(n=285) (n=131, 46,0%) (n=154, 54,0%)

Ecocardiografia inicial
Tiempo hasta la ecocardiografia (dias) 2,0 [1,0-3,0] 3,0 [1,0-4,0] 2,0 [1,0-3,0] 0,342
FEVI (%) 52,4+105 556+104 49,7+9,8 <0,001
indice de puntuacién del movimiento de la pared 1,4 [1,2-1,7] 1,2 (1,1-1,5) 1,5 (1,3-1,8) < 0,001
DIVId (mm) 51,2+47 509+44 51,5+4,9 0,293
DIVIs (mm) 33,8+6,2 32,5+6,0 34,8+6,1 0,002
indice de masa del VI 96,9 +22,7 94,8 +19,4 98,8 +25,1 0,149
E/e’ mitral 10,8 +4,4 10,7+5,0 109+3,8 0,722

Ecocardiografia de seguimiento
Tiempo hasta la ecocardiografia (dias) 199,0 [179,0-259,0] 199,0 [179,0-239,0] 201,0 [178,0-282,0] 0,470
FEVI (%) 55,9+109 59,6 +9,8 52,8+10,8 < 0,001
indice de puntuacién del movimiento de la pared 1,2 (1,1-1,6) 1,1 [1,0-1,3] 14 [1,2-1,7] < 0,001
DIVId (mm) 52,1+48 51,2+4,2 52,9+5,2 0,005
LVIDs (mm) 33,6+6,2 32,0£55 348+64 <0,001
indice de masa del VI 946+214 914+194 97,2+22,7 0,033
E/e’ mitral 9,6+35 93+37 98+34 0,308

DIVId: dimensién interna del ventriculo izquierdo en diastole; DIVIs: dimensién interna del ventriculo izquierdo en telesistole; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo

izquierdo; IRM: indice de resistencia microcirculatoria; VI: ventriculo izquierdo.

Los valores expresan mediana [intervalo intercuartilico] o media + desviacién estandar.
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Figura 5. Parametros ecocardiograficos basales y del seguimiento, segiin el valor del angio-IRM. Se comparan los parametros ecocardiograficos basales (A-D) y del
seguimiento (E-H) segtin los valores del angio-IRM. Los valores expresan media + desviacién estandar o proporciones (%). En los graficos de cajas y bigotes, la linea
horizontal indica la mediana, la caja indica el intervalo intercuartilico y los bigotes, los valores minimo y maximo, con la exclusion de los valores atipicos. DIVId: dimension
interna del ventriculo izquierdo en distole; FE: fraccion de eyeccién; IMVI: indice de masa del ventriculo izquierdo; IPMO: indice de puntuacién del movimiento de la

pared; IRM: indice de resistencia microcirculatoria.

1,068-1,137; p < 0,001) (tabla 1 del material adicional). Al comparar la
capacidad discriminatoria del angio-IRM con la de los parametros
angiograficos convencionales de la reperfusion miocardica, este mostrd
una capacidad para discriminar OMV significativamente mayor que el
flujo TIMI o el grado de opacificacion miocardica tras una IPCp (AUC,
0,821, 0,504 y 0,496 respectivamente; p < 0,001) (figura 6). Este
resultado persistié6 con independencia de la localizacién del vaso
culpable (figura 3 del material adicional). Ademas, el angio-IRM mostro
también una capacidad para discriminar OMV significativamente
superior a la del recuento de fotogramas del TIMI (AUC, 0,821 frente a
0,502; p < 0,001) (figura 4 del material adicional).

Tabla 4
Predictores de OMV independientes determinados mediante RMC

DISCUSION

En este estudio se evalué la viabilidad del uso del IRM funcional
obtenido a partir de la angiografia, sin uso de guia (angio-IRM) en la
evaluacion de la OMV tras una ICPp en pacientes con IAMCEST. El
estudio puso de manifiesto que el angio-IRM muestra una asociacion
significativa con la extension de la OMV en la RMC y que un valor
elevado del angio-IRM > 40 U es un predictor independiente de OMV,
con una capacidad discriminatoria significativamente superior a la de
los parametros angiograficos convencionales de la reperfusion
miocardica (figura 7).

Variable Andlisis univariable Andlisis multivariable*

OR (IC95%) p OR (IC95%) p
Angio-IRM > 40 U 16,01 (8,670-29,57) <0,001 12,24 (6,310-23,75) <0,001
Edad 0,991 (0,971-1,011) 0,362
Sexo femenino 1,795 (0,983-3,279) 0,057 2,137 (0,958-4,765) 0,064
Diabetes mellitus 1,556 (0,871-2,777) 0,135
Fumador actual 1,419 (0,876-2,299) 0,156
Tiempo puerta-balén, cada 1 min de aumento 0,998 (0,996-1,000) 0,083 0,998 (0,995-1,001) 0,236
CK-MB maxima, cada 1 ng/ml de aumento 1,008 (1,005-1,010) < 0,001 1,003 (1,000-1,006) 0,030
Troponina I maxima, cada 1 ng/ml de aumento 1,011 (1,007-1,015) < 0,001 1,006 (1,001-1,010) 0,011
Flujo TIMI basal 0 1,837 (1,063-3,175) 0,029 1,318 (0,622-2,792) 0,471
Flujo TIMI posterior < 2 0,850 (0,314-2,305) 0,750
Blush posterior < 2 1,126 (0,434-2,916) 0,808
Flujo no restablecido 1,475 (0,505-4,308) 0,478
Recuento de fotogramas TIMI 1,004 (0,951-1,059) 0,896
Con inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa 0,882 (0,472-1,647) 0,693

CK-MB: creatincinasa MB; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; IRM: indice de resistencia microcirculatoria; OMV: obstruccién microvascular; OR: odds ratio; RMC:

resonancia magnética cardiaca; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.
" Estadistico C del modelo, 0,881 (IC95%, 0,840-0,921).
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Figura 6. Comparacion de la capacidad discriminatoria para la prediccion de la
OMV definida en la RMC. Se comparan las curvas de caracteristicas operativas
del receptor del angio-IRM tras la ICP (en azul), el grado de flujo TIMI final (en
rojo) y la MBG final (en verde) en la prediccién de la OMV definida mediante
la RMC. Los valores corresponden al area bajo la curva y el intervalo de
confianza del 95%. IRM: indice de resistencia microcirculatoria; MBG: grado
de opacificacion del miocardio; OMV: obstruccién microvascular; TIMI:
Thrombolysis in Myocardial Infarction.

Evaluacion de la obstruccion microvascular tras una
intervencion coronaria percutanea primaria para el infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST

A pesar del restablecimiento satisfactorio del flujo sanguineo
coronario epicardico, se ha descrito falta de reperfusién miocardica en

hasta 2/3 pacientes con IAMCEST cuando aparece una OMV'~>, En
coherencia con lo indicado por estudios anteriores, el presente estudio
mostré también que en el 62,5% de los pacientes con IAMCEST habia
signos de OMV en la RMC. La RMC es la técnica mas sensible y especifica
que permite una visualizacién directa y la cuantificacién de la OMV'®,
Sin embargo, la obtencién de una RMC en los pacientes con IAMCEST se
ve limitada en la practica clinica diaria, y el tiempo que transcurre entre
laICPpy la RMC puede mermarle utilidad para la detecciéon de laOMV 'y
orientar los tratamientos adyuvantes que aplicar en la fase inmedia-
tamente posterior a la revascularizacion. En cambio, las observaciones
en la coronariografia, como el flujo sanguineo anterégrado reducido
(flujo TIMI < 2) o el deterioro de la penetracion del contraste en el
miocardio (opacificacién miocardica < 2), permiten la evaluacién de la
OMYV en el momento de la ICPp. Sin embargo, estas mediciones tienen
escasas reproducibilidad y exactitud’?. De hecho, se observaron OMV
en mas de la mitad de los pacientes con IAMCEST que alcanzaron un
flujo TIMI 3 tras la ICPp'*, y la incidencia de la OMV evaluada mediante
la RMC fue significativamente superior a la evaluada con los
pardmetros angiograficos convencionales®. El estudio evidencié
también que la presencia de una OMV no se asocié con flujo no
restablecido, flujo TIMI < 2 u opacificacion miocardica < 2 tras la ICPp.
Ademas, el grado final del flujo TIMI y el grado de opacificacion del
miocardio no mostraron una capacidad discriminatoria que permitiera
predecir una OMV, con valores de AUC de 0,504 (IC95%, 0,475-0,533) y
0,496 (1C95%, 0,466-0,526) respectivamente. Estos resultados indican
un papel clinico limitado de un indicador angiografico indirecto de la
OMV o la reperfusién miocardica.

Indice microcirculatorio y evaluacion de la obstruccion
microvascular en el infarto de miocardio con elevacion del
segmento ST

En este contexto, la evaluacion fisiologica con el IRM aportaria un
beneficio al permitir una determinaciéon objetiva y mas exacta de la
funcién microcirculatoria coronaria en el momento de la ICPp. Los
estudios realizados han demostrado que un IRM elevado > 40 U tras la
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Figura 7. Figura central IRM funcional obtenido mediante coronariografia y RMC para determinar la disfuncién microvascular después de una ICP realizada con
éxito para un IAMCEST. IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; ICP: intervencion coronaria percutanea; IRM: indice de resistencia
microcirculatoria; OMV: obstruccién microvascular; RMC: resonancia magnética cardiaca; VI: ventriculo izquierdo.
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ICPp se asocia significativamente con OMV en la RMC y la posterior
aparicién de eventos adversos clinicos en los pacientes con IAMCEST">~
7. Sin embargo, la medicién del IRM requiere una guia adicional con
sensor de presion-temperatura, lo cual prolonga la intervencion, y
también la induccién de hiperemia, que generalmente origina una
respuesta de hipotension. Estos requisitos limitan la adopcion del IRM
en la practica clinica diaria, en especial por lo que respecta a los
pacientes con IAMCEST en situacion aguda. Sin embargo, los avances
recientes han permitido obtener el IRM a partir de imagenes
angiograficas (angio-IRM) sin necesidad de guia para determinar la
presion ni agente hiperémico® '°. En consecuencia, la introduccién del
angio-IRM podria ampliar de manera significativa el uso del IRM en la
practica clinica diaria.

Recientemente hemos publicado un estudio de validacion con el
mismo programa informatico y la misma metodologia del presente
estudio para calcular el angio-IRM; en ese estudio se evidencié una
correlacion significativa entre el IRM convencional y el angio-IRM en
los pacientes con IAMCEST (R=0,782; p <0,001)'!. También se
observo una exactitud diagnoéstica excelente del angio-IRM para
predecir un IRM convencional > 40 U (sensibilidad, 75,0%; especifi-
cidad, 84,2%; exactitud, 80,6%; AUC, 0,899; 1C95%, 0,786-0,949); en los
pacientes con angio-IRM elevado > 40 U tras una ICPp, se observé un
riesgo significativamente superior de eventos cardiovasculares adver-
sos'!. El presente estudio muestra por primera vez el empleo del angio-
IRM en la evaluacion de la OMV tras una ICPp para el IAMCEST. Es
importante sefialar que el angio-IRM elevado > 40 U tras una ICPp para
un IAMCEST tuvo un alto valor predictivo de OMV, con una capacidad
de discriminacion significativamente superior a la de los parametros
angiograficos convencionales de la reperfusion miocardica.

Consecuencias clinicas y perspectivas futuras

Dado que la OMV podria ser un posible objetivo terapéutico en los
pacientes con IAMCEST, resultaria beneficiosa una oportuna evaluaciéon
de la OMV en el centro. Aunque en el presente estudio no se determiné
el tiempo exacto necesario para obtener el angio-IRM, el se puede
calcular inmediatamente tras la obtencion de la angio-FFR, que solo
requiri6 una mediana de 5 [3,5-6,1] min en un estudio reciente'. Esto
respalda nuevamente la aplicabilidad del angio-IRM en la practica
clinica diaria. En el presente estudio, el 88,3% de los pacientes con un
angio-IRM elevado > 40 U tras una ICPp presentaron signos de OMV en
la RMC, con valores de OMV, tamafio del infarto y AR significativamente
mayores que lo observado en los pacientes con angio-IRM < 40 U. No
obstante, debe sefialarse que el 32,1% de los pacientes con angio-IRM <
40 U mostraron también una OMV en la RMC. Sin embargo, la extension
de la OMV de los pacientes con angio-IRM < 40 U y OMV fue
significativamente menor que la de los pacientes con angio-IRM > 40 U
y OMV (el 3,0% [2,1-5,1] frente al 6,0% [2,5-13,2]; p < 0,001). Ademas,
un estudio previo reveld que los pacientes con OMV pero con funcion
microvascular relativamente conservada segin el IRM < 40 U
presentaron una regresion significativa del tamafo del infarto a lo
largo del tiempo sin tratamientos adyuvantes preespecificados tras una
ICPp’. Ademas, el angio-IRM mostrdé un valor prondstico significativo
tras la ICPp en los pacientes con IAMCEST, pues aumenta 3 veces el
riesgo de muerte y reingreso por insuficiencia cardiaca de los pacientes
con un angio-IRM elevado > 40 U'". El angio-IRM podria desempefiar
un papel en la identificacion de los pacientes que puedan obtener
mayor beneficio de posibles tratamientos adyuvantes para reducir la
OMV tras una ICPp. No obstante, los resultados del presente estudio
respaldan que hay relacion entre el angio-IRM y la OMV en la RMC, pero
no equivalencia entre ambos.

Se han hecho esfuerzos por encontrar tratamientos adyuvantes
eficaces, como la administracion intracoronaria de farmacos trombo-
liticos o vasodilatadores, para reducir la disfuncién microcirculatoria o
la OMV y mejorar los resultados después de una ICPp'”~'°. Sin embargo,
los inhibidores de la glucoproteina IIb/lIlla solo se proponen en la guia
vigente si hay signos de flujo no restablecido o complicacion
trombdtica. Un factor importante que falta por determinar es la

identificacion de los pacientes con mayor riesgo de OMV a los que
podrian beneficiar los tratamientos adyuvantes. Dadas la importancia
de la funcion microvascular coronaria y la discrepancia frecuente entre
los parametros angiograficos y los fisiologicos en la evaluacion de la
OMYV, es posible que el angio-IRM permita una mejor selecciéon de los
pacientes que podrian beneficiarse de posibles tratamientos adyu-
vantes después de una ICPp. Un reciente estudio observacional ha
puesto de manifiesto los posibles efectos beneficiosos de una oclusion
intermitente del seno coronario controlada por presion guiada con el
IRM durante la ICPp en los pacientes con IAMCEST?’. Se necesitan
nuevos estudios para evaluar la viabilidad y la eficacia de las estrategias
de tratamiento personalizadas guiadas por el angio-IRM tras una IPCp
con objeto de reducir la OMV en los pacientes con IAMCEST.

Limitaciones

Hay varias limitaciones que es preciso sefialar. En primer lugar,
dado que en el presente estudio no se obtuvieron datos relativos a los
resultados clinicos, no fue posible evaluar las consecuencias pronos-
ticas del angio-IRM y los parametros de la RMC. En segundo lugar, no se
hizo una RMC de seguimiento, lo cual limita la investigacion detallada
de los cambios dindmicos de la disfuncién microvascular después de un
IAMCEST. En tercer lugar, dado que el angio-IRM se basa en la
angiografia, su exactitud depende de la calidad de las imagenes y de la
obtencion de proyecciones optimas. En cuarto lugar, el estudio se
centro en la disfuncion microcirculatoria limitada al territorio irrigado
por el vaso culpable. Por consiguiente, no se evalué el prondstico
comparativo segin la presencia de una disfunciéon microcirculatoria
subyacente en el territorio irrigado por otros vasos. En quinto lugar, el
momento de obtencion de la RMC fue diferente en cada paciente, y ello
podria haber influido en los resultados de la RMC. Sin embargo, la
mayoria de las RMC se realizaron en un plazo de 3-5 dias tras la ICPp. En
sexto lugar, en este estudio no fue posible examinar la exactitud del
angio-IRM, dado que no se dispuso del IRM convencional determinado
con una guia de presion. No obstante, el angio-IRM tras una ICPp se ha
validado en estudios recientes por los autores del presente estudio'! y
otros®.

CONCLUSIONES

El angio-IRM mostré una asociacion significativa con los valores del
tamaiio del infarto, la extension de la OMV y el AR obtenidos en la RMC.
Un angio-IRM elevado > 40 U tras una ICPp para un IAMCEST tuvo un
alto valor predictivo de OMV en la RMC. Asi pues, el angio-IRM, que no
requiere una guia con sensor de presién-temperatura ni la induccion de
hiperemia, puede ser una alternativa practica al indice fisiol6gico
convencional determinado mediante guia de presién y permite evaluar
la disfuncién microvascular y la falta de reperfusion del miocardio tras
una ICPp para un IAMCEST.
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QUE SE SABE DEL TEMA

- La OMV identificada en la RMC es un indicador de mal
pronostico en los pacientes con IAMCEST después de
una ICPp realizada con éxito.

- El IRM es un indice fisiologico determinado mediante
una guia con sensor de presibn que permite una
evaluacion cuantitativa de la funciéon microvascular
en un territorio vascular determinado.

- EIIRM medido después de una ICPp para un IAMCEST se
asocia con la aparicion de OMV y eventos clinicos
adversos.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Este estudio evalda la viabilidad del angio-IRM funcio-
nal obtenido sin guia con sensor de presion para la
evaluacion de la OMV después de una ICPp en pacientes
con JAMCEST.

- Los pacientes con un angio-IRM > 40 U presentaron un
tamafio del infarto y un extension de la OMV
determinados a partir de la RMC significativamente
mayores (p < 0,001 en ambos casos) que los pacientes
con angio-IRM < 40 U.

- Un angio-IRM elevado > 40 U fue un firme predictor
independiente de OMV en la RMC tras una ICPp para un
IAMCEST (OR = 12,24; p < 0,001).

- El angio-IRM es una alternativa practica al indice
fisiologico convencional determinado mediante guia
de presion y permite evaluar la disfuncion microvascu-
lar y la falta de reperfusion del miocardio después de
una ICPp para un IAMCEST.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su

version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2022.01.013
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