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Introduccion y objetivos. La resonancia magnética
estd de forma general contraindicada cuando hay algun
tipo de prétesis o implante de metal ferromagnético. En el
caso del stent coronario, hay una tedrica preocupacion
de que la realizacion precoz de una resonancia magnéti-
ca produzca desplazamiento del stent, lo que aumentaria
el riesgo de trombosis. Este riesgo puede estar sobresti-
mado, ya que los stents de Ultima generacién no son fe-
rromagnéticos o lo son muy poco. El objetivo de este es-
tudio es comprobar si la realizacion precoz de una
resonancia cardiaca tras el implante de stent es un pro-
cedimiento seguro para el paciente tras un infarto agudo
de miocardio.

Métodos. Estudio retrospectivo de 407 pacientes con
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST tratados con stent. Se realizé un estudio de resonan-
cia cardiaca en los primeros 14 + 11 dias en 86 pacientes
(grupo 1); el grupo 2 esta formado por los 321 restantes.
Se realizé un seguimiento de eventos adversos, incluidos
el reinfarto, la muerte o la revascularizacion intrahospita-
laria, y alos 6 y 12 meses.

Resultados. Se registraron 3 casos de oclusiéon trom-
boética subaguda del stent, todos en el grupo 2. No se en-
contraron diferencias significativas para el resto de las
variables. El evento combinado muerte, reinfarto, revas-
cularizacion y rehospitalizacion al afio fue del 14% en el
grupo 1y del 16% en el grupo 2 (p = 0,7).

Conclusiones. La realizacién precoz de un estudio con
resonancia magnética cardiaca parece ser un procedi-
miento seguro en pacientes que han sido tratados median-
te implante de stent tras un infarto agudo de miocardio.
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Safety of Early Cardiac Magnetic Resonance
Imaging in Acute Myocardial Infarction Patients
With Stents

Introduction and objectives. In general, magnetic
resonance imaging is contraindicated when the patient
has a ferromagnetic prosthesis or implant. With coronary
stents, there is a theoretical concern that use of magnetic
resonance imaging shortly after implantation will dislodge
the stent, thereby increasing the risk of thrombosis.
However, the risk may be overestimated because modern
coronary stents are not ferromagnetic or are only weakly
so. The objective of this study was to determine whether
carrying out cardiac magnetic resonance imaging shortly
after stent implantation is a safe procedure in acute
myocardial infarction patients.

Methods. We carried out a retrospective study of 407
patients with ST-elevation acute myocardial infarction
who were treated by stent implantation. Cardiac magnetic
resonance imaging was performed in the first 14 (11)
days after stent implantation in 86 of these 407 patients
(group 1); it was not performed in the 321 patients in
group 2. The occurrence of an adverse event, such as
death, reinfarction, or revascularization, either in hospital
or after 6 or 12 months was recorded.

Results. Three patients experienced subacute stent
thrombosis, all in group 2. No statistically significant difference
in any other variable was found. The combined rate of death,
reinfarction, revascularization, or rehospitalization at 12
months was 14% in group 1 and 16% in group 2 (P=.7).

Conclusions. Carrying out cardiac magnetic
resonance imaging shortly after stent implantation in
acute myocardial infarction patients appears to be a safe
procedure.

Key words: Coronary stent. Cardiac magnetic resonance
imaging. Acute myocardial infarction.
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INTRODUCCION

La resonancia magnética cardiovascular (RMC) se
considera en la actualidad Ia técnica no invasiva de re-
ferencia para el estudio de las enfermedades cardio-
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ABREVIATURAS

CK: creatincinasa.

IAM: infarto agudo de miocardio.

RM: resonancia magnética.

RMC: resonancia magnética cardiovascular.

vasculares debido a que permite realizar una valora-
cién global del corazén desde un punto de vista anat6-
mico, estructural y funcional. La combinacién de los
distintos estudios que nos ofrece la RMC convierte a
esta técnica en una excelente herramienta diagnéstica
en los pacientes con cardiopatia isquémica. Un tnico
examen nos permite determinar la funcién ventricular,
valorar defectos de perfusion y detectar la presencia de
infartos agudos o crénicos mediante el estudio de la
viabilidad miocérdica''°. Por tanto, la RMC resulta de
gran utilidad en el diagndstico, el proceso de toma de
decisiones clinicas y la determinacién del prondstico
de los pacientes con cardiopatia isquémica.

El implante de stent coronario se considera en la ac-
tualidad la técnica de eleccién en los procedimientos
de revascularizacidon percutanea. En el afio 2004, el
91% de los procedimientos intervencionistas que se
llevaron a cabo en nuestro pais se realizé mediante im-
plante de stent'!.

La resonancia magnética (RM) estd de forma gene-
ral contraindicada cuando hay algin tipo de prétesis o
implante metélico ferromagnético, debido al riesgo de
desplazamiento y calentamiento, y a la aparicion de
artefactos en la imagen'2.

En el caso del stent coronario, hay una tedrica preo-
cupacién acerca de que la realizacién de un estudio de
RM de forma precoz tras el implante del stent produz-
ca desplazamiento del stent, lo que favoreceria la ex-
posicién del material metdlico a las plaquetas y, por lo
tanto, aumentaria el riesgo de trombosis, infarto de
miocardio y necesidad de revascularizacién urgente!'®.
Debido a que este riesgo se minimiza una vez que la
endotelizacion del stent es completa, las empresas pro-
ductoras de stents recomiendan en sus «guias de infor-
macién» esperar 8§ semanas tras el implante de stent
para la realizacién del estudio de RM!*15.

La posibilidad de calentamiento y desplazamiento
del stent ha sido estudiada in vitro'® y en modelos ani-
males'”!3, y se ha demostrado que estos dispositivos
son seguros incluso con campos magnéticos mayores
que los empleados habitualmente en la clinica. Varios
estudios clinicos'®?2, todos retrospectivos, indican que
la RM es segura en pacientes con stent, ya que la inci-
dencia de eventos adversos fue similar a la esperada en
pacientes portadores de stent. Sin embargo, estos estu-
dios se han realizado en poblaciones muestrales pe-
quefias y en alguno de ellos la resonancia no fue car-
diaca, lo que resta valor a sus resultados'®; asimismo,
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el plazo de tiempo transcurrido entre el implante del
stent y la realizacién de la RMC no se limit6 a los pri-
meros dias tras la colocacién del stenf?? en la mayoria
de ellos.

Por lo tanto, este riesgo tedrico de lesidn arterial
puede estar sobrestimado, ya que la mayoria de los
stents de ultima generacidon no son ferromagnéticos o
lo son muy poco. Ademds, estas indicaciones contras-
tan con la prdctica habitual de muchos servicios de
cardiologia®?, en los que se realizan estudios de RMC
de forma inmediata tras el implante de stents corona-
rios.

El objetivo de este estudio es comprobar si la reali-
zacion de un estudio de RMC en los primeros dias tras
el implante de stent coronario es un procedimiento se-
guro para el paciente tras un infarto agudo de miocar-
dio (IAM).

METODOS
Pacientes

En el periodo comprendido entre marzo de 2000 y
enero de 2005 se realizaron en el Hospital Clinico
Universitario de Valladolid 407 procedimientos de re-
vascularizacién mediante implante de stent coronario
en pacientes con el diagndstico de IAM con elevacién
del segmento ST. La edad media era 61 + 12 afios y el
85% eran varones. El infarto fue de localizacién ante-
rior en el 43% de los casos. El 24% de los pacientes
fue tratado mediante angioplastia primaria, y el 76%
mediante angioplastia facilitada (trombolitico seguido
de angioplastia en las primeras 12 h).

De los 407 pacientes, se realiz6 un estudio de RMC
a 86 de ellos como parte de un subestudio de los estu-
dios GRACIA 1* (n = 500, 191 pacientes con stent,
13 con RMC), GRACIA 2% (n = 212, 176 pacientes
con stent, 33 con RMC) y TECAM? (n = 45, 40 pa-
cientes con stent y 40 con RMC). La participacion de
los pacientes en dicho subestudio se basé en la dispo-
nibilidad del equipo de RM y en la colaboracién de los
pacientes para participar en él. Todos los pacientes in-
cluidos en el subestudio habian firmado previamente
el consentimiento informado correspondiente para par-
ticipar en los ensayos clinicos GRACIA 1, GRACIA 2
o TECAM (ensayos clinicos aprobados por el Comité
Etico del Hospital Clinico Universitario de Valladolid).

Fueron criterios de exclusion para la realizacién del
estudio de RMC Ia presencia de marcapasos, desfibri-
ladores automaticos implantables, implantes cocleares,
clips aneurismaticos, embarazo, inestabilidad hemodi-
ndmica o claustrofobia.

El tiempo medio transcurrido entre el implante del
stent y la realizacién del estudio con RMC fue de 14 +
11 dias, con un intervalo de 2-58 dias. La mediana fue
de 10 dias (intervalo, 7-18 dfas), lo que refleja que en
el 50% de los pacientes el estudio de RMC se realizé
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antes del dia 10 y que en el 91% de los pacientes se re-
aliz6 antes del primer mes.

El estudio GRACIA 1?* utiliz6 como parte del dise-
fio del protocolo el stent de acero inoxidable Multi-
Link®, Guidant, y el estudio GRACIA 2% el stent de
cromo-cobalto Vision®, Guidant. El estudio TECAM?®
utilizé en su fase inicial stents de cromo-cobalto (Vi-
sion®, Guidant o Driver®, Medtronic) y de acero inoxi-
dable (Jostent®, Abbott, Lekton®, Biotronik o Phytis®,
Phitis Corp.) y posteriormente stents liberadores de ra-
pamicina o paclitaxel (Cypher®, Cordis y Taxus®, Bos-
ton Scientific). Por lo tanto, el material de los stents
implantados en los pacientes a los que se realizé estu-
dio con RMC fue acero 316L en el 58% de los pacien-
tes y cromo-cobalto en el 42%. El porcentaje de stents
farmacoactivos que se utilizaron en este grupo de pa-
cientes fue el 15% del total de stents implantados (ta-
bla 1).

Se llev6 a cabo un seguimiento antes del alta hospi-
talaria y posteriormente todos los pacientes fueron re-
visados en consulta o via telefénica 6 y 12 meses des-
pués del episodio del IAM.

Protocolo del estudio de resonancia
magnética cardiaca

Todos los estudios se realizaron en una maquina de
1,5 Teslas (General Electric Signa 4.0) con antenas de
superficie y de cuerpo de tipo phased array y con aco-
plamiento con el electrocardiograma del paciente
(ECG-gating). El protocolo del estudio incluia exclu-
sivamente la adquisicién de imagenes de cine-RM.

El estudio comenzaba con la captura de localizado-
res, es decir, imdgenes de referencia a partir de las que
se obtuvieron los planos de imagen para los estudios
de cine. Se prescribian 2 planos de eje largo y 6-8 ejes
cortos, para garantizar una cobertura total del ventricu-
lo izquierdo. La secuencia utilizada fue una secuencia
ultrarrdpida, con gradientes de eco balanceados. Cada
uno de los planos de corte se realizé en apneas de 8-14 s.
Los pardmetros tipicos fueron los siguientes: grosor de
corte de 6 mm, con un espacio entre cortes de 4 mm,
tiempo de repeticién = intervalo RR del sujeto, dngulo
de orientacién de 15-30°, tiempo de eco de 5 ms, 20
fases por ciclo, tamafio de la matriz de imagenes 128-
160 (pasos de codificacion de fases) X 256 (puntos de
lectura) y campo de visiéon de 300-350 mm. Se usé so-
bremuestreo en la direccién de lectura para evitar el
solapamiento. El andlisis de las imdgenes se llevd a
cabo con el software Mass 4.0.1 (Medical Imaging
System, Leiden, Paises Bajos). En cada paciente se re-
alizé un andlisis cuantitativo de fraccién de eyeccidn,
volimenes y masa del ventriculo izquierdo. La deter-
minacién de los volimenes y de la fraccién de eyec-
cidén se realiz6 mediante deteccién manual del borde
endocdrdico en telesistole y teledidstole en cada cor-
te y aplicando para su cdlculo la regla de Simpson

TABLA 1. Caracteristicas de los stents implantados

Grupo 1 Grupo 2
Variables (con RMC) (sin RMC) p
n=_86 n =321
Stents acero 316L, n (%) 50(58) 178(55) 0,6
Stents cromo-cobalto, n (%) 143 (44) 36 (42) 0,6

Stents liberadores de farmacos,
n (%)

N.° stents/paciente, media + DE

Longitud de arteria cubierta por
stent (mm), media + DE

16 (13) 0(0) <0,01

1,6+0,82
26 + 14

1,4+0,7 0,32
27+14 0,44

DE: desviacion estdndar; RMC: resonancia magnética cardiaca.

(X drea x {espesor + espacio entre los cortes}). Se rea-
lizé también un andlisis cualitativo de la contractilidad
segmentaria, para lo cual se utilizé el modelo de 16
segmentos para el estudio segmentario miocardico es-
tandarizado de la American Heart Association?’. Cada
segmento fue puntuado de acuerdo con la siguiente es-
cala: 1 = normal, 2 = hipocinesia, 3 = acinesia, 4 = dis-
cinesia o aneurisma.

La duracién media de los estudios de RMC fue de
25 + 12 min. Cada estudio fue leido de forma indepen-
diente por 2 observadores experimentados, utilizdndo-
se para el andlisis las mediciones determinadas por
consenso.

Seguimiento

Se realizé6 un seguimiento de los eventos muerte,
reinfarto y necesidad de revascularizaciéon antes del
alta hospitalaria. Posteriormente se evalué la inciden-
cia de muerte, reinfarto, revascularizacion y rehospita-
lizacién a los 6 y 12 meses, mediante consulta o via te-
lefénica.

El reinfarto se definié como el dolor tordcico de mds
de 30 min y elevacion de la isoenzima MB de la crea-
tincinasa (CK-MB), con o sin cambios del segmento
ST. La elevacién enzimdtica tenia que cumplir alguno
de los siguientes criterios: a) si el dolor tordcico tenia
lugar en las primeras 48 h desde el infarto inicial, la
reelevacion de la isoenzima se considerd positiva si
aparecia en la fase descendente de la curva enzimadtica
y alcanzaba al menos el 150% de la dltima determina-
cion; b) si el dolor ocurria a partir de las 48 h del in-
farto inicial, la reelevacion de la CK-MB se consider6
positiva si alcanzaba un pico de hasta 3 veces los valo-
res normales de esta isoenzima, y c) si el dolor toraci-
co tenia lugar en las primeras 48 h desde la angioplas-
tia o la cirugia de revascularizacidn, la reelevacion de
la CK-MB se considerd positiva si alcanzaba un pico
de hasta 5 veces los valores normales de esta isoenzi-
ma. Se definié la trombosis aguda del stent como la
evidencia angiogréfica de oclusion total o parcial de la
arteria a la altura del stent implantado ocurrida en las
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primeras 24 h, la trombosis subaguda del stent como la
ocurrida durante el primer mes postimplante, y la
trombosis crénica como la oclusién a partir del primer
mes tras el implante del stent.

La revascularizacién guiada por isquemia se defini6
como cualquier tipo de procedimiento de revasculari-
zacion (percutdneo o quirurgico) que afectase a cual-
quier arteria enferma tras identificar una isquemia se-
vera con al menos alguno de los siguientes criterios: a)
angina de reposo con cambios en el ECG; b) angina de
esfuerzo de grado III/IV (clasificacién Canadiense), y
c) prueba de estrés en tratamiento con bloqueadores
beta que demuestre cambios inequivocos en el ECG o
en la contractilidad segmentaria, o defectos de perfu-
sion.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media +
desviacion tipica y las variables categdricas, como va-
lor absoluto y porcentaje. La comparacién entre gru-
pos de las variables continuas se ha realizado mediante
el test de la t de Student. Para las variables categéricas
se ha utilizado el test de la o2, y se aplico el test exacto
de Fisher cuando fue necesario.

Se consideraron estadisticamente significativos los
valores de p < 0,05. Los datos han sido analizados con
el paquete estadistico SPSS 12.0 (SPSS Inc. Chicago,
Illinois).

RESULTADOS

La poblacién de estudio se clasificé en 2 grupos so-
bre la base de la realizacién de estudio con RMC: en
el grupo 1 se incluy6 a los pacientes a los que se les
realiz6 RMC (n = 86) y en el grupo 2 a los pacientes a
los que no se les realiz6 RMC (n = 321). No se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas res-
pecto a las variables demogréficas y los factores de

TABLA 2. Datos demograficos y factores de riesgo

Grupo 1 Grupo 2
Variables (con RMC) (sin RMC) p
n=_386 n=321

Edad (afios), media + DE 58,3+11,8 61,7+11,8 0,018

Varones, n (%) 74 (86) 273 (85) 0,8

IAM previo, n (%) 2(2) 21 (6) 0,18
IPC previo, n (%) 3(3) 13 (4) 0,99
DM, n (%) 10 (12) 61(19) 0,1

Hipercolesterolemia, n (%) 37 (43) 116 (36) 0,25
HTA, n (%) 28 (33) 119(37) 0,43
Antecedentes familiares, n (%) 11(13) 61(19) 0,17
Tabaquismo, n (%) 63 (73) 239 (74) 0,82

DE: desviacion estdndar; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial;
IAM: infarto agudo de miocardio; IPC: intervencion percutdnea coronaria;
RMC: resonancia magnética cardiaca.
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TABLA 3. Caracteristicas del infarto y del tratamiento
recibido por los pacientes

Grupo 1 Grupo 2
Variables (con RMC)  (sin RMC) p

n=86 n =321
Localizacién IAM anterior, n (%) 58 (67) 117 (36) < 0,001
Localizacion 1AM inferior, n (%) 26 (30) 190 (59) < 0,001
IPC primaria, n (%) 23(28) 76(24) 0,44
IPC facilitada, n (%) 60 (72) 245(76) 0,44
CK-MB (g; media + DE) 344 + 301 294 +£213 0,09
FE basal (media + DE) 5111  55+11 0,008
N.° de vasos enfermos = 3, n (%) 24 (7) 2(2) 0,13
Clopidogrel o ticlopidina, n (%) 72 (84) 258 (80) 0,77
Aspirina, n (%) 83(96) 304 (95) 0,48
Blogueadores beta 80(93) 252(82) 0,01
IECA 56 (65) 177 (56) 0,16

CK-MB: isoenzima MB de la creatincinasa; DE: desviacion estandar; FE: frac-
cion de eyeccion; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angio-
tensina; IPC: intervencionismo percutdneo coronario; RMC: resonancia mag-
nética cardiaca.

riesgo de ambos grupos de pacientes, salvo la edad,
cuya media fue més alta en el grupo 2 (tabla 2).

En la tabla 3 se comparan las caracteristicas del in-
farto y el tratamiento recibido por ambos grupos de pa-
cientes. Cabe destacar que los pacientes a los que se les
hizo RMC tenfan un mayor porcentaje de infartos de
localizacién anterior, fraccién de eyeccidon mds baja y
un pico de CK-MB mais elevado que los pacientes del
grupo 2. Las caracteristicas de los stents implantados
en ambos grupos de pacientes se resumen en la tabla 1.

No se registré ninguna complicacién durante o in-
mediatamente después de la exploraciéon con RMC, in-
cluidos el dolor tordcico, la disnea o las arritmias. En
todos los pacientes se pudo terminar el estudio de for-
ma satisfactoria para la obtencién de imégenes aptas
para el cédlculo de los pardmetros de la funcién ventri-
cular.

Se realiz6 un seguimiento de eventos adversos que
incluy6 el reinfarto, la muerte o la necesidad de revas-
cularizacién durante la estancia intrahospitalaria y a
los 6 y 12 meses. Se registraron 3 casos de oclusién
trombdtica subaguda del stent, todos en pacientes per-
tenecientes al grupo 2 (sin RMC), y todas ellas tuvie-
ron lugar en los primeros 10 dias tras el implante del
stent. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para el resto de las variables estudiadas
(tabla 4). El evento combinado muerte, reinfarto, re-
vascularizacion del vaso donde se implant6 el stent y
rehospitalizacién al afio fue del 14% en el grupo de
pacientes a los que se realiz6 RMC y del 16% en el
grupo 2 (p =0,7).

DISCUSION

Este estudio comparativo sefiala que la realizacién
de una exploracién con RMC en la fase precoz tras el
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TABLA 4. Eventos en el seguimiento a los 12 meses

Grupo 1 Grupo 2
Variables (con RMC)  (sin RMC) p

n=286 n=321
Muerte, n (%) 0 11(3) 0,13
Reinfarto, n (%) 2 (2) 7(2) 099
IPC, n (%) 4 (5) 19 (6) 0,79
Cirugia, n (%) 0 3(1) 0,99
Revascularizacion, n (%) 4 (5) 21 (6) 0,69
Rehospitalizacion, n (%) 8 (9) 32(10) 0,99
MACE 1, n (%) 2 (2) 17 (5) 0,38
MACE 2, n (%) 6(7) 32(10) 0,52
MACE 3, n (%) 12 (14) 50 (16) 0,71

IPC: intervencionismo percutdneo coronario; MACE 1: muerte o reinfarto;
MAGCE 2: muerte o reinfarto o revascularizacion; MACE 3: muerte o reinfarto o
revascularizacion o rehospitalizacion; RMC: resonancia magnética cardiaca.

implante de un stent es un procedimiento seguro. Nin-
guno de los 86 pacientes estudiados con RMC en la
fase aguda del IAM presentd eventos tras la realiza-
cion de la exploracion ni tampoco efectos adversos in-
mediatos atribuibles a la realizacién de la RMC. Por
ultimo, y a pesar de que las caracteristicas basales del
grupo de estudio de RMC mostraban un perfil de ries-
go significativamente mayor que el grupo control (ma-
yor porcentaje de infartos de localizacion anterior, una
fraccién de eyeccidon mads baja y un mayor pico de CK-
MB), la tasa de eventos combinados al afo fue similar
en ambos grupos de pacientes.

Las empresas productoras de stents coronarios reco-
miendan en sus guias de informacién esperar 8 sema-
nas para la realizacién de una RM'4!5, Estas recomen-
daciones se basan en el tiempo que se considera
necesario para que la endotelizacién de la prétesis sea
completa, lo que evitaria su posible desplazamiento al
estar sometida a un campo magnético. La valiosa in-
formacion que nos aporta la RMC es especialmente re-
levante para el clinico en la fase aguda de la enferme-
dad coronaria, por lo que la espera de 8 semanas
resulta excesiva. Es necesario, por lo tanto, establecer
con exactitud cuanto tiempo hay que esperar tras el
implante de un stent para poder realizar un estudio con
RMC, sin que esto suponga exponer al paciente a un
riesgo.

En términos generales, la realizacién de un estudio
con RM se considera contraindicada en pacientes con
implantes ferromagnéticos, principalmente por el ries-
go potencial de desplazamiento, la induccién de co-
rrientes eléctricas, el calentamiento excesivo y por la
posibilidad de interpretacion errénea de las imdgenes
por la apariciéon de artefactos producidos por la pre-
sencia del objeto. Varios factores determinan el riesgo
relativo de los pacientes con implantes metélicos: a) la
fuerza del campo magnético y de los gradientes; b) el
grado de ferromagnetismo del objeto implantado; ¢) la

geometria del material implantado, y d) la localizacién
y la orientacién del material durante el estudio de RM.

En estudios experimentales se han evaluado la segu-
ridad y los artefactos de diferentes tipos de stents co-
ronarios, para lo cual se ha utilizado una RM de 1,5
Teslas y se han comparado diferentes secuencias de
imagen (turbo spin-echo, gradiente de eco y eco-pla-
nar) en modelos porcinos!®!’. Se evaluaron 19 tipos di-
ferentes de stents, con una longitud de 8-25 mm y un
didmetro de 3,0-4,5 mm. Se investigd la migracién de
los stents provocada por la fuerza del campo magnéti-
co y el calentamiento causado por las ondas de radio-
frecuencia. La fuerza ferromagnética mas alta se ob-
servo en los stents con mayor masa, mientras que los
stents més ligeros no mostraron ferromagnetismo. A
pesar de que puede haber un minimo ferromagnetismo
con los stents mas pesados, esta fuerza ferromagnética
durante un estudio en una RM de 1,5 Teslas es dema-
siado pequefa para provocar la migracién del stent.
Ademads, la fuerza aplicada sobre un stent debido a la
motilidad rdpida cardiaca, con aceleracién y desacele-
racién durante la contraccion y la relajacion cardiaca,
es mucho mayor que la producida por el campo mag-
nético.

Los stents expandidos se comportan como un circui-
to cerrado, por lo que cabria esperar que, con el cam-
bio de la fuerza del campo magnético asociado con los
gradientes pulsados ultrarrdpidos que se utilizan en
RM, se produzca una corriente eléctrica y, por lo tanto,
calentamiento local. Sin embargo, incluso utilizando
energias de radiofrecuencias més altas de las que sue-
len emplearse en la mayoria de los estudios clinicos de
RM, en el estudio de Hug et al'® no se registré un au-
mento de la temperatura en ninguno de los 19 stents
estudiados.

El grupo de Strohm et al'” evalud, ademds, la dind-
mica de desplazamiento de los 14 tipos de stents re-
cién implantados en arterias porcinas. Los resultados
de este estudio concluyen que no hubo ningtin movi-
miento visible en ninguno de los sfents'®.

Los mismos pardmetros fueron testados en un re-
ciente estudio del grupo de Shellock et al®8, para eva-
luar la seguridad de los stents recubiertos de farmacos
en un campo magnético de 3 Teslas. Este estudio in vi-
tro concluye que, debido a la ausencia de interacciones
con el campo magnético observadas, seria seguro rea-
lizar un estudio de RMC de forma inmediata tras el
implante de un stent de cromo-cobalto recubierto de
farmacos®.

En cuanto a estudios clinicos, Gerber et al'® publi-
caron un andlisis retrospectivo de eventos adversos en
111 pacientes en los que se realizaron estudios de RM
en campos de 1,5 Teslas (campo magnético utilizado
en la practica clinica habitual) en las primeras 8 se-
manas tras el implante del stent (mediana, 18 dias). El
riesgo de muerte cardiaca, infarto de miocardio o ne-
cesidad de revascularizacion por trombosis del stent
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fue muy bajo y concuerda con la tasa de eventos ad-
versos (0,5-1,9%) descrita para los pacientes en los
que se realiza una angioplastia coronaria con implante
de stent en la actualidad. Es importante destacar que
en este estudio sélo el 60% de los pacientes presenta-
ba un sindrome coronario agudo como motivo del im-
plante del stent y que el resto eran pacientes con car-
diopatia isquémica estable.

Otros estudios retrospectivos limitados por el escaso
nimero de pacientes (de 11 a 33) indican que la RMC
es segura en pacientes con IAM tratados con stens**>!,
Ademéds, en estos estudios, el seguimiento de eventos
adversos se limit6 al periodo intrahospitalario.

Kim et al*? realizaron un estudio de cardio-RM en
una aparato de 1,5 Tesla a 94 pacientes en los que se
habia realizado revascularizacién percutdnea con stent
una media de 2,3 + 1,8 dias después del procedimien-
to. La indicacién para el implante de stent fue sindro-
me coronario agudo en el 90% de los pacientes. Se re-
gistraron 2 eventos intrahospitalarios sin relacién con
las arterias donde se implantaron los stents. A los 3
meses no se registraron mas eventos y a los 6 meses
no hubo muertes, se registraron 2 IAM, ninguno de los
2 en territorio de la arteria tratada con stent, y 2 pa-
cientes con reestenosis intra-stent. Este estudio con-
cluye, por lo tanto, que la realizacién de un estudio
con RM en los primeros 7 dias tras el implante del
stent es un procedimiento seguro, y que el riesgo de
muerte o IAM debido a trombosis del stent es bajo. A
diferencia del nuestro, sélo el 68% de los pacientes in-
cluidos en este estudio tenfa IAM con elevacién del
segmento ST y, ademds, no se presentaban los datos de
un grupo de control.

Nuestro estudio, que apoya fuertemente las conclu-
siones de los estudios citados con anterioridad, tiene
varias particularidades con respecto a éstos: a) la po-
blacién de estudio es homogénea, al incluirse exclusi-
vamente a pacientes en la fase aguda de un infarto de
miocardio a los que se realiza el implante de un stent
coronario; b) la poblacién del estudio es mayor; c) se
efectia la comparacién con un grupo control, y d) se
realiza un estudio de los eventos no sélo durante la es-
tancia hospitalaria, sino a largo plazo (12 meses). Sin
embargo, también somos conscientes de las limitacio-
nes inherentes a la naturaleza retrospectiva y no alea-
torizada del disefio.

CONCLUSIONES

Este estudio indica que la realizacién de un estudio
con RMC es un procedimiento seguro en pacientes
que han sido tratados mediante implante de stent tras
un TAM. Retrasar la obtencién de la valiosa cantidad
de informacién que ofrece la RMC es, en nuestra opi-
nién, innecesario. Es necesario, sin embargo, llevar a
cabo estudios prospectivos y aleatorizados que confir-
men la seguridad de esta técnica.
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