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Introduccién y objetivos. Diferentes enfermedades
pueden presentar sintomas similares a los del sindro-
me coronario agudo (SCA): dolor toracico, cambios en
el ECG y elevacién de marcadores de dafo miocardico.
Incluso después de realizar una coronariografia, a veces
es dificil establecer el diagnéstico. El objetivo del estudio
fue valorar la utilidad de la resonancia magnética cardia-
ca (RMC) en el diagnostico de los procesos que se pre-
sentan como un SCA y tienen coronarias normales.

Métodos. Estudiamos a 80 pacientes con sospecha
de SCA vy coronarias normales. La media de edad fue
48 + 15 afos. La troponina T media fue 1,8 + 0,9 ng/ml.
Realizamos un estudio de RMC incluyendo secuencias
potenciadas en T2 para detectar edema y secuencia I-R
de realce tardio (RT) a los 10 min de la administracion de
gadolinio.

Resultados. El diagnéstico final fue miocarditis agu-
da en 51 pacientes (63%). En todos estos casos obser-
vamos RT localizado en el subepicardio y las porciones
medias de miocardio. En 12 pacientes (15%) el diagnés-
tico final fue infarto agudo de miocardio, todos ellos con
RT subendocardico o transmural. En 9 pacientes (11%)
con alteraciones de la contractilidad en el ecocardiogra-
ma basal y normalizacion posterior, el estudio con RMC
no mostréo RT de contraste y se les diagnosticé sindro-
mes de tako-tsubo. En 4 pacientes el diagndstico final
fue pericarditis aguda y en 4 no se pudo establecer un
diagnéstico.

Conclusiones. La miocarditis aguda y el sindrome de
tako-tsubo pueden presentarse en la clinica de forma si-
milar al SCA. La presenciay el patrén de RT de contraste
en el estudio de RMC nos ayudan de forma importante a
establecer el diagndstico.

Palabras clave: Resonancia magnética. Miocarditis. Sin-
drome coronario agudo. Tako-tsubo.
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The Value of Cardiac Magnetic Resonance in
Patients With Acute Coronary Syndrome and
Normal Coronary Arteries

Introduction and objectives. A number of different
conditions can present with symptoms similar to acute
coronary syndrome (ACS): chest pain, electrocardiographic
changes and elevated levels of markers of myocardial
damage. Even after coronary angiography has been
performed, differential diagnosis can be challenging. The
aim of this study was to evaluate the usefulness of cardiac
magnetic resonance (CMR) for diagnosing conditions that
present like ACS but in which the coronary arteries are
normal.

Methods. The study involved 80 patients with
suspected ACS and normal coronary arteries. Their mean
age was 48+15 years and their mean troponin-T (TnT)
level was 1.8+0.9 ng/ml. A CMR study, which involved T2-
weighted imaging to detect edema and delayed contrast-
enhancement (DCE) imaging 10 minutes after gadolinium
administration, was performed.

Results. In 51 patients (63%), the final diagnosis was
acute myocarditis. In all these cases, DCE was observed
in subepicardial and middle segments of the myocardium.
The final diagnosis was acute myocardial infarction in 12
patients (15%), all of whom exhibited subendocardial or
transmural DCE. In the 9 (11%) who exhibited abnormal
contractilityonbaselineechocardiography with subsequent
normalization, CMR did not show DCE, a finding that is
characteristic of Takotsubo cardiomyopathy. In addition,
4 patients had a final diagnosis of pericarditis, while no
diagnosis could be established in another 4.

Conclusions. The clinical presentation of acute
myocarditis and Takotsubo syndrome can be similar to
that of ACS. The presence and distribution of DCE on
CMR are of great help in establishing a diagnosis.

Key words: Cardiac magnetic resonance. Myocarditis.
Acute coronary syndrome. Takotsubo.

Full English text available from: www.revespcardiol.org




Laraudogoitia Zaldumbide E et al. Sindrome coronario agudo y coronarias normales. Papel de la RMC

ABREVIATURAS

ECG: ecocardiograma.

TAM: infarto agudo de miocardio.
RMC: cardiorresonancia magnética.
SCA: sindrome coronario agudo.

INTRODUCCION

Los pacientes que acuden al hospital con dolor
toracico prolongado, elevacion de enzimas car-
diacas y cambios en el ecocardiograma (ECG) son
ingresados con diagndstico inicial de sindrome co-
ronario agudo (SCA). Entre un 7 y un 10% de estos
pacientes no presentan lesiones coronarias significa-
tivas y en muchas ocasiones es dificil establecer un
diagnostico preciso!. A veces se trata de un infarto
agudo de miocardio con coronarias sin lesiones en
la angiografia en el momento del estudio, pero hay
otras afecciones no isquémicas que pueden tener
un cuadro clinico de presentacién semejante a un
SCA, como las miocarditis o la discinesia apical
transitoria>?. Establecer un diagnostico correcto
tiene importantes implicaciones prondsticas y tera-
péuticas para el paciente.

La resonancia magnética cardiaca (RMC), espe-
cialmente con la utilizacion de las técnicas de realce
tardio de contraste con gadolinio, es una modalidad
de imagen no invasiva con una gran sensibilidad
para detectar las anomalias del miocardio. Una
de las mejor conocidas es la deteccion de areas de
infarto de miocardio, pero también es posible ver
zonas de fibrosis/necrosis en otras enfermedades de
origen no isquémico*’. Dado que el pronostico y el
manejo terapéutico van a ser radicalmente distintos
si se trata de un episodio coronario agudo o de un
cuadro no isquémico, es de gran importancia llegar
a un diagnostico preciso en estos pacientes.

Nuestro objetivo es conocer si el estudio con
RMC en los pacientes que ingresan por un cuadro
clinico de SCA vy tienen coronarias normales nos
ayuda en el diagnoéstico de estos pacientes.

METODOS

Entre enero de 2004 y diciembre de 2007 estu-
diamos a 80 pacientes que acudieron al hospital
por dolor toracico prolongado en reposo (> 30
min), mostraron en la analitica elevacion de mar-
cadores de dafio miocardico y fueron remitidos al
laboratorio de hemodinamica con el diagnostico
inicial de SCA, y en todos ellos se encontraron
unas arterias coronarias sin lesiones significativas.
Estos pacientes constituyeron el 8% de todos los

cateterismos realizados en pacientes con sospecha
de SCA. Se excluy6 del estudio a los pacientes con
infarto de miocardio previo, los pacientes con al-
guna otra afeccion que justificase la elevacion de
troponinas (1 paciente con enfermedad muscular
degenerativa cronica y 1 con insuficiencia renal
cronica avanzada) y los pacientes con contraindi-
caciones para la realizacién de un estudio de reso-
nancia magnética (2 pacientes portadores de mar-
capasos y 1 por claustrofobia).

A todos los pacientes se les realizaron electro-
cardiogramas seriados, marcadores de dano mio-
cardico de forma seriada, radiografia de torax,
ecocardiograma, angiografia coronaria y estudio
con RMC. El cateterismo cardiaco y el ecocardio-
grama se realizaron en un plazo no superior a 48 h
tras el ingreso en todos los pacientes. Los estudios
de RMC fueron realizados a los 4 + 3 dias del cate-
terismo cardiaco.

Estudio de resonancia magnética cardiaca

Los estudios de RMC se realizaron en equipos
de 1,5 T (Siemens Symphony® y Philips Intera®),
con antena multicanal (phased-array) dedicada
a estudios cardiacos. Se realizaron las siguientes
secuencias:

1. Modo cine (tipo estado estacionario de prece-
sion libre [SSFP]) con 24 o mas fases/ciclo cardiaco,
espesor de los cortes: § mm + 2 mm espaciado o
10 mm sin espaciado. Los planos registrados fueron
los siguientes: 2 camaras, 4 camaras, 3 camaras,
ejes cortos con cobertura completa del ventriculo
izquierdo (VI) desde el plano valvular mitral hasta
el apex.

2. Secuencias de sangre negra potenciadas en
T2 (TSE-STIR o triple inversion; alternativa TSE-
SSFP) en tres cortes en eje corto (basal, medio y
apical) y ejes largos (2¢, 4c, 3c). Espesor de corte:
10-15 mm, TR 2 RR, TE 65 ms, campo de vision
320-380 mm, matriz de 256 x 256.

3. Secuencias de realce tardio: inversion-recu-
peracion con eco de gradiente potenciado en T1
(Turbo Flash en la maquina Siemens y T1-Turbo
Field Echo en la maquina Philips), 10 min des-
pués de la administracion de gadolinio-DPTA 0,2
mmol/kg, en los mismos planos que las secuencias
en modo cine. El tiempo de inversion se ajusto indi-
vidualmente para suprimir el miocardio sano, y os-
cilo entre 225 y 275 ms. El campo de vision estuvo
comprendido entre 320 y 380 mm y la matriz fue de
256 x 256.

4. En los ultimos 37 pacientes de la serie se rea-
lizo ademas un estudio de perfusién en reposo du-
rante la administraciéon de gadolinio-DPTA 0,5
mmol/kg.
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Los estudios de RMC fueron valorados por dos
intérpretes expertos. Se valoraron los volimenes
ventriculares y la fraccion de eyeccion del ventri-
culo izquierdo (FEVI). Se realizé6 una valoracion
de la motilidad segmentaria del VI segiin la cla-
sificacion de la American Heart Association®. Se
estudiaron las secuencias potenciadas en T2 (TSE-
STIR) para detectar posibles areas de alta inten-
sidad de senal compatibles con edema miocardico.
La valoraciéon de las secuencias T2 se realizo por
estimacion visual, sin ningin método de cuantifi-
cacion. Finalmente se analizaron las secuencias de
realce tardio de contraste para detectar areas de
realce subendocardico, intramiocardico, subepicar-
dico y transmural. El diagnostico final se hizo con
base en las secuencias de realce tardio de contraste.
Los pacientes que presentaban areas de realce
subendocardico y transmural fueron diagnosticados
de infarto de miocardio. Los pacientes con realce
subepicardico e intramiocardico fueron diagnosti-
cados de miocarditis.

RESULTADOS

Hallazgos clinicos y ecocardiograficos

Los resultados se encuentran descritos en la tabla
1. La mayor parte de los pacientes eran varones
con una media de edad < 50 afios. La troponina
T estuvo elevada en todos los pacientes y la crea-
tincinasa, en 69 pacientes. Los cambios electrocar-
diograficos mas frecuentes fueron elevacion de ST
(40%) y descenso de ST (26%). En el estudio eco-
cardiografico 51 (63%) pacientes presentaron alte-
raciones de la motilidad segmentaria, mas frecuen-
temente en segmentos laterales/inferiores del VI (44
pacientes); 10 pacientes presentaron alteraciones
severas de la contractilidad con discinesia de todos
los segmentos apicales; s6lo 14 pacientes de la serie
tuvieron volimenes ventriculares aumentados y 26
tuvieron al ingreso disfuncioén del VI en el estudio
ecocardiografico. En 13 pacientes se detectd de-
rrame pericardico, en ningin caso de grado severo.
En 21 pacientes el ecocardiograma no presento al-
teraciones significativas.

Hallazgos en resonancia magnética

Los hallazgos en el estudio de RMC se describen
en las tablas 2 y 3.

La fraccién de eyeccion fue ligeramente superior
a la medida por ecocardiografia. El estudio de la
contractilidad segmentaria fue similar al estimado
en la ecocardiografia, a excepcion de 5 pacientes
que presentaban discinesia apical extensa en ¢l eco,
que habia desaparecido en el momento de realizar
el estudio con RMC. En las secuencias potenciadas
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TABLA 1. Hallazgos clinicos y ecocardiograficos

n 80
Edad (afios), media = DE 48 £ 15
Varones, n (%) 64 (81)
Troponina T, media + DE 1,8+0,9
Creatincinasa, media + DE 811 + 254
Electrocardiograma
Elevacion de ST 32
Descenso de ST 21
Alteracion de onda T 19
Sin anomalias 8
Alteracion de la motilidad segmentaria, n (%) 56 (70)
Fraccion de eyeccion (%), media 58
Fraccion de eyeccion < 50%, n (%) 26 (32)
Derrame pericérdico, n (%) 13 (16)

TABLA 2. Hallazgos en cardiorresonancia magnética

n 80
Alteracion de la motilidad segmentaria, n (%) 51 (63)
Fraccion de eyeccion, media + DE 62+ 15
Areas de hiperintesidad de sefial en T2, n (%) 42 (52)
Realce tardio de contraste, n (%)
Subendocardico 8(10)
Transmural 4 (5)
Subepicardico 36 (45)
Intramiocardico 15 (18)
Sin realce 17 (22)
TABLA 3. Diagnéstico final
n 80
Miocarditis aguda 51 (63%)
Infarto agudo de miocardio 12 (15%)
Tako-tsubo 9 (11%)
Pericarditis 4
Sin diagndstico 4

en T2, detectamos hiperintensidad de sefial compa-
tible con edema en 42 pacientes; en 10 pacientes es-
taba localizada en segmentos septales o anteriores
y en los demas, en segmentos laterales e inferiores.
En las secuencias de realce tardio de contraste, de-
tectamos areas de realce subendocardico en 8 pa-
cientes, todos ellos en segmentos inferiores, y areas
de realce transmural en 4 pacientes, 2 de localiza-
cion anterior, 1 de localizacion lateral y 1, infe-
rior. Estos 12 pacientes con realce subendocardico
o transmural fueron diagnosticados de infarto de
miocardio; en 2 de estos pacientes se encontraron
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Fig. 1. Secuencia de
I-R en eje corto que
muestra un infarto
de miocardio lateral
" transmural con defecto
" de perfusion (obstruc-
cion microvascular).

imagenes de defecto de perfusion tipicas de «obs-
truccion microvascular» (fig. 1); 4 de estos pacientes
diagnosticados de infarto agudo de miocardio
(IAM) presentaban en el estudio con T2 hiperinten-
sidad de senal compatible con edema miocardico.

En 51 pacientes encontramos areas de realce
tardio de contraste subepicardico o intramiocar-
dico localizados preferentemente en segmentos la-
terales del VI. El patrén de realce tardio fue mul-
tifocal y parcheado en 39 pacientes; 35 pacientes
presentaban hiperintensidad de sefial en secuencias
potenciadas en T2; estos 51 pacientes fueron diag-
nosticados de miocarditis aguda (figs. 2 y 3).

En 17 pacientes no encontramos realce tardio
de contraste en las secuencias de inversidn-recu-
peracion. Nueve de ellos fueron diagnosticados de
sindrome de tako-tsubo tras observarse en todos
ellos una normalizacion de las alteraciones de la
motilidad segmentaria en el ecocardiograma y au-
sencia de realce tardio en el estudio de RMC, que
descartaba IAM o miocarditis. Todos los pacientes
excepto uno fueron mujeres posmenopausicas y la
media de edad fue 64 + 11 afios; 7 pacientes refi-
rieron estrés emocional previo. El primer ecocar-
diograma mostré anomalias severas de la contrac-
tilidad en segmentos apicales y medioventriculares.
La FEVI basal fue del 36% * 6%. A los 7 dias de
evolucion, la FEVI fue del 62% * 6%. En 3 de estos
pacientes encontramos datos de edema en las se-
cuencias T2 (fig. 4). La evolucién fue buena en
todos los casos y hubo 1 recurrencia en un segui-
miento medio de 13 meses.

De los 8 pacientes restantes en que no se detectd
realce tardio, 4 fueron diagnosticados de pericar-
ditis y en 4 no se pudo precisar un diagnodstico al
alta hospitalaria.

Fig. 2. A: secuencia
STIR en plano 4C que
muestra  hiperinte-
sidad de sefial en la
cara lateral del ven-
triculo izquierdo (ede-
ma). B: secuencia I-R
que muestra realce
tardio de contraste
subepicardico en cara
y lateral del ventriculo
izquierdo, tipico de
miocarditis.

DISCUSION

El electrocardiograma de 12 derivaciones y las
modificaciones en los marcadores de dano mio-
cardico son las herramientas basicas para el diag-
nostico de los pacientes con dolor toracico. Sin
embargo, es bien conocido que tanto las altera-
ciones en el ECG como la elevacion de las tropo-
ninas pueden llevar a falsos positivos diagnosticos.
Un 10% de los pacientes con diagnostico inicial de
SCA por alteraciones de ECG y elevacion de tropo-
ninas tienen arterias coronarias angiograficamente
normales!?. En este contexto, la RMC es un mé-
todo ideal para caracterizar las anomalias miocar-
dicas, especialmente cuando se utiliza el analisis de
la presencia y la distribucion del realce tardio con
gadolinio. También hay abundantes datos en la li-
teratura acerca de la aportacién de las secuencias
T2 en la deteccion de edema miocardico, aunque su
valor aditivo al realce tardio esta en controversia.
En el estudio de Assomull et al’, la valoracion de
las secuencias T2 se realizd por estimacion visual,
sin que las secuencias T2 aportaran informacion
relevante para el diagnostico final de los pacientes,
de la misma forma que observamos en nuestra serie
de pacientes. Hay amplio consenso en la literatura
de que la RMC con gadolinio es un poderoso mé-
todo diagnostico para detectar necrosis y fibrosis
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Fig. 3. Secuencia I-R.
A: plano 4C. Presenta
realce tardio de con-
traste  intramiocardi-
co en septo y dpex y
subepicardico lateral
(miocarditis). B: eje
corto del ventriculo
izquierdo que muestra
realce  subepicardico
e intramiocardico ex-
tenso.

miocardica tanto en la cardiopatia isquémica como
en otro tipo de lesiones no isquémicas’. En nuestra
serie demostramos que el estudio de RMC permite
identificar el origen etioldgico del cuadro en un alto
porcentaje de pacientes con diagndstico inicial de
SCA y coronarias normales. La causa mas comun
fue la presencia de miocarditis (63%), seguida de
infarto agudo de miocardio (15%) y sindrome de
tako-tsubo en el 11%.

Miocarditis que parece SCA

En nuestra serie fue la causa mas frecuente de
confusiéon y coincide con los datos publicados re-
cientemente por Assomull et al’, que obtienen un
incidencia discretamente inferior (50%) de diagnos-
tico de miocarditis en pacientes con diagndstico ini-
cial de SCA y coronarias normales.

La explicacion de la alta frecuencia de errores
diagnoésticos con la miocarditis se basa en su difi-
cultad diagnostica con los métodos estandar. Los
hallazgos clinicos en la miocarditis a menudo se li-
mitan a signos menores como disnea, dolor toracico
o palpitaciones en los dias siguientes a un episodio
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Fig. 4. Paciente diag-
nosticada de fako-tsu-
bo. A: secuencia STIR
que muestra hiperin-
tensidad de sefial en
segmentos  apicales
(edema). B: secuencia
I-R que demuestra au-
sencia de relace tardio
de contraste.

febril, pero con frecuencia el cuadro clinico inicial
semeja un infarto agudo de miocardio, con altera-
ciones en ECG vy elevacion de marcadores de dafo
miocardico”™. Debido a la poca especificidad de sus
sintomas clinicos de presentacion, la miocarditis es
dificil de reconocer clinicamente en su episodio ini-
cial, y probablemente por ello sea una enfermedad
infradiagnosticada.

La biopsia endomiocardica ha sido considerada
técnica de referencia para el diagndstico de mio-
carditis!?; sin embargo, la sensibilidad de esta téc-
nica es baja (< 50%). Probablemente la afeccion
focal de las miocarditis y los errores en la toma de
muestras son lo que ha determinado su baja sen-
sibilidad'!. Ademas de las limitaciones referidas,
la biopsia es una técnica no exenta de complica-
ciones, ya que deben tomarse varias muestras bi-
ventriculares, lo que implica la realizacion de cate-
terismo izquierdo y derecho. Actualmente solo se
considera indicada si los pacientes tienen una mala
evolucion clinica y la informacidén obtenida puede
modificar el tratamiento. En nuestro estudio
no se realizd biopsia endomiocardica en ninglin
paciente.

La RMC se ha convertido hoy en la técnica de
imagen de eleccion para el diagndstico de miocar-
ditis'>!". El edema y la inflamacién producen un
incremento del contenido de agua celular y extra-
celular, lo que altera los tiempos de relajacion en
T2, que se identifica como areas de aumento de
senal en secuencias potenciadas en T2. En nuestro
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estudio encontramos areas de edema en 37 pa-
cientes con miocarditis. En todos ellos el estudio
de RMC se realizo antes de los 7 dias del episodio
agudo. Tal y como esta descrito en estudios pre-
vios, el edema desaparece antes de los 7 dias del
episodio agudo, por lo que los pacientes estu-
diados mas tarde no presentan estas alteraciones
en la secuencia T2.

En las secuencias de realce tardio de contraste, se
aprecian areas de captacion en fases relativamente
precoces, generalmente con un patréon parcheado
y multifocal, que se extiende de subepicardio a
zonas medias de miocardio, respetando el suben-
docardio, lo que permite distinguirlo del realce
miocardico en el infarto agudo de miocardio, que
afecta siempre al subendocardio'®!". La demostra-
cion de que estas areas de realce corresponden a
focos de miocarditis la realizaron Mahrholdt et
al'® en un magnifico estudio en el que realizaban
RMC y biopsia endomiocardica a todos los pa-
cientes, tomando las muestras en las zonas en las
que la RMC mostraba realce. Posteriormente,
los mismos autores describieron diferentes tipos
de realce, que relacionaron con el cuadro de pre-
sentacion y el agente causal’®. Los pacientes que
consultan con cuadro clinico de dolor toracico y
elevacion de enzimas compatible con SCA tienen
un realce tardio subepicardico que predomina en
la pared lateral del VI. En todos los pacientes de
nuestra serie el cuadro clinico de presentacion fue
dolor toracico, y la localizacion mas frecuente del
realce fue los segmentos laterales del VI. De los 51
pacientes diagnosticados de miocarditis, 34 pre-
sentaban alteraciones de la motilidad segmentaria
y solo 11, disfuncién ventricular izquierda. Ello se
debe a que todas las miocarditis incluidas en este
estudio tuvieron como cuadro clinico de presenta-
cion dolor toracico y elevacion de enzimas, y no
se incluyeron las miocarditis que se inician con
insuficiencia cardiaca, que son las que tienen dis-
funcién ventricular, por no ser motivo de este es-
tudio. Otra explicacion encontrada en la literatura
es que, por el predominio de la afeccién subepicar-
dica en esta enfermedad, la repercusion en la con-
tractilidad es mucho menor que en los procesos
con afeccidn subendocardica o transmural.

Dado que todos los pacientes evolucionaron
bien con desaparicion de los sintomas en los
primeros dias y sin recidivas ni signos de insu-
ficiencia cardiaca, s6lo se instaurd tratamiento
analgésico y no se considerd oportuno realizar
otros estudios.

IAM con coronarias normales

La utilidad de la RMC para el estudio del
infarto de miocardio ha sido ampliamente

demostrada en multiples estudios. El area de re-
alce tardio senala con precision el area de necrosis
miocardica y su transmuralidad sefiala el territorio
no viable??* En nuestra serie 13 (15%) pacientes
fueron diagnosticados de infarto de miocardio,
cifra similar a la encontrada por Assomull en una
serie similar a la nuestra, en la que en un 11,6%
de los pacientes con sospecha de SCA y coronarias
normales el diagnéstico final tras el estudio con
RMC fue TAM. De nuestros casos diagnosticados
de IAM, en 4 el infarto fue transmural, 2 de ellos
con datos de «obstruccion microvasculary. En 3
de los pacientes estudiados en las 72 h siguientes al
ingreso, detectamos datos de edema en secuencias
potenciadas en T2. No encontramos esta altera-
cion en los otros pacientes con infarto estudiados
mas tarde.

En estos pacientes diagnosticados de infarto, no
se realizaron otros estudios para investigar el po-
sible mecanismo de la obstruccion coronaria tran-
sitoria, que podria estar en relacion con espasmo
coronario, embolia o recanalizaciéon de arterias
epicardicas.

Sindrome de tako-subo como diagnédstico
final

El diagnéstico final fue sindrome de tako-tsubo
en el 11% de los casos de nuestra serie. Su diagnods-
tico se realizd con base en las alteraciones transito-
rias de la motilidad y la ausencia de realce tardio
en el estudio de RMC que descartd IAM o miocar-
ditis. En el estudio de RMC detectamos un incre-
mento de sefial en la secuencia de STIR a nivel del
miocardio de los segmentos apicales, compatible
con edema, en 3 pacientes que fueron estudiados
con RMC muy precozmente (< 48 h). No detec-
tamos realce tardio de contraste en ningtin paciente
en las imagenes obtenidas tras la administracion
de gadolinio, lo que descarto infarto y miocarditis.
Estos hallazgos concuerdan con los datos descritos
en la literatura que describen como caracteristica de
tako-tsubo en el estudio de RMC la ausencia de re-
alce tardio®?’.

Limitaciones

En un pequeiio porcentaje de casos (5%) no
fuimos capaces de encontrar el origen diagndstico
de la lesién miocardica expresada por los cambios
electrocardiograficos y los marcadores bioqui-
micos elevados. Estos pacientes tuvieron unas ci-
fras de troponina T inferiores (1,5 = 0,7) y uno de
ellos presentaba claras alteraciones de la motilidad
en la cara inferior. No podemos descartar que la
ausencia de realce tardio en el estudio de RMC se
deba a una limitacion de la técnica por insuficiente
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resolucidn espacial para detectar zonas de necrosis
muy pequefias.

La estimacién del realce tardio y de las secuen-
cias T2-STIR se ha realizado soélo visualmente.
Nuestro proposito era realizar un estudio facil-
mente trasladable a la practica clinica, y un es-
tudio cuantitativo del T2-STIR y del realce tardio
hubiera complicado la adquisicién (impidiendo el
uso de la antena multicanal o requiriendo la apli-
cacion de algoritmos de correccidon no facilmente
disponibles) y el posprocesado de las imagenes.
Bien es cierto que esta metodologia puede haber
limitado la sensibilidad de las secuencias T2-STIR
para la deteccion de la inflamacion. Sin embargo,
podemos concluir que la estimacidn visual de las
imagenes de realce tardio permite obtener un ren-
dimiento diagndstico muy elevado de manera sen-
cilla e intuitiva.

CONCLUSIONES

Existen en la clinica otras enfermedades no is-
quémicas que pueden presentarse de forma si-
milar al SCA. Dado que un diagnoéstico correcto
tiene importantes implicaciones prondsticas y te-
rapéuticas para los pacientes, la realizacién de un
estudio con RMC y especialmente la valoracion
de la presencia, la distribucion y el patron de re-
alce tardio de contraste en el estudio de RMC nos
ayudan de forma incuestionable a establecer dicho
diagndstico.
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