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Role of CMR in Prognostic Stratification in Myocardial Infarction
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Los avances en la intervencién coronaria percutanea (ICP) han
mejorado sustancialmente los resultados en los pacientes con
infarto agudo de miocardio (IAM). A pesar de esta mejora, la
insuficiencia cardiaca (IC) y las arritmias ventriculares siguen
siendo complicaciones frecuentes y graves del IAM que causan
significativas morbilidad, mortalidad y pérdida de calidad de vida.
La carga economica de la IC para la sociedad es ya considerable y
aumentara atin mas con el envejecimiento de la poblacién’.

En la practica clinica, las decisiones terapéuticas suelen basarse
en biomarcadores indirectos sustitutivos, como la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI). Sin embargo, una parte
importante de los pacientes que mueren prematuramente después
de un IAM tenian una FEVI normal o solo un leve deterioro.
Ademas, no se conocen por completo los mecanismos exactos del
remodelado adverso del ventriculo izquierdo (VI) tras el IAM2. Son
necesarias modalidades de diagnéstico por la imagen que no solo
muestren el remodelado adverso del VI, sino que identifiquen
también biomarcadores indirectos alternativos que puedan ser
objeto del tratamiento después del [AM.

Gracias a su gran resolucién espacial y su capacidad de
caracterizar la composicion de los tejidos, las imagenes
de cardiorresonancia magnética (CRM) proporcionan indicadores
del dafio miocardico (como el tamafio del infarto [TI], el miocardio
viable y la obstrucciobn microvascular [OMV]), que tienen
establecido un valor pronéstico adicional al de los biomarcadores
clinicos, electrocardiograficos y funcionales estandares, incluida la
FEVI®. En esta revisibn se presenta una vision general de los
marcadores prondsticos de la CRM tanto establecidos como nuevos
y su posible papel en la estratificacion del riesgo de eventos
adversos cardiovasculares y la evaluacion de las estrategias de
tratamiento de la IC para los supervivientes a un IAM.

EVALUACION DE LA FEVI MEDIANTE CRM

La intensa respuesta inflamatoria que se produce tras un IAM da
lugar a necrosis tisular, la formacion de una cicatriz y una posterior
reduccion de la funcién contractil en el area del infarto. Por
consiguiente, la contraccion del VI pasa a ser asimétrica, lo cual
significa que la tension de la pared deja de estar distribuida de
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manera homogénea en el VI. Este desequilibrio puede conducir a
una dilatacion de la cavidad del VI, lo cual causa un aumento del
volumen telediastolico del VI (VTDVI) y el volumen telesistdlico del
VI (VTSVI)%,

El término «remodelado adverso del VI» se aplica cuando el
corazo6n no es capaz de mantener su geometria tras un IAM, y ello
da lugar a aumentos > 20% del VIDVI y > 15% del VTSVI. Los
objetivos evaluados tradicionalmente en los ensayos clinicos han
consistido en la determinacion de los volimenes del VI y la FEVI
tras el IAM. Esta determinacién empez6 con las técnicas de
ventriculografia de White et al.” en 1987, seguidas por los estudios
ecocardiograficos®*. Actualmente se considera que la CRM es el
instrumento mas exacto para determinar la funcién del VI y la FEVI,
y por consiguiente se emplea cada vez mas como criterio de
valoracion en los ensayos clinicos. Los estudios realizados con CRM
en pacientes que han sobrevivido a un IAM han establecido
también que la FEVI es un factor independiente predictivo del
riesgo de futuros eventos adversos cardiacos mayores (MACE)°.

Las técnicas de imagen avanzadas de deformacién miocardica
general y regional, también llamadas imagenes de deformacion
(strain), parecen prometedoras. La evidencia reciente indica que el
deterioro longitudinal general aporta una informacién prondstica
independiente y adicional en la prediccion de la mortalidad
por cualquier causa, tal como han mostrado Eitel et al.” en
1.235 pacientes en los primeros 10 dias siguientes a un IAM.
Durante un periodo de seguimiento de 12 meses, se observd
especificamente que el deterioro del strain longitudinal general
(SLG) se asociaba de manera independiente con la aparicion de
MACE, incluso tras introducir ajustes respecto a los marcadores de
CRM indicadores de mal pronoéstico ya conocidos, como la FEVI y la
OMV. El valor del SLG en la prediccién de los MACE tras un infarto
de miocardio (IM) puede estar relacionado con la localizacién
subendocardica de las fibras longitudinales, que son el area mas
afectada por un IAM*. Cuando se combinan con la FEVI y el TI, las
determinaciones del SLG aportan un valor prondstico adicional.

Romano et al.® estudiaron también el valor pronéstico del SLG
derivado de la exploracion de caracteristicas de la CRM en
pacientes con miocardiopatia isquémica y no isquémica. En un
amplio estudio multicéntrico de observacion, se dispuso de
exploraciones de CRM interpretables de un total de 1.012 pacientes
con FEVI < 50%. Durante una mediana de seguimiento de 4,4 afios,
incluso después de ajustar por factores de riesgo clinicos y basados
en técnicas de imagen (edad, indice de masa corporal, diabetes,
hiperlipemia, indice del VTDVI, grado de realce tardio de gadolinio
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[RTG] y FEVI), el SLG siguié siendo un significativo factor
independiente predictivo de la mortalidad.

Las guias clinicas actuales recomiendan el empleo de un
desfibrilador automatico implantable (DAI) para los pacientes con
FEVI < 35%. En el estudio de Romano et al., los pacientes con un SLG
relativamente conservado mostraron muy pocos eventos adversos,
con independencia de que su FEVI estuviera por encima o por
debajo del 35%. Esto plantea la cuestion de si el SLG podria tener un
futuro papel en la estratificaciéon del riesgo de los pacientes con
miocardiopatia isquémica o no isquémica, pero se necesitarian mas
estudios en este campo.

CARACTERIZACION DEL TEJIDO EN LA CRM
Determinacion del tamaiio del infarto

El RTG ha pasado a ser el criterio estandar para delimitar la
lesion irreversible del miocardio y, por lo tanto, estimar el TI. Este
se expresa habitualmente mediante el porcentaje de la masa total
del VI. Sin embargo, la caracterizacion del tejido necrotico después
de un IAM puede resultar dificil, ya que diferenciar la cicatrizacion
del edema puede no ser facil, en especial en las primeras 72 h°.

En un reciente metanalisis publicado por Stone et al.'°, se
analiz6 en conjunto a 2.632 pacientes de 10 ensayos aleatorizados
sobre ICP primaria. Los pacientes habian pasado por CRM
(n=1.887) o tomografia computarizada por emisién monofot6nica
(n=743) para la determinacion del Tl en el primer mes tras el IAM.
En el andlisis multivariable, se observo que el TI era un potente
factor independiente predictivo de la mortalidad por cualquier
causa y la hospitalizaciéon por IC el primer afio (p < 0,0001 en
ambos casos). Hasta la fecha, este es el examen mas amplio y mas
s6lido de la relacion entre el Tl y el pronostico tras el tratamiento
de reperfusiobn y confirma los resultados de otros estudios
anteriores mas pequeiios.

Una de las principales ventajas de la CRM es la capacidad de
obtener imagenes tridimensionales, lo cual permite una visuali-
zacion exacta del ventriculo derecho (VD). Entre los 450 pacientes
con IAMCEST analizados por Grothoff et al.'!, la deteccién de un
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infarto del VD en la CRM fue un potente factor independiente
predictivo de MACE.

Miocardio salvado

Mediante la comparaciéon del «area en riesgo» determinada
segin el dafio miocardico posisquémico y la cantidad de tejido
cicatrizado, se puede calcular el miocardio salvado, que se expres
mediante el indice de miocardio salvado (figura 1).

Al igual que ocurre con el TI, la cantidad de miocardio salvado
tiene valor prondstico. Eitel et al.!? exploraron con CRM a
208 pacientes consecutivos con IAM reperfundido en los 4 dias
siguientes al inicio del evento. En esta cohorte, las tasas de MACE
fueron significativamente menores en los pacientes con el indice
de miocardio salvado mas alto y mostraron una correlacion inversa
con los MACE y la mortalidad a los 6 meses de seguimiento. Esta
observacion se ha confirmado en estudios mas recientes.

Obstruccion microvascular

A pesar del restablecimiento de la permeabilidad de la
circulacién coronaria epicardica, diversos mecanismos, como la
embolizacion distal del trombo o la placa, el espasmo vascular y las
lesiones asociadas con la reperfusion, dan lugar a la persistencia de
la hipoperfusion en el tejido miocardico tras la ICP en un
considerable ntimero de pacientes'®. Este fendémeno recibe el
nombre de OMV. En la CRM, la OMV se detecta por la falta de
captacion del gadolinio en el interior de areas con hiperrealce.
Algunos autores han propuesto que la OMV limita el aporte de
promotores endogenos del remodelado posinfarto, con lo cual
predispone a los pacientes a IC y arritmias.

Varios estudios han demostrado la importancia pronéstica de la
presencia de OMV tras el IAM. Waha et al.'"® analizaron
recientemente los datos combinados de 1.688 pacientes de
7 ensayos aleatorizados sobre ICP primaria a los que se evalud
mediante CRM antes de 7 dias. Esos autores observaron que los
pacientes con OMV tenian mayor TI que los pacientes sin OMV. Se
observo una relacion gradual entre la OMV y la mortalidad por
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Figura 1. Caracterizacion del tejido mediante cardiorresonancia magnética de un paciente tras un infarto agudo de miocardio en la arteria circunfleja izquierda.

RTG: realce tardio de gadolinio; VEC: volumen extracelular.
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cualquier causa y las hospitalizaciones por IC el primer afio. En los
analisis multivariables con ajuste tanto por OMV como por TI, la
OMV continu6 mostrando una asociacion significativa con
la mortalidad por cualquier causa (p < 0,0001), pero no con la
hospitalizacion por IC, mientras que el TI fue un factor predictivo
de ambos resultados. En cambio, la ausencia de OMV fue un factor
independiente predictivo de la recuperacion del VI, que se reflejaba
en mejoras de la FEVI con el tiempo.

Hemorragia intramiocardica

La lesibn microvascular grave causa una pérdida de la
integridad endotelial que da lugar a una hemorragia intramio-
cardica (HIM). Con el tiempo, esto conduce a un deposito de hierro
en el miocardio, cuya persistencia en la fase de convalecencia es
una fuente de carga inflamatoria prolongada, que fomenta el
remodelado adverso del VI. En un estudio realizado en animales
por Cokic et al.'¥, un mayor contenido de hierro en el corazén
infartado de los perros se asoci6 con una prolongacion significativa
del intervalo QT y QTc, fendmeno que suele asociarse con arritmias
ventriculares. Las observaciones realizadas en este estudio indican
que la cantidad del depésito de hierro podria ser un predictor de las
arritmias en el ser humano.

Los productos de degradacion de la hemoglobina alteran las
propiedades magnéticas al reducir los tiempos de relajacion en T,*.
En consecuencia, las técnicas de caracterizacion del tejido en T;* en
la CRM brindan la posibilidad de delimitar y cuantificar la cantidad
de HIM y de hierro persistente’.

Carberry et al.'"> demostraron la importancia predictiva del
remodelado del VI tras la reperfusién con la cuantificacion de la
HIM mediante CRM en un estudio prospectivo de 203 supervi-
vientes a un IAM. Estos autores demostraron que los pacientes con
HIM a los 6 meses tenian un VIDVI superior y una FEVI inferior.
Ademas, hubo un aumento de 4 veces en la mortalidad por
cualquier causa y la IC, asi como un aumento de 3 veces en la
probabilidad de aparicion de MACE. Esto se suma a la evidencia
aportada por estudios anteriores mas pequeiios y lleva a la
conclusion de que la persistencia de hierro define un grupo de alto
riesgo entre los pacientes que han sobrevivido a un IAM.

T; y T nativos y volumen extracelular

Aunque el RTG es el criterio estandar para el andlisis de las
cicatrices, su empleo tan solo permite una evaluacion dicotémica
de la presencia o ausencia de tejido cicatrizal, pero no de la
gravedad de las alteraciones fisiopatologicas que se producen en el
interior de la cicatriz. Ademas, el analisis del RTG se basa en la
intensidad/umbral de la sefal y, por consiguiente, depende
estrictamente de la metodologia y la ejecucion de la exploracion
por imagen (es decir, obtencion de imagenes tras el intervalo
apropiado desde la inyeccion del contraste, con objeto de «anular»
el miocardio) y el posprocesado (es decir, la eleccion de una «region
de interés» adecuada para el miocardio distante).

Los valores nativos de T; vienen dados por la rapidez con que
reequilibran los espines proténicos su magnetizacion longitudinal
tras haber sufrido la excitacion causada por un pulso de
radiofrecuencia. Se denomina mapeo (cartografia) en T; a las
mediciones por pixeles de los tiempos de relajacion T, absolutos en
un mapa cuantitativo.

En cambio, los valores de T, vienen dados por la velocidad con
que los espines protonicos reequilibran su magnetizacién trans-
versal tras el pulso de radiofrecuencia. Las imagenes con
ponderacién en T, permiten la visualizacion del edema del
miocardio y tienen la capacidad de identificar la lesion isquémica
miocardica aguda o reciente.

Las técnicas de mapeo en T; y T, nativos brindan la posibilidad
de evaluar con exactitud las alteraciones edematosas debidas a un
infarto reciente, asi como la gravedad de la lesi6n isquémica. La
determinacion cuantitativa por voxeles de la composicion del
tejido permite determinar la gravedad del dafio en una escala
continua, ademas de la cuantificacion del volumen. La importancia
predictiva de los cambios en los valores de T, y T, se ha demostrado
en varios estudios. Por ejemplo, Carrick et al.'® exploraron con CRM
a 300 pacientes que habian sobrevivido a un IAM reperfundido a
los 2 dias y a los 6 meses del evento inicial. Esos autores pudieron
demostrar que los valores de T; nativo en el ntcleo del infarto
mostraban una asociacion inversa con el remodelado adverso, la
mortalidad por cualquier causa y los ingresos hospitalarios por IC
en un periodo de seguimiento de 2,5 afos.

Se dispone también de técnicas de mapeo en T tras el contraste
que, en combinacién con los T; nativos, se emplean para
determinar los volimenes extracelulares (VEC). Tras la adminis-
tracion intravenosa, los medios de contraste actualmente utiliza-
dos se distribuyen solo al espacio extracelular y reducen los
tiempos de relajacion en T; del miocardio en proporcién con la
concentracion local del medio de contraste. Asi pues, en el tejido
fibroso y cicatrizal en el que hay una expansion del espacio
extracelular, los tiempos de relajacién en T; tras el contraste seran
inferiores a los observados en zonas de miocardio sano. Kidambi
et al.'” exploraron con CRM en la fase aguda (dia 2) y la
convalecencia (3 meses) a 99 pacientes tras un IAM, y demostraron
que el VEC en el infarto agudo predece también los resultados
adversos de recuperacién regional y general del VI.

Miocardio remoto

Los cambios estructurales en el remodelado del VI no se limitan
al territorio de la arteria culpable, sino que afectan también al
miocardio distante. En las semanas siguientes al IAM, el proceso de
remodelado se debe sobre todo a la hipertrofia del miocardio
distante sano con fines compensatorios. Este fenomeno se ha
demostrado anteriormente en estudios histol6gicos en animales,
pero la CRM permite una evaluaciéon mas completa in vivo de tales
cambios en el ser humano, con sus consecuencias pronosticas.

Carberry et al.'® exploraron con CRM a 140 pacientes a los 2 dias
y alos 6 meses de un IAM. Empleando una regresiéon multivariable,
los autores demostraron que la FEVI mostraba una asociaciéon
inversa con las alteraciones del VEC en la zona distante (p < 0,001).

En un estudio mas reciente, Reinstadler et al.’® utilizaron el
mapeo en T; sin contraste en 255 pacientes con IAM tras la
reperfusion. Pudieron demostrar que los pacientes con un aumento
del T; nativo en la zona distante presentaban una mayor frecuencia
de MACE a los 6 meses. La inclusion de las alteraciones del T; de la
zona distante en los factores de riesgo mas convencionales, como
la FEVI y el TI, incrementd la informacion pronostica.

ESTRATIFICACION PRONOSTICA DEL RIESGO: (EL FUTURO?

Como se ha indicado ya, se dispone de abundantes técnicas de
CRM para la estratificaciéon prondstica del riesgo en los pacientes
que sobreviven a un IAM. Los parametros de CRM se utilizan cada
vez mas como indicadores indirectos de los resultados clinicos en
los ensayos clinicos, por ejemplo, para comparar la eficacia de las
estrategias de reperfusion. El atractivo que tienen los parametros
indirectos en comparacion con los objetivos clinicos (como muerte,
recurrencia del IAM o ingresos hospitalarios por IC) esta en que
permite realizar estudios con menores tamafios muestrales y
seguimientos mas cortos. Sin embargo, en la practica clinica, las
medidas mas basicas, como la FEVI y clase Killip para la IC,
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Recomendaciones para los protocolos de CRM en futuros ensayos

Categoria

Recomendacion

Momento 6ptimo para la exploracién aguda®*

Dado el exceso de edema en la fase inicial, el andlisis con RTG en las imagenes de CRM obtenidas antes
de 3 dias tras el IAM sobrestiman el tamafio del IM®*°

La OMV y el tamaiio de la HIM alcanzan un maximo el dia 3 después del IAM, antes de que empiecen
a reducirse gradualmente?®

Se cree que el momento 6ptimo para la exploracién de CRM en la fase aguda es en los 3-5 dias tras el [AM

Momento 6ptimo para las exploraciones de seguimiento®

La obtencién de exploraciones emparejadas de la fase aguda y el seguimiento permite estudiar el
remodelado del VI. El tamafio del IM crénico se mantiene relativamente estable entre 1 mesy 1 afio?’. Las
exploraciones de seguimiento a los 6 meses son el intervalo mas utilizado en los ensayos clinicos

Momento de adquisicién con RTG®

La adquisicién temprana (< 8 min) de las imagenes de RTG produce una sobrestimacién del tamafio del IM.
La adquisicion a los 25 min es la que proporciona la estimaciéon mas exacta. Como compromiso entre el
tiempo de exploracién y la exactitud, se recomienda la adquisicién de las imagenes de RTG entre los 10y los
15 min®

Métodos de cuantificacién del tamafio del IM?®

La delimitacion manual del contorno es laboriosa, pero sigue siendo el criterio estandar. Los modelos
semiautomaticos, como las técnicas de 5 DE y el «<método de mitad de la anchura completa», son mas
reproducibles y requieren menos tiempo, pero contindian necesitando una intervencion manual. Hasta el
momento, la exactitud de los métodos semiautomaticos para determinar el tamaifio del infarto ha resultado
inferior a la de la delimitacion manual del contorno. Es posible que un modelo de 6 DE menos estricto sea

mas viable y exacto, pero serd necesario un mayor desarrollo

CRM: cardiorresonancia magnética; DE: desviacién estandar; HIM: hemorragia intramiocardica; IAM: infarto agudo de miocardio; IM: infarto de miocardio; OMV:

obstrucciéon microvascular; RTG: realce tardio de gadolinio; VI: ventriculo izquierdo.

contintan influyendo en las decisiones de tratamiento clinico
debido a la percepciéon de que falta evidencia suficiente y el
caracter poco practico de las exploraciones de CRM en la fase aguda
tras el IAM.

Uso de la CRM en la insuficiencia cardiaca

A pesar de los avances en la ICP, las técnicas de tratamiento de
reperfusion complementarias disefiadas para la prevencion de la IC
han dado resultados desalentadores en los ensayos clinicos®. En
una revision de estos tratamientos realizada por Hausenloy et al.?°,
los autores recomendaban para futuros ensayos clinicos centrarse
especificamente en los pacientes con alto riesgo que mas pueden
ganar, como los que tienen un TI o una OMV mayores. Para ello
podrian utilizarse de manera viable, por ejemplo, las puntuaciones
de riesgo de CRM propuestas por Pontone et al.?’.

Limitaciones de los estudios y ensayos clinicos actuales

Como ya se ha comentado, los marcadores de la CRM, como el TI
y la OMV, son mas potentes predictores de los resultados clinicos
que la FEVI y los volamenes. Sin embargo, en la estimacion del
tamafio del IAM tienen gran influencia el momento de Ia
exploracion después del 1AM, la dosis y el tipo de medio de
contraste utilizado, el momento de adquisicion de las imagenes
con RTG tras la administracion del contraste y el método utilizado
para la cuantificacion. Asi pues, es necesaria una estandarizacion
de los protocolos de CRM poco después del IAM.

Bulluck et al.° llevaron a cabo una revisién de 62 ensayos
controlados y aleatorizados (ECA) en los que se utiliz6 la CRM para
evaluar el TI tras el IAM, y compararon los métodos y los
resultados. Observaron que entre los diferentes ensayos habia una
heterogeneidad significativa en los protocolos de exploracion que
dificultaba una interpretacion correcta y la comparacion de los
estudios. A la vista de sus resultados, los autores comentan y
proponen algunas recomendaciones (tabla 1) para unos protocolos
de exploracion aguda con CRM mas estandarizados en el futuro.
Ello podria abrir el camino a una mayor colaboracién en la
investigacion entre diferentes centros de CRM, con lo que los
ensayos clinicos serian mas robustos. También facilitaria la

integracion de las exploraciones agudas con CRM en la practica
clinica.

Duracion de la exploracion y seguridad

Una de las limitaciones de la CRM en el contexto del IAM es el
tiempo de exploracion relativamente largo, que puede llegar a ser
de 1 h para los protocolos exhaustivos. Esto puede resultar dificil
en pacientes con infartos grandes y una mala funcion del VI; es
necesario reducir los tiempos de exploraciéon para hacer que la
CRM sea mas factible y practica para los pacientes con IAM e IC. Los
medios de contraste pueden estar contraindicados para algunos
pacientes con enfermedad renal avanzada o alergias a los
contrastes, y es necesario un mayor desarrollo de los métodos
que no requieren contraste, como el mapeo paramétrico, para esos
grupos de pacientes. Las técnicas de respiracion libre basadas en
imagenes con ponderacion en T»/T,* han mostrado un potencial de
reduccion del tiempo de exploracién. La adquisicion simultanea
de imagenes con T,/T,/densidad proténica y huellas de resonancia
magnética es otro camino que se esta empezando a explorar para
aumentar la eficiencia de las exploraciones de CRM.

Uso de la CRM para seleccionar a los candidatos a desfibrilador
automatico implantable

Las vigentes guias clinicas recomiendan el empleo de DAI en
prevenciéon primaria para los pacientes con IC sintomatica y
FEVI < 35% a los 40 dias del IAM. Sin embargo, las tasas de
mortalidad alcanzan su punto maximo en los primeros 30 dias
siguientes al IAM, y una cuarta parte de las muertes se deben a
arritmias ventriculares; no obstante, actualmente no se dispone de
herramientas de estratificacion del riesgo en esta fase aguda tras el
IAM.

Un tamafio agudo del infarto >31% del VI, junto con una
FEVI < 35% en la CRM obtenida en la primera semana siguiente al
IAM, predice eventos cardiacos arritmicos adversos a los 2 afios,
segiin ha demostrado un estudio de Izquierdo et al.>? con un total
de 440 pacientes con IAM. Jablonowski et al.>® estudiaron una
cohorte de pacientes a los que se implanté un DAI en prevencién
primaria. Estos autores realizaron un andlisis retrospectivo de las
imagenes de CRM antes del implante del DAI, y mediante la
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evaluacion de los patrones de la zona limitrofe del RTG, pudieron
predecir qué pacientes necesitarian un tratamiento de DAI
apropiado. Estos estudios demuestran que la CRM pueden
contribuir a una estratificaciéon temprana del riesgo y orientar el
tratamiento con DAI para los pacientes que sobreviven a un IAM,
pero sera necesaria nueva evidencia para determinar el papel de la
CRM en la practica clinica.

Objetivos para los futuros ensayos con CRM

Para incorporar en mayor medida el uso de biomarcadores de
la CRM a la practica clinica, los futuros ensayos clinicos basados en
CRM deberian comparar las diferentes técnicas de CRM con el
objetivo de demostrar su superioridad en la prediccion de arritmias
y MACE en comparacion con los marcadores tradicionales, como la
FEVI y la IC sintomatica al cabo de 40 dias. Por ejemplo, Pontone
et al.?! compararon directamente la CRM con la ecocardiografia
transtoracica. Su modelo de empleo de la CRM-FEVI < 35% mas la
deteccion del RTG predijo los MACE y la arritmia ventricular con
mayor exactitud que la ecocardiografia transtoracica-FEVI.

CONCLUSIONES

La CRM ha surgido como una técnica de imagen robusta para la
estratificacion prondstica de los pacientes con IAM. Proporciona
numerosos biomarcadores de imagen para la prediccion del
remodelado del VI, los MACE y las arritmias ventriculares. En
consecuencia, es una modalidad de imagen ideal para que grandes
ensayos clinicos se provean de objetivos de valoracién indirectos.
La CRM tiene el potencial de desempefiar un papel atn mas
importante en la practica clinica si las exploraciones pueden
realizarse de manera mas rapida, segura y viable.
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