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Introduccion y objetivos. La resonancia magnéti-
ca de contraste con gadolinio-DTPA permite detec-
tar y cuantificar el area de necrosis miocardica en
el infarto agudo de miocardio. El objetivo del pre-
sente trabajo es estudiar la capacidad de esta técni-
ca para el diagnéstico del infarto, en comparacion
con los datos clinicos y ecocardiograficos.

Métodos. Se incluyeron 16 pacientes con un infar-
to agudo de miocardio, realizando durante la prime-
ra semana del ingreso una resonancia magnética de
contraste y un ecocardiograma. Se cuantificé la masa
miocardica total y la de necrosis a partir de las ima-
genes de resonancia, comparandose con la extension
del infarto estimada a partir de las enzimas y el elec-
trocardiograma. Se comparé el numero y la localiza-
cion de los segmentos miocardicos que mostraban
captacion de contraste con los que mostraban altera-
ciones de contractilidad por ecocardiografia.

Resultados. La masa miocardica de necrosis calcula-
da a partir del area con captaciéon de contraste fue de
25 g (intervalo: 2-67 g), correspondiendo al 17% de la
masa miocardica total (intervalo: 1-45%), existiendo
buena correlaciéon con el valor sérico maximo de crea-
tinfosfocinasa total (r = 0,714; p < 0,003) y con el na-
mero de ondas Q del electrocardiograma (r = 0,69;
P < 0,005). No hubo discrepancias en la localizacion
del infarto por electrocardiografia, ecocardiografia y
resonancia, con buena concordancia entre los segmen-
tos que captaban gadolinio-DTPA y los que presenta-
ban acinesia por ecocardiografia (kappa = 0,65).

Conclusiones. La deteccion y cuantificacion de
necrosis en el infarto agudo de miocardio mediante
resonancia magnética de contraste presenta una
buena correlaciéon con los datos clinicos y ecocar-
diograficos.
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ASSESSMENT OF ACUTE MYOCARDIAL
INFARCTION BY GADOLINIUM-DTPA
CONTRAST MAGNETIC RESONANCE IMAGING
IN COMPARISON WITH ECHOCARDIOGRAPHY

Introduction and objectives. Gadolinium-DTPA used
as a contrast agent in magnetic resonance imaging
allows the detection and quantification of the necrotic
area in acute myocardial infarction. The aim of the
present study is to assess the value of this method for
the diagnosis of myocardial infarction in comparison
with clinical and echocardiographic data.

Methods. Contrast magnetic resonance imaging
and echocardiographic studies were perfomed on 16
patients during the first week after admission for
acute myocardial infarction. Necrotic and total myo-
cardial mass were calculated from magnetic resonan-
ce images and this was compared to the extension of
the myocardial infarction assessed by electrocardio-
graphy and the peak level of total creatinin-phospho-
kinase serum enzyme. The number and localization
of myocardial segments showing contrast uptake was
related to segments with contractile abnormalities
at the echocardiographic examen.

Results. The mean value of the mass of myocardial
necrosis calculated from the total area of gadolinium-
DTPA uptake in each patient was 25 g (range: 2-67
g), corresponding to 17% of the total myocardial
mass (range: 1-45%). This value correlated with the
peak serum level of total creatinine-phosphokinase
enzyme (r = 0.714; p < 0.003) and with the number of
Q waves present at the electrocardiogram (r = 0.69; p
< 0.005). A very good agreement between the loca-
tion of the myocardial infarction by ECG, echocardio-
graphy and magnetic resonance was evidenced, and a
satisfactory correlation existed between myocardial
segments with gadolinium-DTPA uptake and akynetic
echocardiographic segments (kappa = 0.65).

Conclusions. The detection and quantitation of the ne-
crotic area in the acute myocardial infarction with gado-
linium-DTPA contrast magnetic resonance shows a good
correlation with clinical and echocardiographic data.

Key words: Contrast media. Echocardiography. Mag-
netic resonance imaging. Infarction.

(Rev Esp Cardiol999; 52: 885-891)
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INTRODUCCION que este método sea Uinicamente aplicable en los casos
de IAM o subagudo, dentro de las dos primeras sema-
Aungue la definicion de las estructuras cardiovascunas tras el episodio inicial
lares estudiadas mediante resonancia magnética (RM) El objetivo del presente trabajo es estudiar la capa-
es excelente, las alteraciones tisulares secundarias a cidad de la RM con administracién de Gd-DTPA para
infarto agudo de miocardio (IAM) no son directamen-el diagnéstico del IAM, en comparacién con los datos
te identificables mediante la técnica convencionaknziméticos, electrocardiograficos y ecocardiogréfi-
spin-echopotenciada en T1. Por otra parte, si bien lacos.
presencia de edema miocardico periinfarto puede dar
lugar, en las imagenes obtenidas con te_cama-ech_o METODOS
potenciada en T2, a un aumento relativo de la inten-
sidad de la seffabue se ha descrito como util para Se incluyeron en el estudio 16 pacientes (10 varones
determinar la localizacion de un IAMdificultades y 6 mujeres, con una edad media de 65 + 13 afos)
técnicas inherentes a esta modalidad impiden la okafectados de un primer IAM no complicado. En 8 pa-
tencion de imagenes cardiacas de resolucion adecuadigntes (50%) se realiz6 fibrindlisis durante la fase
en todos los casbsNo ha sido posible, hasta la intro- aguda del IAM. En todos los casos se realiz6, en el in-
duccion de los medios de contraste paramagnéticaervalo de 15 dias desde el ingreso, un ecocardiograma
identificar de forma fiable la zona miocéardica afectaday una RM con Gd-DTPA, ambas pruebas separadas
por un IAM. por menos de 48 h.
La inyeccioén intravenosa de un medio de contraste
gar_ar_nagnetlco de dlS'[I:Ib_UCIOf? n_1terst|c_:|al,_como el 98Ras0nancia magnética
olinio quelado por el acido dietilenetriamino pentacé-
tico (Gd-DTPA), permite detectar, en las imagenes Los estudios se realizaron mediante un equipo de
obtenidas de forma convencional con la técsiga- RM de 1,0 Tesla (Magnetom SP, Siemens AG, Erlan-
echopotenciada en T1, areas de necrosis miocardicgen,Alemania) con una serie de secuencias orientadas
aguda o subaguda Para ello es preciso adquirir las a obtener cortes transversales reproducibles del ventri-
imagenes aproximadamente 20 min tras la administrezulo izquierdo erspin-echoll con las siguientes ca-
cion intravenosa del agente, lo que permite que hayeacteristicas: tiempo de repeticion (TR) programado
tenido lugar su eliminacién de las regiones miocardisegun la frecuencia cardiaca espontanea del paciente,
cas con irrigacion normal, al tiempo que el contrastdiempo de eco (TE) de 30 ms, campo de vision de 400
aln persiste en las areas necrosadas. A consecuengian, grosor del corte de 8 mm y matriz de ¥2856
de la isquemia y del edema propios del tejido miocarpixels. Con ello se obtuvieron una serie de 9-11 cortes
dico afectado por un IAM reciente, la llegada del con-ransversales del ventriculo izquierdo, abarcando des-
traste y su eliminacién de la zona de necrosis estan rde la region del anillo mitral al apex. Dicha secuencia
tardadas, lo que da lugar a un aumento de intensidagk obtuvo en situacion baség§. 1a y by transcurri-
de sefial de esa zona con respecto al miocardio nodos 20 min de la administracion intravenosa de Gd-
mal. El desarrollo de tejido cicatrizal y la ausencia deDTPA (figs. 2a y B, a una dosis de 0,1 mmol/kg. La
edema miocérdico, propios del IAM crénico, hacenduracion completa del protocolo de estudio oscil6 en-

Figs. 1a y b. Imagenes obtenidas me-
diante resonancia magnética, con una
secuenciaspin-echo T1, durante la
fase subaguda de un infarto de mio-
cardio antero-septal. Se muestra la
seccion transversal de las cavidades
cardiacas medio-ventricular (a) y api-
cal (b); VD: ventriculo derecho; VI:
ventriculo izquierdo.
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Figs. 2a y b. Mismo estudio que en la
figura 1, tras la administracion de ga- [
dolinio-DTPA. Obsérvese, en ambas |

imagenes, la existencia de una intensi-g
ficacion de la sefial en la cara antero-
septal ventricular izquierda (flecha)
ocasionada por el retraso del lavado
del contraste en el area de necrosis.

tre 30 y 40 min. En ningln caso existieron complica
ciones, y la administracion de Gd-DTPA fue bien tole-
rada por todos los pacientes.

Ecocardiografia

Se utilizéd un ecocardiégrafo bidimensional con una
sonda de 3,5 MHz (Ultramark 9 HDI, ATL, Bothell,
EE.UU.). Para el analisis comparativo con las image
nes obtenidas por RM, se registraron los cortes tran
versales al eje longitudinal del ventriculo izquierdo a
nivel basal y de musculos papilares, asi como un pl
no del ventriculo izquierdo en su eje longitudinal a
partir del plano de cuatro camaras, utilizado para €

andlisis de la contractilidad apical. Fig. 3. Ejemplo de delimitacién del area de la zona de necrosis
miocérdica (sefial hiperintensa incluida en el perimetro de trazo
grueso) y del total del area miocardica ventricular izquierda (peri-
Analisis cuantitativo de las imégenes metro incluido en el trazo fino), en uno de los cortes transversales
de las cavidades ventriculares obtenido mediante resonancia mag-
Las imagenes a analizar, obtenidas por RM y ecaiética de contraste. Obsérvese cémo el area de captacién de con-

cardiografia, fueron grabadas en soporte magnético tiaste identifica Ie_t Ioc_alizacic'm y 9xten_sic’>n_ de una necrosis en el
analizada®ff-line con un sistema digital (Image View territorio postero-inferior del ventriculo izquierdo
DCR, Nova Microsonics, Mahwah, EE.UU.).

La estimacion de la masa de territorio necrosado fue
efectuada por un observador experimentado (G.P.) eortes transversales del ventriculo izquierdo obtenida
partir de las imagenes obtenidas por RM tras la admipor RM, los 3 cortes correspondientes a la seccion ba-
nistracion de Gd-DTPA, con idéntico soporte informé&-sal, medio-papilar y apical ventricular, equivalentes a
tico. Se delined, en cada corte ventricular, el perimetrtos planos analizados por ecocardiografia bidimensio-
del area de captacion de Gd-DTPA, asi como los perial. Tanto en las imagenes ecocardiograficas como de
metros del epicardio y endocardio, lo que permitia obRM se dividio el ventriculo en 9 segmentos: antero-
tener el area total de cada corte miocéardiap @). septal, anterolateral, posterior e inferoseptal, en cortes
Los valores asi obtenidos, multiplicados por el grosotransversales a nivel basal y mediopapilar, utilizando
del corte y la densidad del miocardio (1,05 gnijcm como referencias anatomicas la implantacion del tabi-
equivalen a la masa miocardica infartada y total defue interventricular y los misculos papilares, mas el
corte, respectivamente. La suma total de los valoresegmento apical, segun el método para el analisis de la
parciales obtenidos en cada corte permite obtener Iaotilidad regional propuesto por HegjelEn el ecocar-
masa total del miocardio y la de la zona de necrosis. diograma, un observador experimentado (F.C.) valoro,

Con el fin de comparar las imagenes de RM con I&in conocimiento previo de los resultados observados
ecocardiografia se seleccionaron, de toda la serie dm la RM, las alteraciones de la contractilidad (normal,

887



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 52, NUM. 11, NOVIEMBRE 1999

5.000 1 0
o 70 °
4.000 60
g [ ]
S ol
% 3.000- s % .
\(5 °
2 < 40+ o
X B a :
¥ 2,000 3 30+
=
| [ ]
1.000- 20 . . . :
10 - ¢ .
0 . . . , H
0 20 40 60 80 0 ' ' ' ' ' '
0 1 2 3 4
Masa IAM (g) Ondas Q en el ECG

Fig. 4. Relacion entre el nivel méximo sérico de CPK total (CK Fig. 5. Relacion entre el nUmero de ondas Q presentes en el ECG
maéx.) y la masa de miocardio necrosado calculada a partir del de cada paciente y la masa de necrosis miocardica (IAM) calcula-
area de infarto identificada por resonancia magnética de contraste. da por resonancia magnética de contraste.

hipocinesia o acinesia) en cada uno de los 9 segment@omparacion con el analisis de contractilidad
estudiados, relacionandolas con la presencia o no degmentaria por ecocardiografia
captacion de contraste en la RM en cada uno de ellos.

En 1 de los 16 pacientes (6%) el ecocardiograma
fue técnicamente deficiente para un estudio adecuado
de la contractilidad segmentaria, por lo que se llevaron

Para la valoracion de relaciones entre variables cabo comparaciones con los resultados de la RM en
cuantitativas se utilizé el analisis de correlacién lineall5 casos, con un total de 135 segmentos analizados.
y para la relacion entre 2 variables ordinales el analisiSe observé una buena concordancia entre los segmen-
de correlacion no paramétrico de Spearman. Se estts miocardicos con captacion de gadolinio por RM y
blecié la concordancia entre los segmentos estudiaddgs que presentaban acinesia por E€appa= 0,65).
por ECO y RM a través de una tabla de contingencia YAunque existia una excelente correspondencia entre
el andlisis del estadigrafkappa Se consideré que ECO y RM de contraste en cuanto al territorio afecta-
existian diferencias significativas para un valor de p <do por el IAM, se observaron diferencias entre las dos
0,05. Los valores se expresan como media + desvidécnicas en cuanto a la extension de los segmentos
cion estandar. afectadost@bla ). Asi, de un total de 33 segmentos
acinéticos detectados por ECO, no existia captacion de
contraste por RM en 9 (27%), correspondiendo a 7 pa-

Anadlisis estadistico

RESULTADOS . :

cientes. Por el contrario, de un total de 76 segmentos
Deteccion y cuantificacion del infarto agudo con contractilidad normal por ECO, 7 (9%) tuvieron
de miocardio por resonancia magnética captacion de contraste, correspondiendo a un total de

5 paientes. En todos los casos los segmentos discre-

Los estudios de RM fueron analizables en todos lopantes eran adyacentes a la zona de IAM. De los 26
casos. Se observé captacion miocardica de contrassegmentos hipocinéticos en el ecocardiograma, 18
localizada en todos los estudios, correspondiendo 1669%) no captaban gadolinio.
zona afectada a la localizacion del infarto por ECG.
La masa miocardica de necrosis indicada por el are ISCUSION
con captacién de contraste fue de 25 g (intervalo: 2-6
g), correspondiendo al 17% de la masa miocardica to- La utilidad del Gd-DTPA para la identificacion de la
tal (intervalo: 1-45%). La masa de necrosis miocardicanecrosis miocérdica aguda ha sido extensamente de-
estimada por RM se correlacioné con el valor maximanostrada. ¥ experimentalmente, Ten Kate observo
de CK total (r = 0,714; p < 0,003jid. 4), asi co- que el &rea de infarto de miocardio delimitada por Gd-
mo con el nimero de ondas Q del ECG (r = 0,69DTPA se correspondia con la realmente necrosada en
p < 0,005) fig. 5 y tabla ). Se revis6 la evolucién el estudio escintigrafico con anticuerpos monoclonales
clinica de los pacientes hasta los 6 meses de su ingreantimiosind, mientras que, clinicamente, se ha demos-
(tabla J. trado, asimismo, una buena correlaciéon con los estu-
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TABLA 1

Resultados del estudio de localizacion y cuantificacion del IAM por RM de contraste
y los indices clinicos de necrosis miocardica. Datos de seguimiento clinico hasta los 6 meses

CON GADOLINIO-DTPA EN COMPARACION CON LA ECOCARDIOGRAFIA

Numero Localizacién Masa IAM IAM (%) CK max. Numero de 0nda+ Q CFNYHA 6 meses
1 Anterior 67 45 3.306 4 1
2 Posterolateral 4 2 750 2 1
3 Inferior 7 4 * 3 3
4 Posteroinferior 13 8 973 0 1
5 Posteroinferior 2 1 346 2 1
6 Anteroseptal 36 21 4.627 3 b3
7 Inferior 17 11 337 3 -
8 Anteroseptal 56 36 3.876 4 1
9 Inferior 14 11 1.105 1 2

10 Posteroinferior 13 11 1.855 0 1
11 Anteroseptal 21 14 555 3 1
12 Inferior 11 7 277 3 1
13 Anterior 34 25 489 3 -
14 Anteroseptal 46 25 1.800 3 42
15 Inferior 16 9 1.091 2 1
16 Anteroseptal 42 41 ** 3 e

*Nivel maximo de CK no valorado por tratarse de un IAM intraoperatorio; **dato no dispchibleyadro de insuficiencia cardiaca motiva el ingre-
so en otro centro a los 4 meses del alta. Tratamiento méaligpna post-IAM previa al alta. Revascularizacién coronaria quirtrgiogina post-
IAM al mes. Angioplastia efectivdreingreso por insuficiencia cardiaca a las 2 semanas del alta. Tratamiento Preidiento a las 5 semanas del
alta. Fallecido; IAM: infarto agudo de miocardio; CK max.: nivel maximo de CK total; CFNYHA: clase funcional de la NYHA.

TABLA 2

Numero de segmentos miocérdicos con motilidad normal o alterada en el ECO
en relacion con la captacion de Gd-DTPA en la RM para cada paciente

Gadolinio + Gadolinio —
Numero Localizacion Fibrinolisis Normal | Hipocinesiia Acinesia Norm%l Hipocin*asia Acinesia
1 Anterior Si 1 1 3 4 0 0
2 Posterolateral Si 0 1 0 6 2 0
3 Inferior No 0 0 2 2 3 2
4 Posteroinferior No 0 1 1 5 2 0
5 Posteroinferior No 0 2 2 5 0 0
6 Anteroseptal Si 0 0 3 0 5 1
7 Inferior Si 0 0 1 7 0 1
8 Anteroseptal Si 1 0 2 5 1 0
9 Inferior Si 1 2 2 4 0 0
10 Posteroinferior Si 0 0 1 5 2 1
11 Anteroseptal No 0 0 2 7 0 0
12 Inferior No 0 0 1 7 0 1
13 Anterior Si 3 0 0 6 0 0
14 Anteroseptal No 1 1 2 2 2 1
15 Inferior No 0 0 2 4 1 2
Total 7 8 24 69 18 9

Fibrindlisis: fibrindlisis durante la fase aguda del IAM; normal: contractilidad normal.

dios de perfusion miocardica por métodos isotdpi-infarto con los métodos enzimaticos de cuantificacion
cos®t Ademas, la posibilidad que ofrece la RM de de necrosis.
cuantificar la masa miocérdica y, en su caso, la corres- Los resultados obtenidos en nuestro estudio confir-
pondiente a la zona de necrosis sefialada por la captaan estos hallazgos. Hemos comprobado que las ima-
cién de Gd-DTPA ha permitido al grupo de Van dergenes de RM con Gd-DTPA permiten localizar en

Wall demostrar una buena correlacion del tamafio dghracticamente todos los casos la zona de IAM, siendo

889



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 52, NUM. 11, NOVIEMBRE 1999

también factible cuantificar el porcentaje de masaservandose captacién anormal de gaddiiffoproba-
miocardica necrosada. El area de miocardio con captdlemente de forma residual.
cion de contraste presenta una relacién directa con la Estos hallazgos realzan el interés de combinar la in-
extension del IAM estimada a partir del nimero de onformacion sobre la extension de la necrosis miocardi-
das Q de necrosis presentes en el ECG, asi como coa, aportada por la RM de contraste con Gd-DTPA,
el nimero de segmentos con alteracion de la contractton el estudio de la motilidad segmentaria, en nuestro
lidad observados en la ECO. También se observé unzaso realizado por ECO, a efectos de evaluar la exten-
correlacion positiva entre el valor maximo de CK y lasion de la afectacion funcional miocardica y su even-
masa de miocardio necrosado, a pesar de existir trattual reversibilidad. Dado que la RM también permite,
miento fibrinolitico en la mayoria de los casos, hechgor medio de técnicas de cine-RM, el analisis cuantita-
que modifica la dindmica y magnitud de la actividadtivo de la funcién contractil global y regional del ven-
enzimatica de CK total. triculo izquierdo, seria de gran utilidad practica la
No existen, sin embargo, en la bibliografia, estudioobtencion de toda esta informacion durante un mis-
comparativos entre RM de contraste y ECO. Al efecimo estudio, como recientemente han descrito otros au-
tuar esta valoracion, hemos observado en el presenteres®. Aunque el proceso de integraciéon de la RM al
estudio una coincidencia sistematica entre ambas téterreno cardiolégico estd siendo muy lento, una vez
nicas en cuanto a la localizacién del IAM, asi comosuperadas las limitaciones de orden logistico, que
una buena correlacion entre la extension del IAM deafectan a la disponibilidad de los equipos, y técnico,
terminada por RM de contraste y el nimero total deon el objetivo de mejorar los programas informaticos
segmentos ecocardiograficos con acinesia. Los se@specificos para el estudio cardiovascular y reducir al
mentos con hipocinesia, siempre limitrofes con las zoméximo la duracién de los estudios, la RM puede lle-
nas de acinesia, en su mayoria no captaban gadolingar a ser una técnica de utilizacién preeminente en el
(69%), pudiéndose explicar los casos positivos (31%gstudio de la cardiopatia isquéniica
por la existencia de necrosis no transmural. No obstan-
te, no se creyo oportuno efectuar un analisis eStad.',St&fONCLUSIONES
co comparativo con la RM dado el factor de confusion
que podian introducir en la interpretacion de los resul- La RM de contraste realizada durante la fase sub-
tados, debido a que existen diferentes causas fisiopaguda de un IAM, mediante la administracién de Gd-
tolégicas que pueden explicar la hipocinesia en estoBTPA, permite determinar la localizacion del area de
casos. necrosis asi como cuantificar su tamafio. La combina-
En el estudio comparativo caso a caso, se observaidn de estos datos con el estudio de la contractilidad
ron ciertas discrepancias que interesa comentar. Lsegmentaria por ECO aporta informacion funcional de
proporcion de segmentos acinéticos detectados pdnterés clinico en relacién al estado de las regiones
ECO sin captacion de contraste por RM (27%) coinci-miocardicas afectadas por el proceso isquémico.
de con los datos descritos por otros autores en estudios
en los que Ia_ motilidad segmentaria se ha evaluado PAIGRADECIMIENTO
cine-RM3. Dichos segmentos eran, en nuestro caso,
siempre limitrofes con la zona de necrosis identificada Nuestro agradecimiento a Tomas Goémez, diplomado de
por la captacion de gadolinio, hecho que concuerdgnfermeria y técnico de resonancia magnética del Servicio
con la observacion de que las alteraciones de contraf€ Radiodiagnéstico, por su contribucion en la realizacion de
tilidad detectadas por ECO sobrestiman el area de iros estudios de resonancia magnetica cardiaca de contraste.
farto'®. El hecho de que existan segmentos con con-
tractilidad anormal que no capten contraste podria
relacionarse con la existencia de miocardio vidble
cuya presencia se ha demostrado, por otra parte, hasta )
en un 45% de los segmentos acinéticos tras un IAMEBLIOGRAFIA
mediante estudios de ECO-estrés farmacoldgico 1. Bouchard A, Reeves RC, Cranney G, Bishop SP, Pohost GM.
Por el contrario, existia un 9% de segmentos con Assessment of myocardial infarct size by means of T2-weighted
captacién de contraste y contractilidad normal por (1H nuclear magnetic resonance imaging). Am Heart J 1989;
ECO'-ESte hecho ya ha} sido comunipado en estudiog ic%;ngt%ﬁzgl? Myocardial tissue characterization with magnetic
experimentales, o_bservandose espemglmente en ZOI’]&S resonance irr;aging techniques. Am J Cardiac Imag 1994; 8: 140-
de IAM reperfundidas. En nuestra serie, en 4 de los 150,
5 pacientes que presentaban esta aparente discordancamatheijssen NA, De Roos A, Van der Wall EE, Doornbos J, Van
se habia realizado fibrindlisis en la fase aguda del Dikman PR, fB;'lJZS\?VZi?ehQ\é ztn ;I-TlAscletie gggca;gﬁ:nmﬁrg?&
IAM, con .Ia preV|S|bIe_ re,dUCCIOn del .a,rea de n,ec_r03|s Zﬁ?;:crs(?rl\‘/l; imagingg Magn Reson Me% 1993; 17: 460-469.
y la consiguiente mejoria de la funcion contractll_en 4. Saeed M, Wendland MF, Higgins CB. Contrast media for MR
los segmentos frontera, en los cuales puede seguir ob- imaging of the heart. 3 Magn Reson Imaging 1994; 4: 269-279.
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