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Editorial

Evaluacion del riesgo tras infarto de miocardio con elevacion del segmento ST

Risk Assessment Following ST-segment Elevation Myocardial Infarction
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Las guias de las sociedades de cardiologia europea y americana
han puesto mucho énfasis en la identificacion rapida y el
tratamiento inmediato de los pacientes que sufren un infarto
de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST). Estas recomenda-
ciones se aplican para limitar la amplitud y la gravedad de la
lesion miocardica irreversible. De hecho, gran parte de las
mejoras obtenidas en cuanto a la reduccion a corto y largo plazo
de la mortalidad tras un IAMCEST derivan de la reperfusion rapida
para limitar el tamafio inicial del infarto de miocardio y fomentar
la cicatrizacion miocardica a largo plazo. Sin embargo, a pesar de
los avances recientes y del seguimiento de las guias, la
morbimortalidad tras un infarto agudo de miocardio sigue siendo
elevada.

La prediccién del prondstico de los pacientes durante la fase de
convalecencia es complicada, pero que hace tiempo esta reconocido
y bien establecido que la determinacion de la funcién del ventriculo
izquierdo (VI) es un factor determinante de importancia para la
supervivencia. La practica clinica actual y las guias existentes
recomiendan determinar la fraccion de eyeccion del VI (FEVI), que a
menudo se obtiene mediante ecocardiografia transtoracica. Esto
sigue siendo asi a pesar de los continuos avances modernos,
incluidos los de los farmacos tromboliticos, la reperfusion percu-
tanea primaria, los antiagregantes plaquetarios, los farmacos
hipolipemiantes, los bloqueadores beta y los inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina (IECA). Es esta sencillez
para obtener la FEVI —y la medida indirecta de la carga del infarto
agudo en el miocardio— lo que permite que el tratamiento tenga
como objetivo reducir los reingresos por insuficiencia cardiaca y la
muerte cardiaca.

La disfuncion del VI aguda puede ser reversible mediante el
rescate de miocardio secundario a la reperfusioén, aun cuando la
disfuncién del VI puede continuar durante dias o semanas debido
a aturdimiento miocardico. Por lo tanto, una disfuncién del VI
grave puede ser mal indicador de la cantidad de miocardio
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con dafio irreversible existente!. Por consiguiente, no se
recomiendan los desfibriladores automaticos implantables hasta
después de transcurridos 40 dias, ni siquiera si la funcién del VI
esta muy alterada y por debajo del 35% en las primeras semanas
siguientes al infarto agudo de miocardio. Ademas, se recomienda
claramente el uso de IECA tan solo si la FEVI es < 40%. En un
reciente metanalisis del uso IECA tras un IAMCEST, la tasa de
reingresos por insuficiencia cardiaca fue un 20% inferior en el
grupo de pacientes tratados con IECA que en el grupo placebo
(el 13,7% de los pacientes tratados con IECA frente al 18,9% del
grupo a placebo). De hecho, tras un infarto agudo de miocardio,
el tratamiento con IECA produjo una reduccion maxima de la
mortalidad, los reingresos por insuficiencia cardiaca o los nuevos
infartos de miocardio solo en los pacientes con una gran
reduccién de la FEVI2. Sin embargo, a pesar de estas medidas,
el remodelado ventricular adverso continta produciéndose y las
estimaciones recientes seflalan que la mortalidad tras un
IAMCEST afin es elevada®.

Durante la Gltima década, la resonancia magnética cardiovas-
cular (RMC) ha ido ganando popularidad como método de
evaluacion de los pacientes tras un infarto agudo de miocardio,
debido a su elevada resolucion espacial y a la capacidad general
para evaluar la funcién miocardica, la perfusion u otras secuelas
tras el infarto agudo de miocardio. Concretamente, dado el elevado
contraste natural existente entre el tejido miocardico, la sangre y el
tejido pulmonar circundante, la RMC se ha hecho cada vez mas
necesaria, no solo como instrumento de investigacién, sino
también como método no invasivo clinicamente importante en
el arsenal del cardidlogo. La determinacion de los volimenes del VI,
la fraccion de eyeccion y la masa tiene una elevada reproducibi-
lidad, con pocos artefactos y sin las limitaciones que imponen las
ventanas ecocardiograficas poco adecuadas.

Pero mas alla de la simple determinacion de los volimenes del VI,
la RMC aporta la capacidad tnica de evaluar areas de infarto de
miocardio tanto después del infarto agudo como en la cicatriz
cronica, mediante imagenes con realce tardio de gadolinio (RTG). Los
estudios iniciales revelaron una correlacion estrecha entre el infarto
determinado mediante RTG y otros marcadores menos especificos,
como los voliimenes del VI, el movimiento de la pared y la fraccién de
eyeccion. El tamaino del infarto esta directamente relacionado con la
FEVI en los primeros meses siguientes a un IAMCEST con
reperfusién®. De hecho, el RTG puede ser un marcador mas especifico
para determinar el grado de lesion miocardica irreversible en un
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paciente individual, ya que influyen en la FEVI tanto el aturdimiento
miocardico residual en un miocardio viable como el miocardio
necrotico no viable.

En miltiples estudios se ha investigado un gran naimero de
parametros de la RMC que se puede obtener en una sola
exploracion, como la funcién y los volimenes ventriculares, el
tamaiio del infarto, el edema miocardico, el miocardio recuperable,
la perfusidbn miocardica y la obstrucciébn microvascular. Estos
parametros se han evaluado en estudios unicéntricos y se ha
demostrado que son predictores pronosticos independientes. Sin
embargo, en el articulo publicado en Revista EspaNoLa DE CARDIOLOGIA,
Merlos et al® intentaron evaluar la contribucién independiente de
cada uno de estos indices de la RMC, aplicando un ajuste respecto a
los factores de riesgo clinico, en el prondstico a largo plazo tras el
IAMCEST. Durante un periodo de 2 afios, se plante6 una evaluacion
completa mediante RMC de un total de 206 pacientes consecutivos,
tras una reperfusion primaria inmediata mediante angioplastia
primaria o con una estrategia farmacologica invasiva para un
IAMCEST. Esta cohorte prospectiva de pacientes fue objeto de
seguimiento durante una mediana de 51 meses en lo relativo al
objetivo combinado formado por muerte cardiaca, infarto de
miocardio no mortal y reingreso por insuficiencia cardiaca. Se
detectaron 39 eventos adversos cardiovasculares mayores (MACE)
en 29 pacientes. Esta cohorte constituyé uno de los estudios mas
grandes realizados en un solo centro para investigar el prondstico a
largo plazo en un grupo de pacientes tras sufrir un IAMCEST, e
incluy6 una evaluacion completa de la RMC, en la que se
determinaron varios indices cuantitativos: a) indice de volumen
telediastolico del VI; b) indice de volumen telesistolico del VI;
c) FEVI; d) masa del VI; e) FEVI con dobutamina en dosis bajas;
f) tamafio del infarto del VI; g) edema del VI; h) indice de
recuperacion del VI, e i) obstruccion microvascular del VI. Ademas,
estos indices se compararon con equivalentes semicuantitativos
basados en la puntuaciéon en un modelo de 17 segmentos que
incluia: a) anomalias del movimiento de la pared en reposo;
b) anomalias del movimiento de la pared con dobutamina en dosis
bajas; c) necrosis transmural > 50% de la pared; d) presencia de
edema; e) defecto de perfusion de primer paso en reposo, y
f) presencia de hipoperfusion persistente en el RTG. En un analisis
multivariable en el que se incluyeron 11 variables clinicas y
15 variables de RMC, los autores llegaron a la conclusion de que,
ademas de la edad y la elevacion de la frecuencia cardiaca, la
extension transmural del infarto era el Gnico indice de la RMC que
predecia de manera independiente la aparicion de MACE. Ademas,
el parametro estadistico C aumenté de 0,75 a 0,83, lo cual
demostraba la mejora del valor predictivo al valorar la extension
transmural del infarto mas alla de los predictores del riesgo clinicos
tradicionales.

El hecho de que un indice sencillo, que puede obtenerse
mediante un andlisis visual, pueda aportar una informacion
pronoéstica potente y la posibilidad de que sus resultados fueran
superiores a los de otros indices de determinacion mas laboriosa
basados en una segmentacion manual mads lenta, ciertamente
resulta intrigante. Sin embargo, se debe interpretar estos
resultados en el contexto de las limitaciones que tiene el estudio.

La técnica Optima para la determinacion del tamafio del
infarto mediante RTG sigue siendo una cuestion controvertida.
Los métodos de cuantificacion actuales del RTG incluyen la
planimetria manual de los pixeles «brillantes» o el establecimiento
de unvalor umbral paralaintensidad de sefial en comparacién con el
miocardio normal. Este se define como un multiplo de la desviacion
estandar por encima de la sefial media del miocardio normal o como
un 50% de laintensidad maxima dentro del tejido del infarto, es decir,
toda la amplitud a la mitad de la intensidad maxima. Varios estudios
han puesto de manifiesto que un umbral de 2 desviaciones
estandares por encima del valor normal sobrestima el tamafio del

infarto®, y que un umbral superior o el empleo de toda la amplitud
a la mitad de la intensidad maxima son mas apropiados. Es posible
que la inclusion de miocardio no infartado con intensidades
de pixeles 2 desviaciones estandares por encima de la media pueda
haber influido negativamente en el rendimiento obtenido con la
técnica cuantitativa.

Muchos investigadores utilizan y recomiendan la practica de
dividir el miocardio en 17 segmentos para valorar la extensiéon y la
intensidad de captacion del RTG. A continuacioén se asigna a los
segmentos un grado en una escala que describe la extension
transmural del RTG a través de cada segmento, y se puede sumar
las puntuaciones de los diversos segmentos para estimar el tamaiio
del infarto. Una ventaja importante de este enfoque semicuanti-
tativo es que ahorra tiempo en comparacién con las técnicas
totalmente cuantitativas. Aunque se puede aumentar la cantidad
de segmentacion a 72 segmentos, como describieron inicialmente
Kim et al’, con lo que teéricamente se consigue una estimacién mas
exacta del tamafio del infarto, esto requiere mas tiempo de analisis.
Dado que la segmentacién probablemente sea una estimacion de
un analisis cuantitativo, otra posible explicacion de que el analisis
cualitativo pudiera superar al cuantitativo en el presente estudio
de Merlos et al® puede ser que las dos variables sean colineales,
lo cual puede introducir un sesgo en los resultados del modelo
multivariable.

Mas alla de determinar el tamafio del infarto, pueden ser
importantes la integridad y el mantenimiento de la perfusion
microvascular durante el infarto agudo. La obstruccién microvas-
cular puede valorarse por diferentes métodos de RMC; por ejemplo,
por un retraso en la introduccion del contraste de gadolinio
durante la perfusiéon de primer paso o la ausencia persistente de
captacion de gadolinio en el ndcleo del infarto en el examen con
RTGS. Al igual que ocurre con otros factores predictivos de la RMC,
Merlos et al® observaron también que tanto la hipoperfusién de
primer paso como la obstruccién microvascular en la RTG eran
factores predictivos de MACE independientes. Ademas, la presen-
cia de obstrucciéon microvascular se ha asociado a mayor tamafo
del infarto, menor FEVI, menor recuperacion funcional y mayor
adelgazamiento del miocardio. En las publicaciones previas de
Wu et al® y Hombach et al'®, se observd que la obstruccién
microvascular era un factor predictivo del prondstico mas potente
que el tamafo del infarto, lo cual contrasta con los resultados
presentados ahora por Merlos et al®. Estas diferencias son
importantes y requeriran nuevos estudios.

Tal como reconocen los autores, a pesar del nidmero
relativamente elevado de pacientes reclutados en este estudio
unicéntrico, el total de eventos clinicos utilizados para establecer
el modelo estadistico fue de solo 29: 8 muertes cardiacas,
11 infartos de miocardio no mortales y 10 reingresos por
insuficiencia cardiaca. Como regla general, se recomienda un
minimo de 10 eventos por cada variable incluida en el modelo.
Incluso con un periodo de seguimiento prolongado, el bajo niimero
total de eventos limita el nimero de variables que se puede
investigar de manera fiable sin elevar el sesgo y la variabilidad!’.
La tasa de MACE del 14% en el presente estudio concuerda
con la de estudios previos en los que se ha investigado el uso de
la RMC en poblaciones con IAMCEST: Hombach et al'® (110 pacien-
tes, 15% MACE, 16 eventos, 7 muertes); Wu et al* (122 pacientes, 13%
MACE, 16 eventos, 1 muerte); Cochet et al'? (184 pacientes,
24%, 44 eventos, 5 muertes); de Waha et al'® (438 pacientes, 16%
MACE, 69 eventos, 25 muertes), y Klug et al'* (107 pacientes,
25% MACE, 27 eventos, 7 muertes).

El objetivo final es determinar el valor pronostico aditivo de los
indices de RMC respecto a las variables clinicas establecidas, pero el
escaso namero de eventos hasta la fecha ha limitado el nimero de
variables clinicas y de RMC importantes que se ha podido identificar
de manera fiable en los estudios de RMC de pacientes que han sufrido
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un IAMCEST. Merlos et al® aportan un seguimiento a mas largo plazo
que el de estudios previos y utilizan un protocolo de RMC realmente
completo, que afiade al protocolo estandar de RMC con RTG la
determinacion del movimiento de la pared con dobutamina en dosis
bajas, la perfusion de primer paso en reposo y la determinacion del
edema. El andlisis univariable aporta nuevas evidencias sobre la
importancia prondstica de la FEVI, el tamafio del infarto, las
anomalias del movimiento de la pared, el tamafo del edema y la
extension del infarto transmural respecto a los posteriores eventos
cardiacos. Para apreciar plenamente el posible valor prondstico de
los indices de la RMC, sera necesario evaluar a un mayor niimero
de pacientes con IAMCEST para alcanzar el nimero requerido de
variables de valoracion MACE. Esto podria hacerse combinando los
datos de miiltiples fuentes, incluidos los de estudios unicéntricos!” o
los de registros multicéntricos (registro Euro CMR). Con ello se
podria obtener la potencia estadistica adecuada para valorar
parametros de RMC importantes y disponer de una evidencia mas
concreta respecto al valor pronoéstico adicional que aportan los
indices de RMC en los pacientes que han sufrido un infarto agudo de
miocardio. Aunque la determinacion de la FEVI es vital en la
asistencia del paciente después del infarto, la piedra angular en el
objetivo del tratamiento del IAMCEST es reducir la cantidad de tejido
infartado. La RMC debe desempefiar un papel cada vez mas central
en la determinacion del tamafio real y la extension del infarto, sin
dejar de tener en cuenta la reduccion de los reingresos por
insuficiencia cardiaca y de las muertes cardiacas.
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