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Editorial

Secuencias de resonancia magnética cardiaca en T, para delimitar
el miocardio isquémico en riesgo: ¢realidad o ficcion?
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«La ficcion es la mentira a través de la cual contamos la verdad»
Albert Camus

Uno de los principios fundamentales que subyacen a la
revascularizacién urgente del vaso coronario culpable en los
pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) es el rescate del
miocardio isquémico pero todavia viable y, por lo tanto,
la reduccion del tamafio final del infarto y la mejora de la
supervivencia'. La resonancia magnética cardiovascular (RMC)
permite cuantificar el miocardio salvado al comparar el edema en
las secuencias con ponderacion T, (miocardio en riesgo [MER]) con
el miocardio infartado en las imagenes con ponderacion T; y
contraste tardio de gadolinio®. En consecuencia, los parametros de
RMC de la lesion miocardica se utilizan ampliamente como medida
de la eficacia de la reperfusion y como marcadores prondsticos tras
el IAM, ya sea en la practica clinica habitual o como objetivo de
valoracién indirecto en ensayos clinicos®*. Sin embargo, la
delimitacion exacta del MER es crucial para poder estimar
correctamente el miocardio salvado. Entre los expertos en RMC
hay un intenso debate respecto a si las regiones con una intensidad
de sefial T, elevada en las imagenes de RMC se corresponden con el
MER real o no”®. Algunos autores ponen en duda la validacién
histopatologica de las imagenes de edema en T, para la evaluacion
del MER, mientras que otros critican la escasa solidez diagnéstica
a las secuencias de recuperacion de inversion de tau corta (STIR)
con ponderacion T, estandares®. Recientemente, otros autores han
descrito un patréon del edema miocardico a lo largo del tiempo en
modelos animales, con importantes consecuencias para la eleccion
del momento 6ptimo para realizar la evaluacién del MER con la
RMC después de una reperfusion satisfactoria®'°.

En el articulo publicado en RevistA EspaNorA DE CARDIOLOGIA,
Fernandez-Friera et al.!! presentan nueva evidencia respecto a la
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exactitud de las imagenes de STIR con ponderaciéon T, para la
cuantificacion del MER segin el territorio del IAM. Los autores
utilizaron un modelo experimental con una oclusiéon con balén
durante 40 min en las arterias coronarias descendente anterior
izquierda y circunfleja izquierda, en 4 cerdos cada una de las
arterias coronarias, y aplicaron 3 métodos diferentes de evaluacion
del MER: a) RMC de perfusion durante la inyeccion intracoronaria
selectiva de gadolinio en la zona de la oclusién coronaria posterior,
antes de la induccién del infarto; b) RMC de STIR con ponderacién
en T, de sangre negra, 7 dias después de la oclusion/reperfusion, y
¢) tincion con azul de Evans con estudio diagnostico histopato-
l6gico post mortem. Los resultados pusieron de manifiesto una
buena concordancia entre las imagenes de RMC de perfusion y la
histopatologia. Ademas, las secuencias de STIR con ponderacion en
T, mostraron una intensa correlacion tanto con las imagenes de
RMC de perfusion como con la histopatologia en los territorios de la
arteria coronaria descendente anterior izquierda y la arteria
coronaria derecha. Sin embargo, la correlacion fue mala en el
territorio de la arteria circunfleja izquierda.

Las limitaciones del estudio se deben al tamafio muestral mas
bien bajo (n = 12) y a la falta de datos respecto al tamano final del
infarto. Esto altimo es necesario para descartar un infarto
transmural de todo el MER y para rechazar de manera definitiva
la hipoétesis de que la hiperintensidad en T, refleja un miocardio
infartado’. Sin embargo, el infarto transmural parece improbable,
ya que la oclusion con el balén se mantuvo durante tan solo 40 min.

Debe felicitarse a los autores por su trabajo, que resalta
2 aspectos principales de este importante campo de investigacion:
la RMC de perfusién con inyeccion intracoronaria de gadolinio
permite una evaluacién exacta in vivo del MER en los estudios
experimentales, y lo que es mas importante, las imagenes de STIR
con ponderacion en T, delimitan de manera fiable el MER en el
IAM de cara anterior o inferior. Estos resultados respaldan el
concepto de determinar el MER mediante RMC identificando la
region de edema y son coherentes con lo observado en estudios
experimentales previos!. Sin embargo, serd preciso analizar con
mayor detalle los resultados negativos en el territorio de la arteria
circunfleja izquierda, ya que esta técnica tedricamente deberia ser
aplicable a todos los territorios coronarios. El tamafio muestral
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pequeiio, de solo 4 cerdos en los que se aplico la oclusion de la
circunfleja izquierda, y las limitaciones inherentes al estudio
podrian haber contribuido a obtener estos resultados. Otra
explicacion podria ser la pérdida de sefial debida al movimiento
cardiaco, que es un inconveniente conocido de las imagenes de
RMC con ponderacién en T, y es especialmente apreciable en las
paredes inferior y lateral'>!4, En consonancia con ello, el cambio
mas pronunciado de la intensidad de sefial entre el miocardio
edematoso y el remoto en el estudio de Fernandez-Friera et al.!!
fue el del territorio de la arteria descendente anterior izquierda, y
fue significativamente inferior en los animales en los que se ocluyd
la arteria coronaria derecha y, sobre todo, la arteria coronaria
circunfleja izquierda.

Las limitaciones de la técnica de STIR se han comentado
repetidas veces y algunos autores cuestionan incluso la fiabilidad
de las imagenes de edema en la RMC. Los valores bajos de la
relacion sefial-ruido y las diferencias pequerias de las relaciones de
contraste-ruido entre el miocardio dafiado y el remoto pueden
impedir la adquisicion de imagenes de alta calidad en algunos
individuos'2. También hay factores relacionados con el paciente,
como las taquiarritmias o la incapacidad de aguantar prolonga-
damente la respiracidon, que repercuten en la calidad de las
imagenes. Ademas, la interpretacion de las imagenes puede verse
dificultada por una supresion insuficiente de la sefal de la sangre
que cause un reborde brillante en el limite endocardico («artefacto
de flujo lento»), asi como por una falta de parametros de secuencia
y valores umbral estandarizados para el tejido normal en
comparacién con el anormal. Un grosor suficiente del corte (al
menos 8-10 mm) y los avances técnicos (p. ej., correccion de la
intensidad de la espiral de superficie o uso de espirales corporales)
ayudan a superar algunos de estos inconvenientes de las imagenes
de STIR con ponderacién en T,'>. Sin embargo, se esta intentando
aplicar otras secuencias alternativas mas robustas para la
visualizacion del edema en la RMC. Las imagenes de precesion
libres de la fase de equilibrio estable y con contraste parecen
alcanzar una calidad diagnoéstica superior a la de las secuencias
en T,®%. Ademas, los mapas en T; y T, parecen técnicas muy
prometedoras para detectar directamente el edema del miocardio
sin necesidad de utilizar regiones de interés de referencia'>'®.

La evaluaciéon del edema miocardico a lo largo del tiempo
después de un IAM podria constituir otro factor determinante de la
validez de la cuantificacion del MER mediante la RMC. Contra-
riamente a la presunciéon de que la reaccibn edematosa se
mantiene estable de varios dias a semanas, estudios experimenta-
les recientemente publicados indican un patrén bimodal, con
oleadas de edema tempranas y tardias®'’. Estos datos plantean
dudas acerca del momento 6ptimo para obtener imagenes de
identificacion del edema y cuestionan los resultados de los
estudios clinicos previos, en los que se asumio la existencia de
una reaccion estable y se determin6 el MER en momentos diversos
tras el IAM. Sin embargo, los datos sobre humanos actualmente
disponibles no respaldan una evolucion dindmica de la extension
del edema miocardico durante la primera semana tras el IAM®17:18,
Es importante sefialar que al parecer la duraciéon de la reacciéon
edematosa tras el IAM varia en diferentes especies de mamiferos,
incluido el ser humano'3. Ademas, los modelos experimentales en
animales no tienen en cuenta el flujo sanguineo residual minimo, la
evolucion cambiante, la circulacion colateral o el precondiciona-
miento isquémico, todos ellos factores importantes en el IAM
humano. Asi pues, la validacién de los datos experimentales en los
estudios realizados en humanos es crucial.

En resumen, el estudio de Fernandez-Friera et al. subraya la
determinacion precisa del MER con las imagenes de STIR con
ponderacion en T, para el IAM de cara anterior e inferior y respalda
en gran parte el atractivo concepto de la visualizacién del edema en
la RMC para delimitar el MER. La futura investigacion debera tener
como objetivo elaborar modelos explicativos y soluciones para la
mala correlacion observada en el territorio de la circunfleja
izquierda y debera validar los datos experimentales recientemente
obtenidos respecto al edema del miocardio tras el IAM en los
estudios realizados en humanos. Las nuevas secuencias de RMC
aportan un enfoque prometedor para la mejora de la visualizacion
del edema y deberan aplicarse en la practica clinica y en la
investigacion para permitir una caracterizacion detallada de la
lesion miocardica reversible e irreversible tras la reperfusion.
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