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RESUMEN

Las pruebas de imagen resultan esenciales en la valoracion clinica de los pacientes que han sufrido un
infarto de miocardio. Permiten no solo evaluar el dafio isquémico inicial, sino ademas detectar subgrupos
de pacientes con mayor riesgo de eventos en la evolucion. La ecocardiografia sigue siendo el test
inicial de eleccion, capaz de facilitar a pie de cama predictores potentes como los volimenes
ventriculares, la funcién ventricular general y segmentaria o la presencia de regurgitaciéon valvular.
Nuevas técnicas de estudio de la mecanica ventricular, fundamentalmente de la deformacién
miocardica, estan mostrando aspectos relevantes de la adaptacion ventricular tras el infarto. La
principal técnica alternativa a la ecocardiografia es la cardiorresonancia magnética, cuya principal
ventaja es, aparte de su exactitud en la determinacion de los volimenes y la funcién ventriculares, la
capacidad de caracterizar el miocardio y demostrar procesos que el dafio isquémico conlleva, como
necrosis/fibrosis, edema, obstruccién microvascular o hemorragia intramiocardica. Esto no solo permite
detectar y cuantificar el tamafio del infarto, sino que pone de manifiesto ciertas caracteristicas del tejido
infartado con valor prondstico adicional.
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Imaging Techniques in the Evaluation of Post-infarction Function and Scar

ABSTRACT

Imaging techniques are essential in the clinical evaluation of patients with a myocardial infarction. They
are of value for both initial assessment of the ischemic injury and for detection of the subgroup of
patients at higher risk of developing cardiovascular events during follow-up. Echocardiography remains
the technique of choice for the initial evaluation, owing to its bedside capability to determine strong
predictors, such as ventricular volumes, global and regional systolic function, and valvular regurgitation.
New techniques for evaluating ventricular mechanics, mainly assessment of ventricular deformation,
are revealing important aspects of post-infarction ventricular adaptation. The main alternative to
echocardiography is cardiac magnetic resonance imaging. This technique is highly accurate for
determining ventricular volumes and ventricular function and has the additional advantage of being able
to characterize the myocardium and demonstrate changes associated with the ischemic insult such as
necrosis/fibrosis, edema, microvascular obstruction, and intramyocardial hemorrhage. These features
not only allow detection and quantification of the infarct size, but also reveal additional characteristics of
the scar tissue with prognostic value.
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INTRODUCCION
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La incidencia de sindrome coronario agudo en Espafa se
mantiene alta, con aproximadamente 116.000 nuevos eventos en
2013, y se prevé un incremento en las préximas décadas'. Las
técnicas de imagen no solo tienen un papel protagonista en el
diagnoéstico precoz del infarto de miocardio, sino también en la
estratificacion pronostica, pues permite identificar subgrupos de
pacientes que tienen mayor riesgo de complicaciones durante la
evolucion. A este respecto, la determinacion de la funcion sistolica y
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Abreviaturas

CRM: cardiorresonancia magnética

ETT: ecocardiografia transtoracica

FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo

RTG: realce tardio de gadolinio

SPECT: tomografia computarizada por emision
monofotonica

TCMD: tomografia computarizada multidetectores

VD: ventriculo derecho

VI: ventriculo izquierdo

eventos tras un infarto miocardico. Para valorarlos, la ecocardio-
grafia transtoracica (ETT) continda siendo la prueba de eleccion,
dadas su rapidez y su disponibilidad. Sin embargo, se ha
incrementado la utilizacién de la cardiorresonancia magnética
(CRM) por sus excelentes reproducibilidad y precision. Se puede
utilizar como alternativa otras modalidades, como las técnicas
nucleares o la tomografia computarizada multidetectores (TCMD).
Otro importante factor pronostico es el tamafio del infarto, que se
puede cuantificar con ETT, técnicas nucleares, TCMD o, con mayor
precision, CRM. Ademas, elementos relacionados con la caracteri-
zacibn miocardica, como determinar la presencia de edema,
hemorragia intramiocardica u obstruccion microvascular mediante
CRM, han emergido en los tGltimos afios y se ha demostrado su
relevancia prondstica.

El objetivo de la presente revision es realizar una actualizacion
de la evidencia en el uso de técnicas de imagen, particularmente
CRM, para la evaluacion de la funcién ventricular y la cicatriz tras el
infarto (tabla). El tratamiento detallado de otro aspecto de gran
relevancia en la estratificacion del riesgo tras un infarto
miocardico, la detecciéon de isquemia residual, queda fuera de
los objetivos de este articulo.

Tabla
Papel de las técnicas de imagen en la valoracion tras infarto de miocardio

EVALUACION DE LA FUNCION Y EL REMODELADO VENTRICULAR
TRAS EL INFARTO

Funcion sistolica ventricular izquierda

La fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI), como
potente predictor de eventos cardiovasculares, es el parametro
mas extensamente utilizado en la practica clinica para la
evaluacion de la alteracion de la funcién cardiaca tras un infarto
de miocardio®. No obstante, es importante tener en cuenta que la
funcion sistélica, tanto general como segmentaria, puede ser
engafiosa en fase aguda debido a la presencia de aturdimiento
miocardico en segmentos no infartados o hipercontractilidad
compensadora en zonas distantes. La ETT es la herramienta de
eleccion para la valoracion inicial de los volimenes y la funcion
sistdlica tras el infarto de miocardio®. El método biplanar
modificado de Simpson es el recomendado actualmente, en
especial para esos pacientes con alteraciones segmentarias de la
contractilidad®. La evaluacién de la contractilidad regional no solo
es til para el diagnéstico inicial del sindrome coronario agudo,
sino que tiene implicaciones prondsticas. El wall motion score index,
que refleja la extension de la disfuncién contractil a través de un
cociente de la motilidad de los 17 segmentos del ventriculo
izquierdo (VI), se ha demostrado predictor de mortalidad e ingreso
por insuficiencia cardiaca tras un infarto de miocardio, indepen-
dientemente de la FEVI°.

Pese a que la ETT esta ampliamente disponible, se estima en un
10% los estudios con limitaciones en la calidad de la imagen
que dificultan su interpretacion®. La utilizacién de agentes de
contraste ecocardiografico permite mejorar la visualizacion del
borde endocardico y, con ello, la precision de la evaluacion de la
funcién sistolica general y segmentaria’®. Aunque en el pasado
se los considerd contraindicados en el sindrome coronario agudo,
las recomendaciones actuales consideran su utilizacion en
este contexto con monitorizacién adecuada®. Otra técnica

Funcién ventricular

Mecanica ventricular

Caracterizacion de la escara

ETT Prueba de eleccion en la valoracién inicial debido
a su disponibilidad, perfil de seguridad, portabilidad
y bajo coste

Evaluacion de la funcion sistdlica y diastolica
general y segmentaria

Importancia adicional del remodelado ventricular
sobre la funcion sistélica

Técnica mas utilizada

Estimacion de la escara por
adelgazamiento y refringencia
parietal y contractilidad segmentaria

Velocidad miocardica
mediante Doppler tisular
con impacto prondstico
del calculo de la presién
de llenado del VI

Deformacion miocardica
(strain y strain rate) mediante
Doppler tisular y speckle tracking

Cuantificaciéon de la viabilidad usando
dobutamina a dosis bajas

Posibilidad de determinar la obstrucciéon
microvascular

Cardiologia nuclear Reproducible y no dependiente del operador para

la valoracion de la funcién sistdlica

Superior a ETT en la cuantificacion de volimenes y
funcién del VD

Actualmente sin técnicas con
uso clinico

Cuantificacion del infarto y la viabilidad

Posibilidad de determinar el area en riesgo

CRM Técnica de referencia en la evaluacién no invasiva
de volimenes, masa y funcion biventriculares

Elevada reproducibilidad

Escasa aplicabilidad clinica

Determinacion de la deformacion
mediante tagging

Cuantificaciéon mas exacta del tamafio del
infarto y transmuralidad

Cuantificacion de la viabilidad
Impacto prondstico de las caracteristicas de

la escara: obstrucciéon microvascular,
hemorragia, area en riesgo

TCMD Precisa

Superior a ETT en la cuantificacion de volimenes y
funcién del VD

Actualmente sin técnicas con uso
clinico

Factible cuantificar el tamafio del infarto

CRM: cardiorresonancia magnética; ETT: ecocardiografia transtoracica; TCMD: tomografia computarizada multidetectores; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
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Volumen

VTD = 89,7 ml
VTS =52,1 ml

Célculo
FE =42,0%
VL=37,7ml

Figura 1. Ecocardiografia transtoracica tridimensional del ventriculo izquierdo en un modelo experimental de infarto, reformateado en cuatro camaras (A),
dos camaras (B) y eje corto (C), y andlisis de la contractilidad regional (D) que demuestra hipocinesia apical (en blanco en el modelo tridimensional). Los volimenes
del ventriculo izquierdo y la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo se muestran en la columna de la derecha. VTD: volumen telediastdlico; FE: fraccion de
eyeccion; VTS: volumen telesistdlico; VL: volumen latido. Cortesia de los Dres. C. Santos-Gallego y ]J. Badimoén.

ecocardiografica que estd mostrando desarrollo y utilidad clinica
crecientes en la practica diaria es la ecocardiografia tridimensional,
particularmente en tiempo real. Pese a continuar requiriendo una
buena ventana actstica para obtener estudios de calidad, permite
reformatear el set de datos tridimensional en cualquier plano de
imagen y evita las presunciones geométricas (figura 1). La
ecocardiografia tridimensional ha mostrado excelente correlacion
y concordancia con la CRM en la valoraciéon de la FEVI, con mejores
reproducibilidades interobservador e intraobservador que la ETT
convencional'’. Estos hallazgos se han confirmado en pacientes
tras el infarto!!, incluido el seguimiento seriado de la funcién del
VI'?2, No obstante, esti en controversia que esta técnica sea
también superior a la ETT convencional para la evaluaciéon de
alteraciones segmentarias (figura 1), aunque la administracion
de contraste puede mejorar el rendimiento diagnéstico'>.

Como alternativa no invasiva a la ETT, la técnica mas utilizada es
la CRM, actualmente considerada la prueba no invasiva de referencia
para la medicién de la fraccién de eyeccién biventricular!®. Su alta
reproducibilidad es de especial interés en el contexto de la
investigacion, puesto que permite reducir los tamafios muestrales'®.
Asimismo, la CRM es una técnica precisa en la evaluacion de las
alteraciones segmentarias de la contractilidad'®. Entre otras
ventajas se incluyen la ausencia de radiacién ionizante o necesidad
de agentes de contraste, aunque esta menos disponible y su coste es
mayor que el de la ETT. La FEVI (y los volimenes) se puede obtener a
partir de estudios sincronizados de tomografia computarizada por
emision monofotonica (SPECT), que posee un valor prondstico bien
caracterizado'”. Esta técnica tiene las ventajas de no depender del
operador ni de presunciones geométricas, pero utiliza radiacion
ionizante, motivo por el cual actualmente se utiliza con poca
frecuencia para cuantificar la funcién del VI como tnica indicacion.
Por motivos similares, también la TCMD se usa muy poco solo parala
medicion de los volimenes y la funcion del VI, pese a proporcionar
mediciones precisas'®.

Funcion diastolica ventricular izquierda

Conjuntamente con la funcion sistolica, el estudio no invasivo de
la funcién diastélica mediante ETT Doppler del patrén de flujo
transmitral es un elemento importante de la evaluacion del paciente
infartado que permite estimar la presion de llenado del VI. El

impacto en la mortalidad y la incidencia de insuficiencia cardiaca de
un patron de llenado restrictivo se puso de manifiesto temprana-
mente'® y se corrobord después®®. Un metanalisis reciente ha
confirmado que la presencia de un patroén restrictivo (definido como
un cociente E/A elevado con un tiempo de deceleracion de
E < 140 ms) es capaz de identificar un riesgo de mortalidad mayor
del doble tras ajustar por edad, sexo y FEVI?'. El desarrollo del
Doppler tisular ha permitido medir concomitantemente las
velocidades de desplazamiento miocardico y, cuantificando la
velocidad protodiastoélica del anillo mitral (e’), estimar de manera
no invasiva las presiones de llenado del VI. A este respecto, Hillis
et al>?> demostraron que un valor de E/e’ > 15 en la evaluacién inicial
tras el infarto quintuplica el riesgo de muerte en el seguimiento. Este
hallazgo se corrobord después demostrando que el E/e’ es capaz de
identificar un subgrupo de pacientes con mayor mortalidad incluso
en presencia de cifras elevadas de péptido natriurético tipo B>>. Estos
datos indican que la rigidez miocardica y las alteraciones de la
relajacion presentan un papel adicional a la funcion sistdlica.

La limitacion fundamental del Doppler deriva de su dependencia
de las condiciones hemodinamicas, y resulta de interés la
utilizacion de un parametro con mas estabilidad y reproducibilidad.
Por este motivo, se evaluo la relevancia pronostica del tamafio de
la auricula izquierda; se ha demostrado que un volumen indexado
> 32 ml/m? es un potente predictor de mortalidad tras infarto
tanto a medio®* como a largo plazo?®, y su efecto es independiente
de que haya insuficiencia mitral o fibrilacién auricular.

Dilatacion y remodelado del ventriculo izquierdo

Ya en estudios experimentales clasicos?® se defini6 la impor-
tancia del proceso de remodelado ventricular, entendido como la
alteracion de la arquitectura ventricular (reflejada en el incre-
mento de volumen y la modificacion de la morfologia de la cAmaras
cardiacas) que aparece tras el dafio isquémico. El efecto beneficioso
inicial de la dilatacion del VI para mantener el volumen latido se ve
contrarrestado a largo plazo por un efecto deletéreo, probable-
mente mediado por estimulacién neuroendocrina desencadenada
por el incremento de estrés parietal. Un metanalisis realizado por
Kramer et al?’, en el que se analizaron estudios de intervencién
terapéutica en pacientes con disfuncion sistolica e insuficiencia
cardiaca de origen isquémico y no isquémico, mostré6 una
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correlacion entre los cambios en el remodelado ventricular o la
FEVI (medidos con diferentes técnicas)y el efecto en la mortalidad.
Esto apuntaria a que el beneficio de estos tratamientos podria estar
mediado, al menos en parte, por su efecto en estos parametros
ventriculares. Miltiples ensayos clinicos?®%° han demostrado que
el estudio del remodelado ventricular, representado por los
volimenes telediastdlico y telesistdlico del VI, aporta informacion
adicional a la FEVI en la prediccion de eventos mayores tras un
infarto de miocardio. La esfericidad del VI, otro indice de
remodelado, también se ha demostrado predictor de mortalidad
incluso ajustando por la FEVI y el volumen telesistélico del VI*°. La
técnica de referencia para cuantificar los volimenes ventriculares es
nuevamente la CRM'“, Aunque la ETT tridimensional ha mejorado la
concordancia con la CRM respecto a la ETT convencional, continda
subestimando los voliimenes ventriculares'®.

Ademas de la dilatacién ventricular, la presencia de hipertrofia
tiene relevancia pronostica. En un subestudio ecocardiografico del
ensayo VALIANT?!, se demostrd que el patréon de remodelado,
definido a partir de la masa del VI indexada y el grosor parietal
relativo, se correlaciona con la incidencia de eventos cardiovascu-
lares mayores tras un infarto de miocardio. Asi, el remodelado
concéntrico, la hipertrofia excéntrica y la hipertrofia concéntrica se
asociaron de manera independiente con un incremento gradual de
muerte cardiovascular, reinfarto, insuficiencia cardiaca, ictus y
muerte sdbita en el seguimiento, en comparacion con la ausencia
de remodelado del VI.

Funcion del ventriculo derecho

El infarto de ventriculo derecho (VD) se asocia con un
incremento del riesgo de complicaciones y muerte durante el
ingreso®?. Hasta un 50% de los infartos de miocardio cursan con
afeccién del VD en estudios de autopsia®®; sin embargo, su
deteccion clinica es menor y la ETT presenta importantes
limitaciones en la evaluacién de la funcién sistélica del VD%, A
este respecto, la ecocardiografia tridimensional®> se ha demos-
trado superior a la ETT convencional en la evaluacion del infarto de
VD, y optimiza la identificacion de pacientes con disfuncion
sistdlica derecha. Un estudio mediante CRM>® confirmé que la
afeccion del VD es marcador prondstico independiente de la FEVI
demostrando que la fraccion de eyeccion del VD < 40% se asocia a
un incremento absoluto del 27% en el riesgo de eventos
cardiovasculares mayores a los 4 aflos de seguimiento.

Evaluacion de la mecanica ventricular

Los Gltimos aflos han sido testigos de unimportante avance de las
técnicas no invasivas de estudio de la mecanica cardiaca, cuyas
aplicaciones clinicas estan en evoluciéon. Como maximos exponen-
tes, se encuentran las técnicas ecocardiograficas de Doppler tisulary,
particularmente, speckle tracking. Estas modalidades permiten
determinar de manera cuantitativa velocidad, porcentaje de
deformacioén (strain) y tasa de deformacion (strain rate) miocardica
regional y general en direccién radial, longitudinal y circunferen-
cial®’. Se han demostrado, tanto en modelos animales*®>° como en
estudios clinicos**!, que las reducciones de estos parametros son
capaces de identificar alteraciones de la contractilidad segmentaria.
Debido alamayor dependencia del engrosamiento miocardico de las
fibras miocardicas subendocardicas, se ha propuesto como marca-
dor de infarto no transmural un patron de pérdida de funcion
segmentaria radial con relativa preservaciéon de la deformacion
longitudinal y, particularmente, circunferencial>*>, Por otro lado, la
cuantificacion de la deformaciéon miocardica general con estas
técnicas también ha mostrado valor clinico: en un estudio de
659 pacientes tras infarto, la preservacion del strain y el strain rate

longitudinales generales fue un predictor de supervivencia superior
a la FEVI y el wall motion score index**.

La deformaci6n miocardica se puede estudiar también con CRM.
El tagging miocardico es la técnica utilizada mas extensamente, y
muchos lo consideran la modalidad de referencia®®. Aplica al
miocardio unas lineas o cuadricula (tags) de saturacion magnética
que se mantienen durante el ciclo cardiaco, de modo que se pone de
manifiesto la deformacion del VI. Esta se puede cuantificar después
mediante posprocesado con software especifico. Se demostré en un
modelo animal®® que las diferencias en la contractilidad entre las
regiones del infarto adyacentes y las distales persisten durante el
proceso de remodelado ventricular, lo que se corrobor6 posterior-
mente en un estudio clinico®. En otras secuencias de CRM, la sefial
de intensidad miocardica es proporcional a la velocidad (contraste
de fase), desplazamiento (displacement encoding with stimulated
echoes) o deformacion (strain encoded imaging) miocardicas, lo que
permite un posprocesamiento mas sencillo y se demuestra ftil en
pacientes con infarto de miocardio®’~*°. Estudios preliminares
también han demostrado la posibilidad de analizar la deformacion
miocardica con TCMD>° o SPECT"".

Las técnicas ecocardiograficas de estudio de la deformacion
miocardica se han empleado también para evaluar la torsion del
VI°?>3, que se ha correlacionado con el gradiente de presién
intraventricular®®. En pacientes con infarto de miocardio se ha
evidenciado una reduccion del twist subendocardico, directamente
relacionado con la extension del infarto®. También se han descrito
con CRM menor rotacion apical y retraso y prolongacion del
untwisting diastolico tras un infarto anterolateral, que llegan a
perderse completamente en presencia de aneurismas ventricula-
res”®,

Finalmente, la evaluacién de la dindmica de fluidos intraven-
tricular durante el ciclo cardiaco o la caracterizacion de vortex
mediante ETT con contraste (figura 2) han despertado gran interés
en los Gltimos tiempos. Nucifora et al®’ han descrito en pacientes
con infarto de miocardio indices de vortex alterados, que
presentaban correlacion, aunque débil, con la funcién diastolica.
Sin embargo, estos parametros se encuentran atn lejos de su
traslacion a la practica clinica.

CARACTERIZACION DEL INFARTO DE MIOCARDIO
Consideraciones generales

La evaluacion del tamafio del infarto se ha realizado clasica-
mente empleando herramientas clinicas basicas como el electro-
cardiograma, los marcadores enzimaticos de lesion miocardica o
las alteraciones en la contractilidad general o segmentaria. Una
caracterizacion adicional del tamafio de la escara y la viabilidad
miocardica se puede llevar a cabo con técnicas ampliamente
validadas como la ETT con dobutamina, la SPECT y la tomografia
por emision de positrones. Sin embargo, en los Gltimos afios la CRM
ha surgido como una prueba multipropésito que permite no solo
evaluar la contractilidad, sino también una mejor caracterizacion
tisular, con una calidad superior a la de la ETT y sin emplear
radiacion ionizante. Asimismo, estudios preliminares han demos-
trado la posibilidad de caracterizar el infarto con TCMD. El presente
apartado se centra en el papel de las técnicas de imagen en los
diferentes aspectos relacionados con la caracterizacion de la
cicatriz del infarto, con un énfasis especial en la CRM.

Deteccion y cuantificacion del infarto

Si la reduccion significativa del flujo coronario que acontece
durante un sindrome coronario agudo se prolonga durante el
tiempo suficiente, se produce una paulatina necrosis de los
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Figura 2. Vortices de flujo durante la contraccion isovolumétrica en un sujeto normal (A) y un paciente con infarto de miocardio (B); se demuestra pérdida de la
coherencia del flujo tras un infarto, lo que empeora el acoplamiento entre las fases de llenado y eyeccién. Cortesia de los Dres. M. Amaki y P. Sengupta.

cardiomiocitos que progresa del subendocardio al subepicardio
y posteriormente es reemplazada por fibrosis miocardica.
Inicialmente, la presencia de edema intersticial en el territorio
necrotico puede incluso duplicar el tamafio aparente del infarto.
Por otro lado, la paulatina sustituciéon del tejido necroético por
fibrosis puede reducir el volumen en un 25%°%. Se produce
también una hipertrofia compensadora de los segmentos
distales que puede modificar el tamafo del infarto relativo a la
masa total del VI°°. Alrededor de la semana 6, el tamafio del infarto
se considera relativamente estable®®, lo cual debe tenerse en
cuenta a la hora de interpretar los resultados de las técnicas
de imagen.

Estos cambios histologicos pueden ponerse de manifiesto como
ausencia de deteccion de radioisdtopos en la zona infartada
mediante técnicas nucleares, extensamente validadas en
la cuantificacion del tamarfio del infarto, particularmente la
SPECT®'. Mas recientemente, se ha visualizado con CRM el infarto
mediante el fendmeno conocido como realce tardio de gadolinio
(RTG) o acumulacién del contraste en las zonas de infarto®>°
minutos después de administrarlo. Este proceso se debe a
la acumulacion de los quelatos de gadolinio, agentes extracelulares
estrictos, en el espacio intracelular durante la fase aguda (debido a
la pérdida de integridad de las membranas de los cardiomiocitos) y
en el espacio intersticial durante la fase cronica (debido a su
expansion por el proceso de fibrosis)®2. El mismo proceso tiene
lugar con contrastes yodados y estudios preliminares han
demostrado la posibilidad de estudiar el infarto con TCMD®3,

La capacidad de esta técnica para determinar el tamafo del
infarto ha sido extensamente validada en modelos animales®*.
Debido a su excelente resolucion espacial, el RTG permite
determinar el grado de transmuralidad del infarto (figura 3).
Se ha demostrado su mayor sensibilidad en la deteccion del infarto
subendocardico que las pruebas de medicina nuclear®>®, y es
capaz de detectar infartos de hasta 1 g (figura 3). Por estas
razones, se ha convertido en el test clinico de referencia para la
evaluacion de la escara. La prevalencia de infartos subclinicos con
RTG es mas comn de lo considerado previamente, y se asocia con
peor prondstico®®®°, Asimismo, el RTG permite detectar compli-
caciones especificas como el infarto del VD (también asociado a
peor pronéstico)’?, 1a afeccién de miisculos papilares’! o el trombo
ventricular’? (figura 4).

La cuantificacion del tamafio del infarto con RTG se puede
realizar mediante diferentes técnicas. El método visual consiste en
aplicar una escala de 5 puntos a los 17 segmentos del VI
(0, ausencia de realce; 1, 1-25% del grosor del segmento; 2, 26-50%;
3, 51-75%, y 4, 76-100%), y posteriormente se puede obtener un
cociente al indexar la puntuacién total por el nimero de segmentos
o estimar el porcentaje total de escara en el VI’>, Existen diferentes
meétodos cuantitativos de segmentacion del infarto semiautoma-
ticos, basados en la aplicacion de un umbral de intensidad en
relacion con el miocardio distal viable. El mejor método parece ser
el denominado full width half maximum’4, aunque atin hay
controversia. Por Gltimo, también se puede obtener la masa
absoluta orelativa del infarto delimitindolo manualmente, lo cual

Figura 3. Demostracién de la escara con realce tardio de gadolinio. A: infarto transmural septoapical (cabezas de flecha) sin viabilidad residual. B: infarto
subendocardico inferolateral (flechas) con extensa viabilidad residual. C: infarto focal anteroseptal (flecha).
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Figura 4. A: extension de un infarto inferoseptal (cabeza de flecha) a la pared inferior del ventriculo derecho (flecha). B: infarto del misculo papilar anterolateral

(flecha). C: aneurisma basal anterolateral con extenso trombo mural (flechas).

se considera un método preciso si lo analizan observadores
expertos, y con similar valor prondstico’®. Miltiples estudios han
confirmado la relevancia prondstica del tamafio de la escara
mediante CRM, el cual es un predictor de eventos cardiovasculares
mayores y mortalidad mejor que la funcién sistolica y los
volimenes ventriculares si se determina en fase aguda’® y, en
particular, tardiamente tras el evento isquémico’’. El grado de
transmuralidad de la escara también se ha identificado como
marcador prondstico en algunos estudios’?.

Una de las potenciales aplicaciones de caracterizar la escara
mediante RTG es la prediccion de arritmias ventriculares malignas.
La relevancia de la extension del infarto en la aparicion de arritmias
ventriculares se ha estudiado retrospectivamente en pacientes con
enfermedad coronaria; el tamafo del area de RTG se identifico
como un predictor independiente de descargas de desfibrilador
apropiadas’® y mortalidad®’. Posteriormente, un estudio prospec-
tivo en pacientes con indicacion primaria de implante de
desfibrilador por criterios MADIT (Multicenter Automatic Defibri-
llator Implantation Trial) confirmé que el indice de transmuralidad
relativa del infarto es un predictor independiente (odds ratio =22,1)
de descargas de desfibrilador apropiadas o muerte stbita®!.
También se puede determinar la heterogeneidad de la cicatriz
examinando las variaciones de intensidad de sefial en la escara.
Areas de heterogeneidad se corresponden con la presencia de
canales de conduccion que constituyen el sustrato de arritmias
ventriculares tras un infarto®. Igualmente se ha definido la zona
periinfartada o gris, que contiene tejido tanto necrdtico como
viable, y se ha demostrado su asociacion con mortalidad
cardiovascular®®, inducibilidad de arritmias ventriculares®* y
terapias de desfibrilador apropiadas, en prevencién tanto secun-
daria como primaria®®>. No obstante, no todos los estudios han
mostrado un valor independiente de este parametro con respecto
al tamafio total del infarto®®.

Viabilidad miocardica

La ecocardiografia de estrés con dobutamina a dosis bajas y la
SPECT son técnicas extensamente validadas y de uso generalizado
en la practica diaria®’. La tomografia por emisién de positrones,
que detecta viabilidad principalmente mediante la discordancia
(mismatch) entre perfusion y metabolismo miocardicos (figura 5),
es una técnica muy sensible para predecir la recuperacion
funcional, aunque estd menos disponible en el ambito clinico®’.
La integridad de la microcirculacién demostrada mediante ETT con
contraste también se ha asociado con viabilidad residual®®. De
manera similar, la preservaciéon de parametros de deformacion
miocardica regional o general estad en relacion inversa con la
transmuralidad y la extensién del infarto®9°°, y se la ha propuesto
como marcador de viabilidad miocardica (figura 6). La mejora del

strain y el strain rate regionales con dosis bajas de dobutamina
también predice viabilidad®’ y ha mostrado una capacidad
diagnéstica mejor que la valoracién visual®?. Utilizando la CRM,
la presencia de viabilidad puede detectarse por el incremento de
contractilidad con dobutamina o, mas frecuentemente, por el nivel
de transmuralidad de la escara mediante RTG. El grado de
transmuralidad estd en relacion inversa con la probabilidad
de que se recupere la contractilidad tras la revascularizacion en
el caso de miocardio hibernado®® o espontaneamente en el caso del
miocardio aturdido®®. De hecho, un estudio reciente ha cuestio-
nado el concepto clasico de que el miocardio adelgazado es
necesariamente inviable demostrando mejora del grosor y la
contractilidad con la revascularizacién si la transmuralidad del
RTG es < 50%%°. En términos generales, el RTG presenta mayores
sensibilidad (95%) y valor predictivo negativo (90%) para predecir
la recuperacién funcional segmentaria, mientras que el estrés con
bajas dosis de dobutamina muestra mayores especificidad (91%)
y valor predictivo positivo (93%)%C.

Un subestudio del ensayo aleatorizado y prospectivo STICH®?
recientemente ha puesto en duda la significacion clinica de la
viabilidad miocardica a la hora de decidir la necesidad de
revascularizar a pacientes con disfuncién sistolica de etiologia
isquémica. No identificé la presencia de viabilidad como predictor
independiente de mortalidad a 5 afios ni evidencid interaccién en
el prondstico con la estrategia revascularizadora. Entre las
limitaciones de ese estudio se debe recordar que en este
subanalisis se incluyé a menos de la mitad de los pacientes
inicialmente reclutados y que la indicacion de estudio de viabilidad
se realiz6 a criterio de su facultativo. Por otra parte, el estudio se
realiz6 mediante SPECT y/o ETT con dobutamina. En un estudio
prospectivo de 144 pacientes®®, la presencia de viabilidad
determinada por CRM en ausencia de revascularizacion completa
se asocio6 con un incremento de casi 5 veces en la mortalidad,

Figura 5. Mapa polar obtenido demostrando discordancia entre perfusion
inferolateral disminuida en reposo medida con rubidio-82 (A) y metabolismo
conservado medido con fluorodesoxiglucosa-18 (B; flechas), que indica
viabilidad. Cortesia del Dr. ]. Machac.
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Figura 6. Strain radial medido con speckle tracking antes y después de la reperfusién de un paciente con infarto agudo. Durante la oclusién coronaria demostrada por
elevacion del segmento ST (A) hay una disminucion progresiva del strain sistdlico radial de base a apex (C). En el seguimiento, pese a la presencia de ondas Q en el
electrocardiograma (B), hay recuperacion de la funcion segmentaria (D), lo que indica viabilidad. Imagenes cortesia de los Dres. M. Amaki y P. Sengupta.

mientras que en ausencia de viabilidad significativa el tratamiento Area en riesgo y evaluacion del miocardio salvado
revascularizador no mejor6 el pronéstico. No obstante, es

discutible que el uso de CRM (o tomografia por emision de Las técnicas estandar no invasivas para la evaluacion del area
positrones) hubiera modificado los resultados del STICH®®. miocardica en riesgo durante una oclusion coronaria requieren la

Figura 7. Calculo del miocardio salvado mediante demostracion del edema (A y C, cabezas de flecha) y realce tardio de gadolinio (B y D, flechas) en un modelo
experimental de infarto. La fila superior muestra un animal cuyas areas en riesgo (edema) e infartada (realce tardio de gadolinio) son similares, lo que indica escaso
miocardio salvado. La fila inferior muestra otro animal cuya area en riesgo es mucho mayor que el infarto, lo que indica extenso miocardio salvado. Cortesia de los
Dres. C. Santos-Gallego y J. Badimoén.
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Figura 8. A: obstruccién microvascular, demostrada como zona hipointensa (cabezas de flecha) en el centro del infarto (flechas). B: hemorragia intramiocardica,
demostrada como zona hipointensa (cabezas de flecha) en el centro del drea edematosa (flechas).

inyecciéon de radioisétopos'®® o contraste ecocardiografico®® antes
de la reperfusion. En otro orden, la CRM se ha utilizado para
detectar la presencia de edema miocardico en las fases aguda y
subaguda del infarto con secuencias especificas potenciadas en el
tiempo de relajaciéon T2. Estas secuencias permiten asi diferenciar
el infarto agudo del crénico'®! e identificar subgrupos de pacientes
con mayor riesgo durante un sindrome coronario agudo'%?. Las
zonas edematosas evaluadas dias después del evento isquémico se
corresponden con el area en riesgo, como se ha validado con
microesferas radiactivas en modelos animales'® y con scores
angiograficos'% o SPECT'?> —que muchos consideran la técnica de
referencia— en humanos. El area de miocardio en riesgo definido
por secuencias potenciadas en T2 es siempre mayor que el tamafio
del infarto calculado mediante RTG, y de la diferencia entre ambos
se obtiene el indice de miocardio salvado (figura 7). Este parametro
se ha identificado como factor independiente predictor de
mortalidad y eventos cardiovasculares mayores a los 6!°¢ y los
181%7 meses del infarto. Asimismo, la determinacién del tamafio
del infarto, el area en riesgo y el miocardio salvado es sumamente
atil en la evaluacién de nuevas terapias cardioprotectoras!%,

Obstruccion microvascular y hemorragia en el infarto

Otros aspectos relacionados con la caracterizacion de la escara
tienen impacto pronoéstico adicional al del tamafio del infarto. En
relaciéon con la reperfusion o el dafio isquémico grave, puede
producirse dafio de la microcirculacion miocardica. Este fenomeno,
denominado obstruccion microvascular o no-reflow, clasicamente
se ha evaluado de manera no invasiva mediante ETT con contraste,
que demuestra alteraciones en la perfusién miocardica®®. Mas
recientemente se ha utilizado la CRM, en la que la obstruccion
microvascular se observa como un persistente defecto de perfusion
en secuencias de primer paso o como una zona sin realce en el
centro de la escara en las secuencias de RTG'?° (figura 8A). La
presencia de obstruccion microvascular es un potente predictor
independiente de ausencia de recuperacién de la contractilidad,
remodelado adverso y eventos cardiovasculares''%!!,

Asimismo, el dafio isquémico microvascular puede causar,
particularmente tras la reperfusion, extravasacion sanguinea y
hemorragia en el infarto. Esto se puede detectar mediante CRM
como un area hipointensa en secuencias potenciadas en T2''? o, de
manera mas especifica, con secuencias potenciadas en T2*!'3

debido a la presencia de productos de degradacion de la
hemoglobina (figura 8B). La hemorragia en el infarto se ha asociado
también con mayor tamaifio del infarto, remodelado ventricular
adverso y ausencia de mejora de la contractilidad''>1'4,
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