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UTILIDAD DE LA IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA EN PACIENTES CON
DOLOR TORACICO, TROPONINAS POSITIVAS Y CORONARIAS NORMALES.

EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

“Dr. Ignacio Chavez”

RESUMEN

AUTOR: Sofia Leonor Legorreta Armenta

TUTOR: Héctor Gonzalez Pacheco

SERVICIO: Unidad de cuidados intensivos coronarios del Instituto Nacional de

Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez”

INTRODUCCION Y JUTIFICACION:EI infarto agudo del miocardio (IAM) es la
primera causa de muerte en mundo. Existe un grupo de pacientes (12%) con evidencia
angiografica de un arbol coronario epicardico normal, o con enfermedad no significativa, y
esto se debe a otras etiologias (ejemplo: vasoespasmo coronario, embolia coronaria,
miocarditis, miocardiopatia de Takotsubo, etc). La imagen por resonancia magnética

(IRM) es una técnica diagnoéstica validada para la evaluacién de esta entidad.

OBJETIVO PRINCIPAL: Determinar el valor diagnéstico diferencial de la IRM en

pacientes con dolor toracico, troponinas positivas y coronarias normales.



MATERIAL Y METODOS: estudio analitico, retrospectivo, retrolectivo,
observacional y transversal. Se revisO la base de datos de la unidad de cuidados
coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” entre el 1° de

septiembre de 2005 al 1° de Mayo del 2014.

RESULTADOS: Se analizaron 84 pacientes, 65% mujeres, media de edad 44.3
afos, y se determinaron los siguientes diagndsticos: miocarditis aguda 52.9%, cardiopatia
isquémica 15.3%, miocardiopatia de Takotsubo 10.6%, miocardiopatia chagasica 4.7%,
enfermedad infiltrativa 1.2% y no se logré definir el diagndstico final en 15.3% de los
pacientes. Se demostré que en los pacientes con cardiopatia isquémica identificada por
IRM, los titulos de biomarcadores de dafio miocardico son mayores a su ingreso, y tienen

un mayor riesgo cardiovascular a su ingreso a urgencias.

CONCLUSIONES:La IRM es una herramienta Gtil en el diagnéstico diferencial de
pacientes con sospecha de cardiopatia isquémica, y coronarias angiograficamente
normales. Se logré optimizar el diagnéstico final en un 87% de los pacientes previo a su
egreso, y con ello, se implement6 la terapia Optima dirigida a cada caso. La miocarditis
aguda es una etiologia frecuente que puede simular un IAM. Esto puede definirse con el
patron de realce tardio por IRM, conducta rutinaria en el Instituto Nacional de Cardiologia

“Dr. Ignacio Chavez”.



NTRODUCCION

El infarto agudo del miocardio (IAM) es la primera causa de muerte en mundo *. En
Estados Unidos se han reportado 785.000 casos por afio, de los cuales, hasta 470.000 de
ellos sufrirdn un segundo evento coronario agudo. Sin embargo, ésta incidencia ha
disminuido significativamente en los ultimos 30 afios, con el advenimiento de la terapia de

reperfusion farmacoldgica e intervencionista®.

La estratificacién clinica de riesgo ha demostrado ser la ruta clinica mas adecuada
para otorgar el maximo beneficio de la terapéutica actual®. La terapia de reperfusion en el
IAM es primordial, ya que mejora notablementelos desenlaces de mortalidad y funcion
ventricular residual, con la premisa ampliamente demostrada de que tiempo es

miocardio®.

Sin embargo, existe un grupo significativo de pacientes (hasta 12%)que cumplen
con la definicion universal del infarto del miocardio (troponinas elevadas, cambios en el
segmento ST y dolor toracico tipico anginoso), y tiene evidencia angiogréafica de un arbol
coronario epicardico normal, o con enfermedad no significativa (oclusion coronaria <50%).

Esta entidad clinica se define como: angina con coronarias normales °.

En el campo de la cardiopatia isquémica, este escenario clinico puede deberse a
vasoespasmo coronario, enfermedad de la microvasculatura, erosién y ruptura de una
placa ateromatosa o0 embolia coronaria. Sin embargo, existen otras enfermedades de
origen no isquémicoque pueden producir angina, elevacién de biomarcadores de dafio
miocardico y cambios en el segmento ST, por ejemplo: miocarditis, sindrome de

balonamiento apical o0 miocardiopatia de Takotsubo, taquiarritmias, trauma,



tromboembolia pulmonar, sepsis, falla cardiaca aguda descompensada, toxicidad por

drogas y enfermedades neuroldgicas agudas °.

La imagen por resonancia magnética (IRM) es una técnica diagndstica no invasiva
que permite diferenciar a la cardiopatia isquémica verdadera de otras posibilidades
diagnosticas, y es actualmente un método de imagen ampliamente validado para la

evaluacion de esta entidad clinica que representa un verdadero dilema clinico’.

La crucial relevancia de definir el diagndésticocon certeza radica en el inicio
oportuno del tratamiento Optimo para cada caso, y con ello, mejorar el pronéstico a corto y

largo plazo del paciente.



ANTECEDENTES

En mudltiples estudios realizados con pacientes en los cuales se sospecha un
sindrome coronario agudo (SICA) de tipo infarto con elevacién del segmento ST (IM
CEST) e infarto sin elevacion del segmento ST (IM SEST), se ha demostrado una
frecuencia de angiografia con coronarias normales entre el 2.6 y 14% ®'' con una
poblacion total estudiada de mas de 74.000 pacientes (74.828). Sin embargo, muchos de
estos datos varian considerablemente debido al término: “coronarias sin lesiones”,
definido en algunas series como ausencia de lesiones, y en otras, como lesiones no

significativas, es decir, con <50% de obstruccion luminal, y finalmente algunas series

excluyen el diagndstico de ectasia coronaria, o es estimada como lesion no significativa*.

Tabla 1:Frecuencia de SICA con coronarias normales en la literatura actual

ESTUDIO PACIENTES CORONARIAS NORMALES (%)
SICA-CEST
DANAMI-2 790 5.6%
CAPTIM 690 5a9.7%
CADILLAC 2681 22%
PRAGUE 1004 2.6%
Prasad y cols 690 12.6%
Guy cols 820 5%
Larson y cols 1531 4.8%
SICA-SEST
PURSUIT 5767 6%
CRUSADE 38301 8.6%
APPROACH 9796 2.8%
VANQWISH 920 5%
FIRSC-II 1222 14%
TACTIS-TIMI-18 1114 13%
Cortell y cols 504 13%
CASPAR 488 28%
KAMIR 8510 4.4%
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Tomado de:Gallagher S, Jones D, Anand V and Mohiddin S. Diagnosis and management of patients with acute cardiac

symptoms, troponina elevation and culprit-free angiograms. Heart 2012;98:974-81.

Por otro lado, las troponinas positivas son un factor predictor independiente de
muerte o reinfarto, y su elevacion es directamente proporcional a la incidencia de
enfermedad multivaso, presencia de lesiones complejas, trombo visible y perfusion

miocardica deteriorada .

Sin embargo, su positividad en presencia de coronarias
normales es un factor de confusion diagnostica. Un subestudio del TACTIS-TIMI-18
evalué las implicaciones prondsticas de la troponina positiva en el contexto de sindrome
coronario agudo y coronarias normales. La media de troponina | fue de 0.02ng/ml,
significativamente menor que en los pacientes con enfermedad arterial coronaria (EAC)
(0.71ng/ml), sin embargo, se demostré que aln en ausencia de lesiones, los valores de
troponinas elevadas confieren mayor riesgo de muerte o reinfarto. La tasa de muerte o

reinfarto a 6 meses de seguimiento clinico fue de 3.1% en coronarias normales, vs 8.6%

en EAC *.

En otros subestudios de series con IM CEST y SEST con coronarias normales, se
reproducen estas cifras, concluyendo que estos pacientes tienen una menor tasa de

eventos cardiovasculares, entre 2 a 6% en un promedio de seguimiento de 6 a 12 meses

12-14
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ETIOLOGIA

La isquemia miocardica resulta de un desbalance entre la demanda metabdlica y
su riego coronario. El prondstico depende de la etiologia de la lesién, anormalidades en la

circulacion, ambos en estrecha relacién con la disfuncién endotelial *°.

Ante un paciente con dolor toracico y coronarias normales, se han descrito
diferentes posibilidades diagnédsticas, unas relacionadas con enfermedad isquémica, y

otras a desérdenes no isquémicos, que se describen a continuacion.

Cardiopatia Isquémica

La etiologia isquémica del dolor toracico con troponinas positivas y coronarias
normales puede deberse a erosion y/o ruptura de una placa vulnerable con consecuente
oclusién transitoria y resolucion espontanea, puentes musculares, espasmo coronario,
embolia coronaria, estados de hipercoagulabilidad, estimulo simpatico acelerado,
disfuncion endotelial con reduccién del flujo de reserva miocardica, anomalias de la

regulacion vasomotora o trauma cardiaco *°.

La erosién y ruptura de la placa ateromatosa ocurre en el sitio de estrechez mas
critica, en la EAC moderada, el grado de la inflamacién es quien determina la ruptura, y

ésta es directamente proporcional a la disminucion en el grosor de su capa fibrosa

La embolia coronaria es una lesion frecuentemente asociada a endocarditis (hasta
en un 60% de los pacientes). Otros factores predisponentes a embolia coronaria son:

fibrilacion atrial, trombo mural y enfermedad valvular nativa y/o protésica *2*°.

12



El vasoespasmo coronario es una causa frecuente de sindrome coronario agudo,
su diagnéstico diferencial, ante coronarias normales, se basa en test farmacoldgicos de
induccién de dicho espasmo (acetilcolina, ergonovina). En el estudio CASPAR
(Coronaryarteryspasm in patientswithacutecoronary sindrome) se demostré una incidencia
de espasmo coronario en un 30% de pacientes con coronarias normales *’. Otra etiologia
asociada a vasoespasmo coronario inducido es el tabaquismo, a través de la liberacion de
tromboxano A2, reduccién en la produccion de prostaciclina, estimulo adrenérgico,
produccion de vasopresina y finalmente, génesis del sindrome coronario agudo a través

de promocion de agregacién plaquetaria y trombosis local 2.

Por dltimo, existen lesiones coronarias significativas que se subestiman por la
resolucion espacial de la angiografia coronaria convencional (0.5mm), y de nuevo, test
farmacologicos con ergonovina o acetilcolina se implementan para lograr definir la

etiologia isquémica del dolor toracico en estudio.
Miocarditis

Se caracteriza por inflamacién miocéardica de grado variable, cuyo principal agente
etiolégico es viral. Estd ampliamente descrito que un cuadro de miocarditis aguda puede
simular un sindrome coronario agudo, tanto por los sintomas iniciales de disnea y dolor
toracico, como por elevacion de biomarcadores de dafio miocardico (v.gr: troponina I) y
cambios electrocardiograficos caracteristicos: onda Q patolégica (18%), infradesnivel del
segmento ST (18%), inversion de la onda T (27%) y mas comunmente, supradesnivel del

segmento ST (55%)'%,

El estandar de oro para su diagnoéstico es la biopsia endomiocardica, sin embargo,
debido a su desbalance entre el riesgo/beneficio, disponibilidad limitada, alta especificidad

y baja sensibilidad (atribuida a su distribucion focal), no es una practica rutinaria en su
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abordaje clinico. En contraste, la IRM es actualmente una herramienta ampliamente
validada para el diagnéstico de miocarditis”, con una estrecha correlaciéon con los

hallazgos histopatoldgicos caracteristicos®?.

Miocardiopatia de Takotsubo

El balonamiento apical transitorio del ventriculo izquierdo, o miocardiopatia de
Takotsubo, es un sindrome agudo que puede simular un SICA. Se caracteriza por
alteraciones en la movilidad parietal de la pared anterolateral en sus porciones media y
apical del VI. Su incidencia como debut clinico de SICA es del 0.6 al 2.5%. Al realizar
coronariografia en ausencia de lesiones, puede definirse su diagnéstico por una
ventriculografia con acinesia anterior, inferior y apical en sus tercios medio y apical, e
hipercinesia compensatoria de porciones basales del VI, patrén caracteristico denominado

“Balonamiento apical”.

Su etiologia permanece desconocida, y su pronostico es favorable, con
recuperacion de la funcién ventricular desde la primer semana hasta los siguientes 3 a 4
meses, y reporta una reincidencia del 10%. Su diagnéstico diferencial con cardiopatia
isquémica es principalmente con un infarto anterior con resolucion espontanea del trombo
coronario, y debido a la extension de la lesion, reflejada por las alteraciones en la
movilidad y engrosamiento parietal, el infarto del miocardio suele tener mayor titulacion de

troponinas a su ingreso que la miocardiopatia de Takotsubo %,

14



PRESENTACION CLINICA

En una cohorte de 273 pacientes realizada por Larsen y cols, sub-andlisis del
estudio APPROACH (Alberta Provincial Project forOutcomeAssessment in Coronary Heart
Disease) realizado en el afio 2005, se evaluaron las caracteristicas clinicas de pacientes
con debut clinico de SICA y coronarias normales, analizando los subgrupos: 1) ausencia
de lesiones, 2) estenosis coronaria <50%, 3) 1 a 2 vasos con estenosis coronaria <50%,
4) 2 vasos con estenosis coronaria 250% con afeccion proximal de arteria descendente

anterior o 3 vasos, y 5) enfermedad del tronco coronario izquierdo.

Entre los hallazgos mas representativos, se describié que la edad media de
presentacion fue considerablemente menor en el grupo de coronarias normales (49.4
afos), respecto a lesiones incluso <50%. Una de las variables reproducibles en este
grupo de coronarias normales, fue la presencia de enfermedades malignas, con 2 casos
de cancer de prostata, 1 cancer de piel, 3 cancer de mama, 1 mieloma multiple, 1
enfermedad de Hodgkin y 1 cancer de vejiga, y esto se explica por el estado de

hipercoagulabilidad que dichas enfermedades malignas confieren durante su evolucién.

Los pacientes con coronarias normales tuvieron un riesgo cardiovascular bajo, es
decir, menor propension a ateroesclerosis, en la estimacion global de las variables:
hipertensién, hiperlipidemia, tabaquismo y diabetes mellitus, respecto a los grupos con

estenosis coronaria de cualquier extension?>.

Por ultimo, en un meta-andlisis realizado por Bugiardini y cols, identificaron mayor
prevalencia del género femenino, en esta presentacion clinica de SICA + coronarias
normales. A diferentes periodos de seguimiento clinico, estos autores concluyen que la
literatura actual coincide en un buen prondstico a corto y largo plazo, en términos de

morbi-mortalidad de estos pacientes®.
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ABORDAJE DIAGNOSTICO

Uno de los aspectos primordiales en el abordaje diagnéstico es diferenciar a los
casos clinicos que se deban a verdadera isquemia miocéardica, de los diagndésticos
diferenciales antes mencionados, como miocarditis aguda y miocardiopatia de Takotsubo,
entre otros. Esta importancia radica en el abordaje terapéutico tan importante, en materia
de cardiopatia isquémica, bajo la premisa de que “tiempo es miocardio”, y con las

consideraciones pronésticas que ello implican a mediano y largo plazo.

Esta ampliamente estudiado que la cardiopatia isquémica verdadera, aun en
ausencia de lesiones coronarias (es decir, por vasoespasmo, embolia coronaria,
enfermedad de la microcirculacion, etc.) tiene un incremento 1.5 veces mayor de
mortalidad, respecto a los pacientes sin isquemia miocardica como causa de su debut
clinico de angor. Adicional a ello, la calidad de vida de estos pacientes se afecta
notablemente, por aproximadamente 40% de re-hospitalizaciones por angor, y 30%

necesidad de nuevo cateterismo cardiaco diagnéstico.

Evidentemente, el prondstico de estos pacientes dependera de los mecanismos
fisiopatoldgicos de la cardiopatia isquémica, si es el caso, su diagndstico diferencial con

causas no isquémicas de angor.

En el campo de la isquemia miocardica, hay varios escenarios pronésticos, por
ejemplo, el espasmo coronario, conun 25% de mayor probabilidad de desarrollar un IAM o
muerte por causa cardiaca en los siguientes 3 afos. El tratamiento se basa en
calcioantagonistas para prevenir dilatacion arteriolar induciendo relajacién de células
musculares lisas. Sin embargo, el tratamiento con beta-bloqueantes, piedra angular de la

cardiopatia isquémica, resulta perjudicial en este mecanismo fisiopatolégico de isquemia.
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En el caso de etiologias no isquémicas, esta ampliamente estudiado, en mdltiples
estudios multicéntricos que su prondstico es favorable, con una mortalidad global menor

al 1%.

Es por ello que el abordaje diagndstico, ante el escenario de coronarias normales,
debe dirigirse a busqueda intencionada de causas isquémicas, y en caso de no
demostrarse, bajo términos de diagndstico por exclusion, extender el estudio a técnicas
de imagen como la IRM, para determinar el diagndstico final e implementar su tratamiento

optimo a la brevedad.

En un Estado del Arte publicado recientemente por Radico y cols, se plantea la
estrategia diagndéstica en busqueda de isquemia miocardica en estos pacientes, y las

implicaciones prondésticas mas relevantes.

En primer término, deben excluirse causas organicas no aterosclerosas de
obstrucciéon coronaria, y otras lesiones significativas que son subestimadas por la
resolucién de la angiografia convencional, con herramientas como la medicion del flujo de
reserva coronario (FRC). Un incremento en el tono vasoconstrictor de la coronaria
estudiada, o una lesibn muy extensa (a lo largo del todo el segmento coronario) puede
subestimar el diametro real de la estenosis, en cuyo caso, es Uutil el reto con farmacos
como la nitroglicerina, buscando provocar la vasodilatacion de segmentos sanos, y asi

diferenciarlos de una enfermedad oclusiva real.

Una vez excluida la enfermedad coronaria organica, deben buscarse
intencionadamente causas funcionales. En espasmo coronario puede aparecer en
respuesta a varios estimulos, como el tabaco, frio, uso de cocaina, desoérdenes
metabdlicos o estrés fisico y/o emocional, entre otros, y debido a ello, existen varios

protocolos descritos de induccion de vasoespasmo coronario, para su diagndstico

17



dirigidodurante una coronariografia en apariencia normal. La maniobra diagnéstica mas
segura es el test de frio-hiperventilacién, con induccién de vasoconstriccion evaluada por
técnicas no invasivas, como la ecocardiografia de estrés, y en conjunto con la evaluacion
electrocardiogréfica dirigida a cambios en el segmento ST o evaluacion clinica de
aparicion de angina, tiene una exactitud diagndstica de hasta el 90% en vasoespasmo
coronario, sin embargo, tiene una muy baja sensibilidad, y actualmente test
farmacoldgicos con ergonovina o acetilcolina tiene mayor validez diagnéstica a este

respecto.

Si el espasmo coronario se excluye, el diagnostico de exclusion ahora se dirige a
la evaluacion invasiva de microcirculacién coronaria, y éste es un reto diagnostico, debido
a la resolucion espacial de la angiografia de 0.5mm, en comparacion del diametro de la
microcirculacion coronaria, de tan solo 0.1 a 0.3mm de didmetro. Debido a ello, existen
técnicas farmacologicas con acetilcolina y adenosina, las cuales se consideran invasivas,
con riesgos que confieren la administracion de estos farmacos, y claramente desplazados
por la IRM, la cual puede identificar con claridad patrones de realce tardio con gadolinio
compatibles con enfermedad de la microcirculacibn como etiologia isquémica, en

ausencia de lesiones coronarias evidentes por angiografia °.
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VALOR DIAGNOSTICO DE LA IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA

La IRM es una técnica de imagen no invasiva que utiliza el contraste intrinseco
tisular para obtener informacién anatomico-funcional con resoluciéon temporal en terceda
dimension (3D) del corazon.Puede evaluar miocardio, lo cual tiene importancia en realizar
un diagnéstico de precision. Las técnicas actuales por IRM son ampliamente validadas en
la evaluacién de sindromes coronarios agudo?’, precisando con claridad la funcion
ventricular izquierda, perfusion y rango de status miocéardico, lo cual orienta en la toma de
decisiones para un tratamiento apropiado, incluyendo la necesidad de revascularizacion

miocardica ’.

IRM vy la cascada de isquemia:La restriccién del flujo coronario inicia una cascada

de dafo miocéardico progresivo, caracterizada por cambios reversibles, que si se
mantiene en el tiempo, evolucionan a cambios irreversibles y culminan en la necrosis

miocardica.

IRM en la_evaluacidon de perfusién miocardica:Al inicio, alin en presencia de

alteraciones de la perfusién miocardica, la microvasculatura compensa a expensas del
flujo de reserva coronario, y en etapas precoces la imagen puede ser incluso normal. Sin
embargo, de 20 a 90 minutos después se pierde este efecto compensador, y como

consecuencia de ello, la microvasculatura se dafia y disfunciona.

IRM en isquemia miocardica aguda:En presencia de isquemia aguda no

compensada, los cambios fisiopatolégicos en el miocardio se caracterizan por: dafio

mitocondrial (a los 10 minutos) y disrupcion de la membrana celular miocérdica (de 20 a
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40 minutos) respectivamente. Este proceso de disrupcion celular en respuesta a la

isquemia, se manifiesta en términos de IRM de la siguiente forma:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Ruptura de placa ateromatosa (Inicio): detectado como defectos de perfusion
miocardica en la secuencia de primer paso

Dafio mitocondrial, distorsién del sistema tubular del reticulo sarcoplasmético en
respuesta a la isquemia (20 minutos): manifestado como anormalidades en la
movilidad parietal sisto-diastolica ventricular en imagenes de cine.

Incremento en el edema intracelular y dafio mitocondrial progresivo: caracteristico en
secuencia T2 pesado

Disrupcién mitocondrial y desorientacion de miofibrillas (30 minutos).

Edema intersticial, infiltracion celular, necrosis microvascular (60 min): imagenes de
strain, con edema miocardico

Inflamacién y granulacion tisular (2 a 3 horas): caracterizada por necrosis miocardica
evidente en estudios de viabilidad.

Hemorragia microvascular (8 horas)

Fibrosis miocéardica (24 a 96 horas): evidente en secuencias de realce tardio con

gadolinio.

IRM en la evaluacion de necrosis y fibrosis miocardica:La isquemia prolongada por

mas de 40 a 60 minutos resulta en un dafio irreversible en el miocardio, lo cual resulta en

la disrupcién del sarcolema intracelular y consecuente lisis de miocitos. Después de 2 a 8

horas de isquemia persistente, este dafio tisular progresa de subendocardio hacia

epicardio, y evoluciona a lesién transmural entre las 6 y 12hrs siguientes. El edema

intersticial se acompafa por infiltrado de leucocitos polimorfonucleares y glébulos rojos, y

esto da lugar a la necrosis de pequefios vasos. Los mecanismos de auto-reparacion que

inician, en respuesta dicho dafio tisular, incluyen la activacion de procesos inflamatorios
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mediados por macréfagos, expresion de fibroblastos con consecuente fibrosis irreversible

del miocardio.

Los patrones de realce tardio con gadolinio por IRM pueden detectar pequefas
zonas de fibrosis focal, identifica dafio subendocardico, aun en ausencia de alteraciones

en la movilidad y engrosamiento parietal del ventriculo izquierdo.

IRM en la evaluacion de obstruccidn microvascular: La obstruccidon microvascular

es el equivalente angiografico del fenbmeno de no reflujo, ocurre por afeccién de la
microvasculatura y resulta de una compleja interaccion entre un proceso inflamatorio,
dafio miocérdico local y embolizacién distal de material aterotrombatico. Las técnicas de
IRM con realce tardio de gadolinio pueden detectar disfuncion microvascular, manifestada
como una zona hipointensa, circundada de una linea hiperintensa, localizada en la zona
infartada, y esto es el reflejo imagenologico de pérdida de la funcion de la
microvasculatura en la distribucién del gadolinio, debido a oclusion trombética y edema

celular.

IRM en la evaluacion de la hemorragia post-reperfusién miocéardica: la hemorragia

post-reperfusiébn consiste en una extravasacion sanguinea resultado del dafio
microvascular por isquemia miocardica acentuada. El riesgo de dicha hemorragia
incrementa directamente proporcional con el retraso en la estrategia de reperfusion, y se
exacerba en el contexto de la trombolisis farmacolégica. La IRM permite distinguir la
hemorragia post-reperfusion de la obstruccion microvascular en el infarto agudo del
miocardio. Es importante su identificacion debido a se ha asociado a infartos de mayor

extension, con disfuncién microvascular hasta en un 40% de los casos post-reperfusion .

Momento de adquisicién de la IRM:En base a todos los estudios previamente

descritos, en los cuales se establecen los cambios por IRM de acuerdo a cada etapa de la

21



cascada isquémica, es muy importante el tiempo de retraso en la adquisicion de la IRM en
la evaluacion inicial de urgencias, debido a que una adquisicion tardia podria subestimar
el area de disfuncién microvascular en estudio. El tiempo de adquisicién adecuado, de
acuerdo a la evolucion de la cascada isquémica por imagen, es no mayor a 14 dias, con
ello se optimiza la capacidad de deteccién de lesion miocardica aguda de un 5 a un 35%

de los pacientes estudiados®.

Aplicacion clinica de la IRM en el estudio del dolor toracico de urgencias: es util en

el diagndstico inicial del infarto del miocardio, estratificacién de riesgo en pacientes con

IAM-SEST, y evaluacién prondstica del IAM-CEST.

¢ IM-SEST:la IRM tiene mayor sensibilidad y especificad en el diagnéstico del infarto del
miocardio SEST (84% y 85% respectivamente), respecto al electrocardiograma de
ingreso (81% y 60% respectivamente), y en comparacion al TIMI score (48% y 85%
respectivamente). Si se complementa la evaluacion por IRM a evaluacién de la
funcién ventricular, imagenes de cine, secuencias de T2 pesado y patrén de realce

tardio con gadolinio, tiene una exactitud diagndstica del 96%.

¢ IM-CEST: Permite diferenciar edema miocardico de fibrosis, delimitando con precision
la proporcién de miocardio con recuperacién de la funcion contractil, la cual es
inversamente proporcional a la extension del infarto del miocardio. La recuperacion
de la movilidad y engrosamiento parietal (evaluada por secuencias de T2 pesado)
reflejan resolucién del edema miocardico. Al evaluar secuencialmente el patrén de
realce tardio con gadolinio, es posible también cuantificar los efectos del tratamiento

cardioprotector. Finalmente, al evaluar el efecto de la reperfusion temprana, reflejada
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por la ausencia o presencia y grado de fibrosis miocéardica, permite una evaluacion
prondstica significativa; la ausencia de fibrosis miocéardica (realce tardio con
gadolinio) tiene un mejor prondstico, con tasa de eventos cardiacos mayores
(reinfarto y muerte por causa cardiaca) a 6 meses de 1.7%, en comparacion con un

19.6% en pacientes con fibrosis miocéardica manifiesta *°.

Aplicacion de Ila IRM en el diagnéstico diferencial de etiologias no

isquémicas:Como ya se menciond con anterioridad, el diagnostico preciso de los
pacientes gque ingresan a urgencias con clinica de IAM, troponinas positivas y ausencia de
lesiones coronarias, ameritan un diagnostico de exclusién para la busqueda intencionada
de isquemia miocardica, por todas las implicaciones prondsticas que éste conlleva, y la
crucial importancia de implementar el tratamiento 6ptimo precoz. En aquellos caso en los
que se descarta la etiologia isquémica como la responsable de diagndstico actual, la IRM
es crucial en la evaluacién de estos pacientes, porque permite diferenciar con precision
entre otras etiologias no isquémicas como la miocarditis aguda, con los patrones de
realce tardio caracteristicos, o la miocardiopatia de Takotsubo, con ausencia de realce
tardio, y las caracteristicas alteraciones en la movilidad parietal y balonamiento apical en

la ventriculografia.

En conclusién, la IRM comprende una serie de técnicas de adquisicion
complementarias que evallan con precision la composicién y funcidbn miocardica, y
actualmente es una herramienta ampliamente validada en el diagnéstico inicial del dolor
toracico en urgencias, tanto en el contexto isquémico, como en el escenario clinico de

coronarias normales.
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Figura 2: cascada isquémica evaluada en el tiempo por diferentes secuencias de IRM

Ruptura de placa ateroesclerosa

Destruccion mitocondrial y distorsion del reticulo sarcoplasmatico

Edema intracelular y dafio mitocondrial
Disrupcion mitacondrial, desorientacion de miofibrillas y fibrosis

Edema intersticial, infiltrado celular, necrosis

Inflamacion y tejido de granulacion

Defecto de

Imagen de CINE ;
Imagen STRAIN

Secuencia
1

Realce tardio

Fibrosis miocardica

Anomalias de movilidad parietal, disfuncion sisto/diastolica Necrosis miccardica/Viabilidad
1 1 1 1
Defectos de perfusion miocardifa Edema miocardico Hemorragia
Oh 20 min 30min B0 min 2-3h 8h 24-55h

Tomado de:Dall’Armellina E, Karamitsos T, Neubauer S and Choudhury R. CMR for characterization of the myocardium in

acute coronary syndromes. Nat Rev Cardiol 2010;7:624-36.
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EVIDENCIA ACTUAL EN EL USO DE LA IRM PARA EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DEL DOLOR TORACICO CON TROPONINAS POSITIVAS Y

CORONARIAS NORMALES.

Existen 7 principales estudios sobre la evaluacion de la utilidad de la IRM para
facilitar el diagndéstico de pacientes con clinica de SICA, troponinas positivas y coronarias

normales (Tabla 2)

Tabla 2: Uso de la IRM en el diagnoéstico diferencial del SICA con coronarias normales

ESTUDIO PACIENTES MIOCARDITIS INFARTO DEL MIOCARDIO OTRO DIAGNOSTICO SIN DIAGNOSTICO
Asomoull y cols 60 30(50%) 7(12%) 2(3%) 21(35%)
Zaldumbide y cols 80 51(64%) 12(15%) 13(16%) 4(5%)
Baccouche y cols 82 48(59%) 4(5%) 14(17%) 16(20%)
Monney y cols 79 59(75%) 10(13%) 5(6%) 5(6%)
Leurenty cols 107 64(60%) 17(16%) 15(14%) 11(10%)
Chopard y cols 87 22(26%) 19(22%) 9(11%) 37(41%)
Sarda y cols 45 35(78%) * * 10(12%)
TOTAL 540 309(57%) 69(12%) 58(10%) 104(21%)

Tomado de: Gallagher S, Jones D, Anand V and Mohiddin S. Diagnosis and management of patients with acute cardiac

symptoms, troponina elevation and culprit-free angiograms. Heart 2012;98:974-81.

Con un total de 540 pacientes evaluados bajo este contexto clinico, los resultados
se reproducen en la utilidad de la IRM para determinar el diagnéstico diferencial. El 57%
de los pacientes tuvieron un patron de realce tardio compatible con miocarditis aguda
(309 pacientes), siendo éste el diagnéstico mas comdn en todas las series de casos
estudiados, seguido de un 12% (69 pacientes) con etiologia isquémica, 10% (58
pacientes) con otros diagndsticos como la miocardiopatia de Takotsubo, y un 21% (104

pacientes) en los cuales no fue posible llegar a un diagnéstico final, ya sea por ausencia
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de anomalias por imagen, o por patrones de realce inespecificos de las entidades clinicas

antes mencionadas.

En base a ello, se demuestra que la IRM define el diagnéstico final en el 65 a 90%
de todos los casos estudiados, y se observd también, que la adquisicion de la imagen en
un periodo menor a 2 semanas redujo la proporcion de pacientes en los que no se definié

con claridad el diagndstico final (5 versus 35% de pacientes) .
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EVOLUCION CLINICA Y PRONOSTICO

Por lo general, los pacientes con dolor toracico, troponinas positivas y coronarias
normales en los cuales se descarta una etiologia verdaderamente isquémica, tienen una
evolucion favorable en estudios de seguimiento a corto y mediano plazo, las tasas de
morbilidad son notablemente menores, respecto a las etiologias isquémicas. Se ha
demostrado también que estos pacientes tienen una menor incidencia de complicaciones
agudas del IM, respecto a aquellos con estenosis coronaria significativa (definida como

>50%) %2,

En los pacientes con dolor toracico troponinas positivas y coronarias normales de
etiologia isquémica, se han hecho multiples sub-analisis de estudios en SICA-CEST como
el CRUSADE ° | APPROACH ?°, TACTIS-TIMI 18 ** y HORIZONS-AMI ** | y en SICA-
SEST como el estudio de Larson y cols **, en los cuales se ha demostrado, enla cohorte
de pacientes con coronarias normales, un 2% de probabilidad de muerte o recurrencia de
infarto del miocardio durante su hospitalizacion, 2.7% de mortalidad a 30 dias, y en un
seguimiento promedio entre 6 a 12 meses, tasa de muerte, reincidencia de IM vy re-

hospitalizacion del 6% .

Adicional a ello, Da Costa y cols demostré que la FEVI baja (definida como <50%)
al ingreso, y comorbilidad con diabetes, representan factores predictores de mal

prondstico, en los desenlaces de muerte por causa cardiovascular y reinfarto *.

Pese a la concepcion actual de que los pacientes con isquemia miocéardica y

coronarias normales tienen por lo general, un mejor pronéstico, se ha demostrado en la
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actualidad un incremento 1.5 veces de mortalidad por causas cardiovasculares, respecto

a la poblacion sin isquemia miocardica demostrable®.

Tabla 3:Desenlaces de pacientes con estudio de SICA y coronarias nhormales

ESTUDIO

SICA-SEST
PURSUIT
CRUSADE
APPROACH
TACTIS TIMI 18
Cortell y cols
KAMIR

Bugiardini y cols

SICA-CEST
Larson y cols

HORIZONT-AMI

PACIENTES

5767

38301

9796

1114

504

8510

7656

1531

3602

DESENLACES

2.2% muerte o reinfarto a 6 meses

2% muerte o reinfarto intrahospitalario

4% muerte a 12 meses

6.3% muerte, reinfarto y rehospitalizacion a 6 meses

6% muerte o reinfarto a 3 afios

4.1% evento cardiovascular mayor a 6 meses y 7.8% a 12 meses

2% muerte o reinfarto a 12 meses

2.7% mortalidad a 30 dias

7.7% evento cardiovascular mayor a 3 afios

*SICA-CEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST, SICA-SEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

Tomado de: Gallagher S, Jones D, Anand V and Mohiddin S. Diagnosis and management of patients with acute cardiac

symptoms, troponina elevation and culprit-free angiograms. Heart 2012;98:974-81.
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JUSTIFICACION

Como se ha demostrado en la literatura actual, el dolor toracico es la principal
causa de atencion en la sala de urgencias cardiovasculares, y un importante porcentaje
de estos pacientes, tendran la expresion clinica de dolor toracico con biomarcadores

positivos y ausencia de lesiones coronarias.

Ante este problema diagnéstico, que vuelve confuso el abordaje inicial de estos
pacientes, el clinico ha contado con ciertas estrategias de diagnostico por exclusion, como
la induccién por medios fisicos (estimulos como la hiperventilacion y frio) o
farmacoldgicos (ergonovina, acetilcolina, adenosina) de espasmo coronario, sin embargo,
la cardiopatia isquémica real se ha demostrado en un porcentaje menor de estos
pacientes, y diagnésticos como la miocarditis y la miocardiopatia de Takotsubo,

predominan en algunas series como los diagnosticos finales.

Dado que es imprescindible, especialmente en el tema de la cardiopatia
isquémica, implementar un tratamiento dirigido y precoz, con el fin de incidir en el
prondstico del enfermo, es entonces prioritario el implementar estrategias de diagndstico

diferencial, factibles, en el contexto de la atencién de urgencias.

Debido a la revolucién tecnolégica de la imagen cardiaca actual, la IRM se ha
propuesto como una herramienta que aporta informacion crucial en la definicion

diagnostica diferencial, analizando el patron de realce tardio con gadolinio del miocardio.

En el Instituto Nacional de Cardiologia se atienden anualmente mas de 1800
pacientes con dolor torécico, y la accesibilidad a un estudio de IRM durante la estancia

hospitalaria de aquellos pacientes con biomarcadores positivos y coronarias normales, es
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un ejercicio rutinario en la sala de cuidados coronarios, con el fin de identificar el
diagndstico diferencial final e incidir favorablemente y de forma oportuna en su tratamiento

previo al egreso.

El propdsito de este estudio es analizar esta poblacioén de pacientes atendidos en
urgencias y unidad coronaria, e identificar la proporcion de los diferentes diagnésticos
diferenciales, con el fin de analizar el proceso de atencion actualmente implementado y
disefiar estrategias que permitan la deteccion de aquellos casos verdaderamente

isquémicos, y asi implementar su tratamiento 6ptimo.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuél es la utilidad de la IRM en el abordaje diagnéstico de pacientes que

ingresan a urgencias con dolor toracico, troponinas positivas y ausencia de lesiones

coronarias en el Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez’?

HIPOTESIS

La IRM permite definir con precision, en la mayoria de los casos, el diagndstico

diferencial final de pacientes con dolor toracico, troponinas positivas y ausencia de

lesiones coronarias.
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OBJETIVOS

Primario
o Identificar las caracteristicas demograficas, clinicas y paraclinicas en los
pacientes con dolor toracico, troponinas positivas y coronarias normales, atendidos en la

unidadde cuidados coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chéavez.

Secundario
° Conocer los principales diagnésticos diferenciales, definidos por el patron

de realce tardio miocardico por IRM cardiaca, en estos pacientes

° Comparar y analizar con la literatura actual, la proporciéon (expresada en

porcentaje) de casuistica identificada en la poblacién estudiada, como diagnéstico

diferencial de etiologia no isquémica.
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MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO

Analitico
Retrospectivo
Retrolectivo

Observacional

Transversal
VARIABLES
VARIABLE DEFINICION CATEGORIA ESCALA
Cuantitativa continua
Edad Afios de vida cronolégica de intervalo Afos
Cualitativa dicotomica Masculino
Género Sexo biolégico del paciente nominal Femenino
Cualitativa dicotomica
Angina Dolor torécico tipo opresivo nominal Si/No
Cualitativa dicotémica
Disnea Sensacion de falta de aire nominal Si/No
Cualitativa dicotémica
Dolor toracico Dolor toréacico de tipo urente nominal Si/No
Pérdida transitoria del estado de alerta, con Cualitativa dicotémica
Sincope recuperacion integra nominal Si/No
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Temperatura corporal 238°C por 1 hora

Fiebre
consecutiva 0 238.3°C en cualquier intervalo Cualitativa dicotomica Si/No
temporal nominal
Cualitativa dicotomica
Si/No
Disnea Sensacion de falta de aire nominal
Clasificacién de la New York Heart Association,
sobre el estado funcional
I: Actividad habitual sin sintomas.
Clase |
II: Limitaciénde la actividad fisica ante esfuerzos
Clase Il
Clase funcional intensos. Cualitativa
Clase Il
II: Actividad fisica inferior a la habitual,limitada
Clase IV
por la disnea.
IV: Incapacidad para la actividad fisica debida a
la disnea.
Milimetros de
Hipertension Presion arterial >140/90mmHg Continua

mercurio (mmHg)

Glucosa sérica en ayuno >126mg/dl en 2

Cualitativa dicotomica

Diabetes Si/No
determinaciones nominal
Cualitativa dicotomica
Dislipidemia Alteracion en los niveles de lipidos séricos Si/No
nominal
Tabaquismo Cualitativa dicotomica
Consumo actual >1 cigarro al dia Si/No
ACTIVO nominal
Tabaquismo Consumo previo (suspendido hace mas de 1 Cualitativa dicotomica
Si/No
PASIVO afio) >1 cigarro al dia nominal
CK-total Creatin-fosfocinasa total Cuantitativa continua Ul/L
CK-MB Fraccion MB de la creatin-fosfocinasa Cuantitativa continua mg/ml
Troponina | Biomarcador de dafio miocérdico sérico Cuantitativa continua ng/ml
FEVI Fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo Cuantitativa continua Porcentaje (%)
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METODOLOGIA

Se revisd la informacién contenida en la base de datos de los pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidados coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez” en el periodo comprendido entre el 1° de septiembre de 2005 al 1° de
Mayo del 2014, recopilando los datos de los pacientes adultos hospitalizados que

cumplieron con los criterios de seleccion.

Se recabaron datos generales como edad, género, comorbilidades como
tabaquismo activo/pasivo, diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial sistémica,
dislipidemia, resultado de angiografia coronaria, niveles séricos de creatin-fosfocinasa

(CK) total, CK- fraccion MB y Troponina I, y reporte de resonancia magnética al egreso.

TAMARO DE LA MUESTRA

Se incluyeron a todos los pacientes que reunieron los criterios de seleccion.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién

e Pacientes admitidos en la unidad de cuidados coronarios del Instituto Nacional
de Cardiologia “Ignacio Chavez” en el periodo comprendido entre el 1° de
septiembre de 2005 al 1° de Mayo del 2014.

¢ Dolor toracico en reposo mayor a 30 minutos de duracion

e Biomarcadores de dafio miocardico positivos, definidos como: valor de
Troponina | sérica >0.2 ng/ml.

e Angiografia coronaria de ingreso con reporte de arterias sin lesiones.

¢ Imagen por resonancia magnética cardiaca previa al egreso, con reporte de

patrén de realce tardio.

Criterios de exclusion

e Comorbilidades asociadas a positividad de biomarcadores de dafio miocéardico
previa: enfermedad renal crénica, insuficiencia cardiaca descompensada,
taquiarritmias atrio-ventriculares, tromboembolia pulmonar, sepsis de cualquier
origen.

o Pacientes con antecedente de cardiopatia isquémica, miocarditis o disfuncién
sistolica del ventriculo izquierdo de otras causas.

e Angiografia coronaria con reporte de lesiones obstructivas significativas y/o ectasia
coronaria.

e Contraindicacion para la realizacion de IRM (por ejemplo: claustrofobia, no brindé

consentimiento informado, etc).
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Criterios de eliminacion

e Pacientes con datos incompletos en el expediente clinico, en relacion a las

variables del estudio.

ANALISIS ESTADISTICO

Para procesar la base de datos, se utilizé el paquete estadistico IBM-SPSS versién
19. Se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos: las variables continuas son
presentadas como medias con desviacion estdndar (DE) con minimo y méaximo segun su
distribucion. Para el andlisis de la relacion de variables cuantitativas se utilizé analisis de
varianza.Para el analisis de la relacion de variables cualitativas se utilizé la prueba exacta
de Fisher y/o de Chi cuadrada. Se consider6 una diferencia estadisticamente significativa

cuando se obtuvo un valor de p <0.05.

ASPECTOS ETICOS

Esta es una investigacion sin riesgo, dadas las caracteristicas de su disefio. Se

conservo en todo caso la confidencialidad de los pacientes y los datos obtenidos.

Este estudio se basa en las recomendaciones de la Ley General de Salud de los
Estados Unidos Mexicanos, en el Reglamento de la Ley en Materia de Investigacion para

la Salud, Capitulo Unico, Titulo Segundo, Articulos 13, 14, 16, 17, 20, 21y 22.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1° de septiembre de 2005 al 1° de Mayo del
2014, se realizaron 13619 coronariografias en la unidad de cuidados intensivos coronarios
del Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez’, de las cuales, 560 estudios
fueron reportados como normales, lo cual representa el 4.1% de la poblacion total. De
estos pacientes, 229 pacientes tuvieron biomarcadores de dafio miocérdico positivos al
momento de su ingreso, con lo cual fueron admitidos con el diagnéstico inicial de
sindrome coronario agudo con y sin elevacion del segmento ST. Debido a las
caracteristicas angiograficas, se extendié su estudio a imagen por resonancia magnética
en 85 pacientes, correspondiente al 37% de los casos estudiados, con una media de

retraso en la adquisicién de imagen de 4.5 £0.7 dias.

Las caracteristicas basales de la poblacién de estudio se resumen en la tabla 5.

Tabla 5: Caracteristicas basales de la poblacion de estudio

VARIABLE PACIENTES (%)
Edad (afios) 49.5+5.3
Género
. Masculino 54 (63.5%)
. Femenino 31(36.5%)

Presentacion clinica

. Angina 23(27.1%)
. Disnea 32(37.6%)
. Dolor toracico 47(55.3%)
. Sincope 5(5.9%)
. Fiebre 4(4.7%)
. Dolor atipico 5(5.9%)
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Clase funcional

. Clase Il 13(65%)
. Clase Ill 7(35%)
. Clase IV 21(24.7%)

Factores de riesgo cardiovascular

. Hipertension 18(21.2%)
. Diabetes 10(11.8%)
. Dislipidemia 18(21.2%)
. Tabaquismo ACTIVO 18(21.2%)
. Tabaquismo PREVIO 26(30.6%)

Parametros bioquimicos

. CK-total 668+12.4
. CK-MB 43.01+2.2
. Troponina | 12.93£1.3

Estudio ecocardiogréafico

. FEVI 50.5+4.8%

El género predominante fue el masculino, con 54 hombres, correspondiente al
62.5%, y 31 mujeres (36.5%). En el analisis de los factores de riesgo cardiovascular de
los pacientes, se obtuvieron los siguientes datos: la prevalencia de hipertension arterial
sistémica fue 18 casos, correspondiente al 21.2%, en la variable diabetes mellitus tipo 2
fue de 10 casos, correspondiente al 11.8%, y el antecedente de dislipidemia se presenté
en 18 pacientes (21.2%). En la variable de tabaquismo, se registré una prevalencia de
tabaquismo activo de 18 pacientes (correspondiente al 21.2%), y tabaquismo previo en 26

pacientes (30.6%).

En el analisis de la forma de presentacion clinica al servicio de urgencias del dolor
torcico con troponinas positivas y coronarias normales, se obtuvieron los siguientes
datos: El sintoma mas frecuente fue el dolor toracico, presente en 47 casos (55.3%),

seguido de la disnea, con 32 casos (37.6%), angina tipica en 23 casos (27.1%), dolor
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toracico atipico en 5 casos (5.9%), al igual que como sincope, 5 casos (5.9%), y en menor

frecuencia, presentacion como fiebre, con 4 casos (correspondiente al 4.7%) (Grafico 1)

GRAFICO 1: Tipo de presentacion al servicio de urgencias

M Disnea

H Angina

m Dolor tordcico
m Dolor atipico
m Sincope

M Fiebre

La clase funcional, definida de acuerdo a los criterios de la New York Heart
Association (antes descritos), se caracterizé por las siguientes formas de presentacién a
su ingreso a urgencias: 13 pacientes fueron admitidos en clase funcional Il (65%), 7
pacientes en clase funcional Il (35%), y 21 pacientes cumplieron con los criterios
diagnésticos de insuficiencia cardiaca, correspondiente al 24.7% de todos los casos

(Gréfico 2).

GRAFICO 2: Clase funcional al ingreso a urgencias

H Clase Il NYHA
M Clase Il NYHA

= Insuficiencia Cardiaca
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En los valores de biomarcadores de dafio miocérdico positivos a su ingreso, se
report6 un valor minimo de troponina | de 0.20 ng/ml, maximo de 178 ng/ml, con media de
12.93ng/ml, respecto a la CK-total, se obtuvo un valor minimo de 2.01 Ul/L, maximo de
4800 UI/L y media de 960 UI/L, la CK- fraccion MB registré un valor minimo de 0.01

mg/ml, méximo de 309 mg/ml, y media de 43.01 mg/ml.

Al evaluar cuantitativamente la funcién ventricular a su ingreso (ecocardiografia,
con el método biplanar, en correlacion con la FEVI estimada por IRM), se determind una

media de fraccion de eyeccion del VI de 50.5%x+3.

En base a las caracteristicas reportadas por la IRM cardiaca realizada en todos los
casos, se obtuvieron los siguientes diagndsticos diferenciales: estudio normal (es decir,
sin patrén isquémico o especifico de algin otro diagndstico) en 7 casos (8.2%),
cardiopatia isquémica en 13 casos (15.3%), miocardiopatia de Takotsubo en 9 casos
(10.6%), miocardiopatia Chagasica en 4 casos (4.7%), miocardiopatia infiltrativa en 1
caso (1.2%), y 6 casos con descripcion de un patrén de realce tardio inespecifico, no
concluyente de los diagnésticos permisibles de obtener por este método de imagen
(7.1%), con lo cual se logr6 definir el diagnéstico diferencial previo a su egreso en 72
pacientes, correspondiente a un porcentaje total del 84.7% del total de casos estudiados

bajo los criterios de inclusion antes descritos (Tabla 6).
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Tabla 6: Diagnostico final por IRM cardiaca

DIAGNOSTICO POR IRM No. De Pacientes (%)
Normal 7(8.2%)
Miocarditis/Miopericarditis 45(52.9%)
Cardiopatia isquémica 13(15.3%)
Miocardiopatia de Takotsubo 9(10.6%)
Miocardiopatia Chagasica 4(4.7%)
Miocardiopatia infiltrativa 1(1.2%)
Patrén inespecifico 6(7.1%)

Una vez identificados los 13 casos de cardiopatia isquémica, de acuerdo a las
caracteristicas de realce tardio con gadolinio, se dividié a la poblacién de estudio en 2
grupos, y se realizé un andlisis univariado, diferenciando para cada una de las variables
del estudio, su frecuencia en el grupo de pacientes con isquemia miocardica real, y
aquellos con otros diagnoésticos diferenciales como miocardiopatias (Chagasica,
infiltrativa, Takotsubo), miocarditis, los casos de patrén de realce inespecifico o IRM

normal. Los valores de p obtenidos entre ambos grupos se muestran en la tabla 7.

Tabla 7: Andlisis de varianza de las variables cuantitativas

VARIABLE PACIENTES (%) ISQUEMICOS (%) NO ISQUEMICOS (%) VALOR DE P
N= 85 N=13 N=72
Género
. Masculino 54 (63.5%) 4 (30.8%) 50(69.4%) 0.192
. Femenino 31(36.5%) 9(69.2%) 22(30.6%) 0.160

Presentacion clinica

. Angina 23(27.1%) 7(53.8%) 16(22.2%) 0.025
. Disnea 32(37.6%) 6(46.2%) 26(36.1%) 0.348
. Dolor toracico 47(55.3%) 2(15.4%) 45(62.5%) 0.002
. Sincope 5(5.9%) 1/7.7%) 4(5.6%) 0.573
. Fiebre 4(4.7%) 0(0%) 4(5.6%) 0.508
. Dolor atipico 5(5.9%) 2(15.4%) 3(4.2%) 0.166
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Clase funcional

e Clasell 13(65%) 2(50%) 11(68.8%) 0.439
e Claselll 7(35%) 2(50%) 5(31.3%) 0.587
e Clase IV 21(24.7%) 4(30.8%) 17(23.6%) 0.405

Factores de riesgo CV

. Hipertensién 18(21.2%) 7(53.8%) 11(15.3%) 0.005
. Diabetes 10(11.8%) 3(23.1%) 7(9.7%) 0.117
. Dislipidemia 18(21.2%) 4(30.8%) 14(19.4%) 0.460
. Tabaquismo ACTIVO 18(21.2%) 2(15.4%) 16(22.2%) 0.726
. Tabaquismo PREVIO 26(30.6%) 4(30.8%) 22(30.6%) 0.611

Del tipo de presentacion clinica al servicio de urgencias, fue mas caracteristico del
grupo de pacientes verdaderamente isquémicos, la clinica con angina tipica y dolor
toracico versus el grupo de etiologia no isquémica, con valor de p estadisticamente

significativo. (p=0.02 y 0.002 respectivamente).

Respecto a los factores de riesgo cardiovascular estudiados, fue notablemente
mas frecuente la presencia en el grupo de isquémicos, con presencia de hipertension
arterial sistémica en el 53.8% de los pacientes verdaderamente isquémicos, versus 15.3%

en pacientes de etiologia no isquémica (p=0.005).

Por altimo, en el analisis de las variables: Troponina |, CK total, CK-MB y FEVI
(%), presentadas como medias con DS, se demostr6 una titulacibn mayor en los 3
biomarcadores de dafio miocardico en el grupo de los pacientes no isquémicos
(principalmente con la participacion de los pacientes con diagndstico final de miocarditis,

respecto a los isquémicos (Tabla 8)
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Tabla 8: Andlisis de variables continuas: valor de media con DS

VARIABLE PACIENTES (%) ISQUEMICOS (%) NO ISQUEMICOS (%)
N=85 N=13 N=72

Parametros bioquimicos

. CK-total 668 261.6+38.4 739.1+118.1

. CK-MB 43.01 20.5+6.36 42.1+6.27

. Troponina | 12.93 8.23+£3.17 13.23+2.88
Estudio ecocardiogréafico

. FEVI 50.5% 48.09+16.6 53.42+9.24
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DISCUSION

La mayor parte de los pacientes que ingresan a urgencias con un SICA son
correctamente diagnosticados, y se implementa la estrategia mas adecuada con el
objetivo de la reperfusion temprana. Sin embargo, siempre se ha planteado como un
verdadero reto diagnéstico el contexto isquémico de un paciente con coronarias
angiograficamente normales, y se han propuesto varios procesos fisiopatologicos, que
ahora pueden ser comprobados por técnicas de imagen no invasivas, como lo es la IRM,
y entre estas etiologias se encuentran principalmente el espasmo coronario, embolia
coronaria, la lesiéon autoreperfundida, puentes musculares. Como otro posible factor de
confusidén diagndstica se encuentra la resolucion limitada de la angiografia convencional,
gue en lesiones coronarias que se extienden a lo largo de todo el segmento evaluado,
podrian subestimarse, sin embargo, el laboratorio de hemodindmica cuenta actualmente
con multiples herramientas para optimizar esta evaluacion con ultrasonido intracoronario y

medicion del flujo de reserva coronario.

Debido a que hay evidencia en la literatura de que, aun en ausencia de lesién
coronaria evidente por angiografia, los pacientes con cardiopatia isquémica real, tienen un
peor prondstico a mediano plazo, (1.5 veces mayor mortalidad) respecto a aquellos
pacientes que debutan con clinica de dolor toracico, tienen troponinas positivas,
coronarias normales, y éste debut clinico se debe a otras etiologias no isquémicas, como
la miocarditis aguda o miocardiopatias (v.gr: Takotsubo). Es por ello que se vuelve una
imperiosa necesidad el definir con claridad si la etiologia es isquémica o no, tanto por el
prondstico durante el internamiento, y a mediano y largo plazo, como por el impacto socio-

economico que representa el implementar un tratamiento anti-isquémico Optimo por
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tiempo indefinido a un paciente en el que no se tiene la certeza del desbalance entre

aporte y demanda miocérdica, como su padecimiento actual.

A partir de esta necesidad por redefinir rutas diagnésticas diferenciales, surge la
imagen por resonancia magnética cardiaca como un método factible, accesible y muy
especifico en la identificacion del comportamiento miocardico a nivel tisular durante la
cascada isquémica, y en la diferenciacion con otras enfermedades que generan patrones

especificos de realce tardio, como lo es la miocarditis aguda.

Debido a que la miocarditis aguda es, tanto en la literatura, como en nuestro
estudio, el diagnéstico mas comun identificado en este grupo de pacientes con dolor
tordcico (en ocasiones tipico anginoso), troponinas positivas y coronarias
angiograficamente normales, debe siempre tenerse en mente como diagnostico
diferencial, y buscarse intencionadamente, siempre que sea posible, con patrones de

realce tardio con gadolinio.

En el presente estudio se reprodujo la proporcién de diagndsticos diferenciales
reportados en la literatura acordes al grupo de estudio seleccionado para este fin. Un
hallazgo no esperado fue el debut clinico con estas caracteristicas de 4 pacientes con
miocardiopatia Chagéasica, ésta es una asociacion no estudiada con anterioridad, y

debera estudiarse de forma intencionada posteriormente.

Por ultimo, se demostré también, estadisticamente significativo, que los pacientes
con cardioatia isquémica real, tiene FEVI mas baja a su ingreso, mayor titulacion de
biomarcadores de dafio miocardico, y mayor asociacion a factores de riesgo
cardiovascular, como lo es la comorbilidad con hipertensién arterial sistémica y diabetes

mellitus.
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CONCLUSIONES

La IRM es una herramienta util y valiosa en la evaluacion de los pacientes con
dolor toracico, troponinas positivas y coronarias angiograficamente normales, en el
diagnostico diferencial de isquemia miocardica real, respecto a otros imitadores de

SICA, como la miocarditis aguda

El tiempo de adquisicibn de la IRM cardiaca es fundamental, debido a los
diferentes cambios en la linea del tiempo, que traducen en imagen, las diferentes
fases de la cascada isquémica, con la recomendacion actual de que no supere los

14 dias post-ingreso hospitalario.

En el presente estudio se reprodujeron los datos obtenidos en la literatura mundial.
Los pacientes con isquemia miocardica real tiene mayor prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular, funcién ventricular izquierda (medida por FEVI) mas
afectada y mayores titulos de biomarcadores de dafio miocardico a su ingreso a

urgencias.

El impacto socio-econdmico del tratamiento y seguimiento anti-isquémico 6ptimos
obligan a considerar la adquisicion de IRM, como conducta rutinaria en este

contexto de pacientes, debido al costo/beneficio que esto representa
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ABREVIATURAS

3D

BNP

DS

EAC

FEVI

FRC

IAM

IM-CEST

IM-SEST

IRM

SICA

Vi

Tercera dimension

Péptido natriurético cerebral

Desviacion estandar

Enfermedad arterial coronaria

Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo

Flujo de reserva coronario

Infarto agudo del miocardio

Infarto del miocardio con elevacion del segmento ST
Infarto del miocardio sin elevacién del segmento ST
Imagen por resonancia magnética

Sindrome coronario agudo

Ventriculo izquierdo
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