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EDITORIAL

Resonancia magnética  cardiaca y riesgo  cardiovascular

Cardiac  magnetic  resonance  and  cardiovascular  risk

La  resonancia  magnética  (RM)  cardiaca  permite  determi-
nar  los  volúmenes  cardiacos  y la  fracción  de  eyección  de
forma  más  exacta  que  otras  técnicas  de  imagen  no  inva-
sivas,  como  la  ecocardiografía  transtorácica.  En  la RM  no
se  realizan  asunciones  geométricas  y  existe  un  excelente
contraste  entre  el  miocardio,  la  sangre  y la  grasa que  per-
mite  delimitar  de  forma  precisa  los  límites  subendocárdicos
y  epicárdicos1. Esta  mayor  precisión,  junto  con la capa-
cidad  para  la  caracterización  tisular  del  miocardio,  hace
que  la  RM  cardiaca  sea  la  técnica  estándar  de  referen-
cia  para  valorar  la morfología  y  la  función  del corazón2.
En  la cardiopatía  isquémica3,4,  la RM  permite  cuantificar
el  tamaño del infarto  (en gramos  y en  volumen)  y  valorar
de  forma  exacta  la  transmuralidad  de  la  afectación  isqué-
mica.  En  la fase aguda  del infarto  de  miocardio  se puede
identificar  el  área  de  miocardio  en  riesgo  (edema  en  las
secuencias  de  detección  de  edema),  la  extensión  de la
necrosis  (áreas  de  captación  en las  secuencias  de  realce
tardío)5,6 y  detectar  las  áreas  de  obstrucción  microvascular7.
En  la  isquemia  crónica,  la detección  de  las  áreas  de realce
(cicatriz)  aportan  un  mapa  del  tejido  miocárdico  viable  resi-
dual  en  el  ventrículo  izquierdo,  útil  para  discriminar  a los
pacientes  que  van  a  mejorar  su función  cardiaca  con  téc-
nicas  de  revascularización  o  resincronización  cardiaca8,9.
Kwong  et  al.,  encontraron  que  en  un  grupo  de  pacientes
con  cardiopatía  isquémica,  la presencia  de  realce  tardío  en
la  RM  cardiaca  era  el  predictor  más  robusto  de  los episo-
dios  cardiacos  adversos,  con independencia  de  la  fracción
de  eyección  del ventrículo  izquierdo  o  de  otros  marcadores
clínicos  convencionales10. En  pacientes  con  infarto  agudo
de  miocardio  con  elevación  persistente  del segmento  ST
(IAMEST),  el daño  del  ventrículo  derecho  detectado  por  RM
es  un  predictor  sólido  e  independiente  de  los episodios  car-
diacos  adversos11.  El  área  de  realce  también  es un  predictor
del  riesgo  de  arritmias  ventriculares  malignas12.

En  este  número  de  Revista  Clínica  Española, Fabregat-
Andrés  et  al.13 analizan  si  los  pacientes  con IAMEST  y
concentraciones  séricas  de  colesterol  unido  a lipoproteínas
de  alta  densidad  (cHDL)  descendidas  presentan  una  mayor
extensión  de  la  necrosis  miocárdica  (estimada  mediante  RM

cardiaca), que  los enfermos  con cHDL  normal.  Tanto  las
bajas  concentraciones  de cHDL  como  la  extensión  del  realce
miocárdico  en  la  RM  cardiaca  constituyen  indicadores  de
mal  pronóstico  en  los  pacientes  con cardiopatía  isquémica,
y  los  autores  encuentran  que  en  este grupo de pacientes  con
IAMEST  el  subgrupo  con cifras  de cHDL  menores  de  40  mg/dl
presentaban  una  mayor  área  de  realce  en la  RM, a pesar  de
la  distribución  homogénea  entre  los  2 grupos  de  diferentes
variables  que  afectan  a  la  extensión  del área de necrosis
miocárdica.  Los  hallazgos  de este  estudio  promueven  enfa-
tizar  la importancia  de un  adecuado  control  lipídico  que
incluya  la  concentración  de  cHDL.

Debemos  considerar  que  la  concentración  de  cHDL  es un
predictor  pobre  de  la eficacia  del eflujo  de colesterol14.
Así,  para  Civeira  et al.15 es la medición  de la función  de
la  partícula  cHDL  en  la  práctica  clínica  la  que  nos permitirá
identificar  mejor  a los  pacientes  con riesgo  cardiovascular
elevado.  Una de las  limitaciones  del  estudio  de Fabregat-
Andrés et  al.13 es haber  empleado  únicamente  secuencias
de  realce  tardío  para  determinar  la necrosis,  y  en  la  fase
aguda  del infarto  parte  del área  de realce  puede  ser  edema
y  sobreestimar  el  volumen  del  infarto.  Sería  deseable  que
los  autores  realizaran  un  seguimiento  con RM  a  los  6 meses
del  episodio  agudo  para  comprobar  si los hallazgos  descri-
tos  en  la  fase  aguda  se  relacionan  con  un peor  remodelado
ventricular,  menor  clase  funcional  o una  mayor  tasa  de  rein-
gresos.

La  RM  cardiaca  es hoy en  día un  pilar  en el  estudio
del  paciente  con cardiopatía  isquémica.  La capacidad  para
valorar  de forma  no  invasiva  y  con  alta  sensibilidad  y  espe-
cificidad  la  viabilidad  cardiaca  permite  estimar  el  riesgo
cardiovascular  de estos pacientes  y  decidir  las  estrategias
terapéuticas.  Y  probablemente  no es más  que  el  principio  de
un  prolongado  camino.  Después  de valorar  la morfología  y  la
función  del corazón  estamos  llegando  a  conocer  su imagen
molecular.  Mediante  la  RM  cardiaca  y  empleando  liposomas
marcados  se han  publicado  estudios  en  modelos  animales
in  vivo  que permiten  valorar  la  cinética  espacio-temporal
de  la  infiltración  del miocardio  por  macrófagos  y  monocitos
tras  un infarto  agudo  de miocardio16.  Y  este  es un campo
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abierto  en la  investigación  en imagen  cardiovascular,  como
se  recoge  en  el  interesante  artículo  de  Te  Boekhorst
et  al.  sobre  la  RM  molecular  de  la inflamación  en  la
aterosclerosis17. En  esta  revisión  los  autores  describen  los
recientes  progresos  para  visualizar  de  forma  no  invasiva
la  inflamación  de  la placa  aterosclerótica,  como  marcar
con  nanopartículas  cHDL-like  los macrófagos.  Tal vez  lle-
gue  el  día en  el  que  podamos  ver en  estos  estudios  de
RM  molecular  la función  de  la  partícula  de  HDL  e  iden-
tificar  a  los  sujetos  con riesgo  cardiovascular  elevado,
consecuencia  de  una  hipofunción  antiaterogénica  de las
cHDL.
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