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RESUMEN

Introduccion: La resonancia magnética cardiaca (RMC) con realce tardio de
gadolinio (LGE) cuantifica funcion, volumenes y fibrosis con alta precision, y es

referencia para evaluar viabilidad en cardiopatia isquémica.

Métodos: Estudio observacional, analitico y unicéntrico (junio 2022—junio 2023)
en enfermedad coronaria multivaso confirmada por coronariografia y evaluada
con RMC cine SSFP y LGE. Viabilidad definida como =210 segmentos con
transmuralidad <50 %. Comparaciones por extensién (bivascular vs trivascular)
y por viabilidad mediante diferencia de localizacién de Hodges—Lehmann (AHL,
IC95 %), delta de CIliff (5, IC95 %), prueba exacta de Fisher y correlacion de
Spearman cuando aplicé. a=0.05.

Resultados: Se incluyeron 13 pacientes (62 % bivascular, 38 % trivascular). El
grupo trivascular presenté menor FEVI (RMC 26.0 vs 37.0 %; p=0.03), peor
mecanica longitudinal (MAPSE 4.6 vs 11.1 mm; p=0.01) y tendencia a mayor
dilatacion (VTDVi 137.7 vs 109.6 mL/m? p=0.07). La viabilidad se observo en
8/13 (62 %) y se asoci6 con menor fibrosis (%LGE/MV 21.3 vs 33.1; p<0.01; masa
LGE 22.0 vs 62.0 g; p<0.01) y menor VTDVi (109.6 vs 137.7 mL/m?; p=0.03).

Conclusiones: En enfermedad multivaso, mayor extension angiografica se
relaciona con peor funcion sistolica y remodelado. La RMC con LGE identifica un
fenotipo viable con menor fibrosis y mejor mecanica longitudinal, apoyando su

uso rutinario para la seleccioén y expectativas de revascularizacion.

Palabras clave (DeCS):Enfermedad coronaria multivaso; Viabilidad miocardica;
Resonancia magnética cardiaca; Realce tardio con gadolinio; Disfuncion
ventricular izquierda; Revascularizacion miocardica; Fibrosis miocardica;

Fraccion de eyeccion ventricular izquierda.



INTRODUCCION

La enfermedad coronaria multivaso se asocia a disfuncion ventricular izquierda y
a un mayor riesgo cardiovascular. La indicacion de revascularizacion no depende
unicamente de la extension angiografica, sino de la presencia de miocardio
viable, con potencial de recuperacion funcional tras el restablecimiento del flujo
coronario. Distinguir entre miocardio viable y tejido necrotico resulta fundamental
para optimizar la toma de decisiones terapéuticas y evitar intervenciones con bajo

beneficio funcional.

Los métodos convencionales, como la coronariografia y el ecocardiograma,
aportan informacion anatomica y funcional limitada, no permiten una
caracterizacion tisular precisa. En este contexto, la resonancia magnética
cardiaca (RMC) con realce tardio de gadolinio se ha consolidado como la técnica
de referencia para la cuantificacion de volumenes, funcion ventricular y fibrosis
miocardica, asi como para la evaluacién objetiva de la viabilidad miocardica

mediante la extension y transmuralidad del dafio.

En El Salvador, la implementacion clinica de la RMC es reciente y la evidencia
local sobre su utilidad en pacientes con enfermedad coronaria multivaso es
escasa. Este estudio se justifica por la necesidad de generar evidencia que
respalde el uso sistematico de la RMC en la evaluacion de viabilidad miocardica,
contribuyendo a una mejor seleccion de candidatos a revascularizacion y a una

toma de decisiones clinicas mas precisa y basada en evidencia.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Caracterizacion imagenoldgica por resonancia magnética cardiaca de pacientes
con enfermedad cardiaca multivasos en Hospital Rosales, del 01 de junio de 2022
al 30 de junio de 2023

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las variables demograficas, factores de riesgo cardiovascular y
antecedentes de enfermedad cardiovascular en pacientes evaluados

mediante resonancia magnética cardiaca

2. Analizar la asociacion entre la extensién angiografica de la enfermedad y la
funcidn cardiaca basal por ecocardiografia y resonancia magnética
incluyendo parametros de remodelado estructural.

3. Evaluar viabilidad cardiaca a través de parametros de resonancia magnética

cardiaca en pacientes con enfermedad coronaria multivaso.



MATERIALES Y METODOS

TIPO DE DISENO

Se realizé un estudio observacional, analitico y retrospectivo de tipo transversal,
orientado a comparar las caracteristicas clinicas, angiograficas y de viabilidad

miocardica entre pacientes con enfermedad coronaria bivascular y trivascular.

El analisis se bas6 en los estudios de resonancia magnética cardiaca (RMC)
realizados en el Servicio de Radiologia, Unidad de Resonancia Magnética
indicados por Cardiologia y Cirugia Cardiovascular del Hospital Nacional
Rosales, utilizando las variables demograficas, clinicas y de imagen obtenidas en

la base institucional.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacion diana estuvo constituida por los pacientes con enfermedad
coronaria multivaso candidatos a evaluacion de viabilidad miocardica mediante

resonancia magnética cardiaca.

La poblacion de estudio correspondidé a los pacientes con diagnostico
angiografico de enfermedad coronaria multivaso atendidos en el Servicio de
Cardiologia del Hospital Nacional Rosales, en quienes se realizé un estudio de
resonancia magnética cardiaca con protocolo completo de viabilidad entre junio
de 2022 y junio de 2023.

La muestra se conformé mediante un muestreo consecutivo, incluyendo la
totalidad de los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién y no
presentaron criterios de exclusidon durante el periodo de estudio. Dado que se
incorporaron todos los casos disponibles, la muestra se considera de tipo censal.



Criterios de inclusion

o« Pacientes mayores de 18 afos con diagnostico angiografico de
enfermedad coronaria multivaso, definida por la presencia de estenosis
significativa (=70 %) en dos o mas vasos epicardicos principales.

« Disponibilidad de estudio de resonancia magnética cardiaca (RMC) con
protocolo completo de viabilidad, incluyendo secuencias en modo cine y
realce tardio de gadolinio (LGE).

o Historia clinica completa con registro de variables demograficas,
antecedentes cardiovasculares, factores de riesgo y parametros
funcionales basales.

o Estudios realizados en el Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional
Rosales dentro del periodo comprendido entre junio de 2022 y junio de
2023.

Criterios de exclusion

« Calidad de imagen inadecuada o presencia de artefactos que impidieran
la cuantificacion del realce tardio o la medicion de volumenes
ventriculares.

e Protocolos de RMC incompletos o con ausencia de secuencias necesarias
para el analisis de viabilidad.

o Contraindicacién para la resonancia magnética o para el uso de gadolinio,
incluyendo insuficiencia renal avanzada, alergia documentada al contraste
0 presencia de marcapasos, desfibrilador o cualquier dispositivo
intracardiaco no compatible con RMC.

o Falta de coronariografia diagnostica o imposibilidad de determinar el
numero de vasos afectados.

o Registros clinicos incompletos que impidieran el analisis estadistico o la
clasificaciéon funcional del paciente.



Método de muestreo
Se empled un muestreo consecutivo de tipo censal, incluyendo la totalidad de los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y no presentaron criterios de
exclusion entre el 1 de junio de 2022 y el 30 de junio de 2023 en el Servicio de
Cardiologia del Hospital Nacional Rosales. Dado que se incorporaron todos los
casos elegibles durante el periodo, el muestreo se considerd no probabilistico,

consecutivo y censal.

Calculo del tamaino de la muestra
No se realiz6 un calculo previo del tamafo muestral debido a que el estudio utilizd
un muestreo consecutivo de tipo censal, incluyendo la totalidad de los pacientes
que cumplieron los criterios de inclusion durante el periodo de estudio (1 de junio
de 2022 al 30 de junio de 2023).

En este tipo de disefo retrospectivo, el tamafo de la muestra se determina por
la disponibilidad real de casos con informacion completa, lo cual resulta
metodologicamente valido al tratarse de una cohorte cerrada y definida

temporalmente.

Procedencia de los sujetos
Los pacientes procedian del Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional
Rosales, San Salvador, centro de referencia nacional del sistema publico de
salud de El Salvador.

Los casos incluidos correspondieron a pacientes hospitalizados o atendidos en
consulta especializada, remitidos para evaluacion de viabilidad miocardica
mediante resonancia magnética cardiaca (RMC) tras la documentacion

angiografica de enfermedad coronaria multivaso.



METODO DE RECOGIDA DE DATOS

La recoleccion de datos se efectu6 de forma retrospectiva, mediante la
revision documental de los registros clinicos e imagenologicos disponibles
en el Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional Rosales.

Las imagenes de resonancia magnética cardiaca fueron adquiridas en un
equipo Siemens Avanto (plataforma Syngo MR B17) utilizando secuencias
cine SSFP en eje corto y largo, y secuencias de realce tardio de gadolinio
(LGE). El andlisis de volumenes, funcion ventricular y cuantificacion de
fibrosis se realizd con el software cvi42 (Circle Cardiovascular Imaging),
Release 5.13.7 (2335), mediante segmentacion semiautomatica siguiendo
el modelo de 17 segmentos de la American Heart Association
complementada con la informacion contenida en las historias clinicas,
reportes de coronariografia y registros ecocardiograficos.

Los datos fueron registrados en un formato estandarizado de recoleccion
disefiado para el estudio, el cual incluyé variables demograficas,
antecedentes cardiovasculares, factores de riesgo, clase funcional
(NYHA), parametros angiograficos, y resultados de la RMC (fraccion de
eyeccion, volumenes, masa, realce tardio y segmentos viables).

Cada caso fue codificado con un identificador unico para preservar la
confidencialidad de la informacion. La recoleccion y verificacion de los
datos fue realizada por dos investigadores de manera independiente,
asegurando consistencia y control de calidad antes del analisis estadistico.



OPERATIVIZACION DE VARIABLES

Objetivos Especificos

Identificar las variables
demograficas, factores de
riesgo cardiovascular y
antecedentes de
enfermedad cardiovascular
en pacientes evaluados
mediante resonancia
magnética cardiaca

Variables

Edad

Sexo

indice de Masa Corporal

Hipertension Arterial
Diabetes Mellitus
Dislipidemia

Tabaquismo

Obesidad

Angina

Insuficiencia Cardiaca

Infarto de Miocardio Previo

Intervenciéon Coronaria
Percutanea Previa

Definicion

Afos cumplidos al momento del
estudio

Clasificacion biolégica

Relacion entre el peso y la talla al
cuadrado, expresada en
kilogramos por metro cuadrado
(kg/m2).

Diagnéstico previo

Diagnéstico Previo

Diagnéstico Previo

Consumo activo o previo de
cigarrillos

indice de masa corporal mayor
=30 kg/m? calculado a partir de
peso y talla registrados

Presencia de angina estable o
inestable segun criterios clinicos

Diagnéstico documentado, clase
funcional NYHA

Diagnéstico documentado

Intervenciéon Coronaria
Percutanea Previa

Indicadores

Registro en expediente clinico

Masculino
Femenino

= 30.0 Obesidad

Registro en Expediente Clinico
Registro en Expediente Clinico

Registro en Expediente Clinico

Registro en Expediente Clinico

Medicién Antropométrica en
Expediente Clinico

Registro en Expediente Clinico

Registro en Expediente
Clinico, Clase funcional NYHA

Registro en Expediente Clinico

-Angioplastia
-Colocacion de Stent



OPERATIVIZACION DE VARIABLES

Objetivos Especificos

Analizar la asociacion entre
la extensién angiografica
de la enfermedad vy la
funcion cardiaca basal por
ecocardiografia y
resonancia magnética
incluyendo parametros de
remodelado estructural.

Variables

Vasos Coronarios Afectados

Fraccion de Eyeccion del
Ventriculo Izquierdo Basal

Insuficiencia Cardiaca

Fraccion de Eyeccion por
RMC

Volumen Telesistolico
Indexado (VTSi, ml/m?2)

Masa Ventricular Izquierda
(9/m?)

Relacion Masa/Volumen

(M)

GLS% (Strain Longitudinal
Global)

MAPSE Latero-septal

Insuficiencia Cardiaca

Definicion

Identificacién de Arterias
Afectadas

Fraccion de Eyeccion Ventricular
Izquierda (%)

Diagnéstico documentado, clase
funcional NYHA

Porcentaje de volumen eyectado
del ventriculo izquierdo

Volumen total del ventriculo
izquierdo al final de la sistole,
ajustado a la superficie corporal
del paciente (mL/m?).

Masa miocardica total indexada

Masa VI /VTDVI

Representa el porcentaje de
acoplamiento del miocardio del
ventriculo izquierdo direccion
base-apex durante sistole
Promedio de desplazamiento
sistolico del anillo mitral (MAPSE)
en mm, medido en cine de eje
largo.

Diagnéstico documentado, clase
funcional NYHA

Indicadores

Descendente Anterior (DA)
Circunfleja (CX)

Coronaria Derecha (CD)
Tronco

FEVI % por Ecocardiograma

Registro en Expediente
Clinico, Clase funcional NYHA

40-49% = Leve Disfunciéon
30-39% = Disfuncién
Moderada
Disfuncién Severa

<30% =

1> 35 mL/m? — disfuncion
sistolica o remodelado
exceéntrico.| < 15 mL/m? —
cavidad pequefia o patréon
restrictivo.

Hombres 49-88 (g/m?) /
Mujeres 44-77 (g/m?)

> 1.0 = Concéntrico
0.8-1.0 = Normal
< 0.6 = Excéntrico

<-10%= Miocardio Viable
>-10%= Escasa Viabilidad

= 8mm=Viabilidad Conservada
6-8mm= Viabilidad Parcial
< 6mm= Viabilidad Reducida

Registro en Expediente
Clinico, Clase funcional NYHA
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OPERATIVIZACION DE VARIABLES

Objetivos Especificos

Evaluar viabilidad cardiaca
a través de parametros de
resonancia magnética
cardiaca en pacientes con
enfermedad coronaria
multivaso.

Variables

Transmuralidad del Realce
Tardio

Numero de segmentos
viables

Porcentaje de masa con
realce tardio (%LGE/MV)

Fraccion de Eyeccion por
RMC

Volumen Telediastolico
Indexado (VTDVi, ml/m?)

Volumen Telesistolico
Indexado (VTSi, ml/m?2)

Relacion Masa/Volumen
(MV)

GLS% (Strain Longitudinal
Global)

MAPSE Latero-septal

Definicién

Porcentaje del Grosor de pared
con Realce Tardio por segmento

Segmento con realce < 50% del
grosor de la pared

Cuantifica la proporcion del
miocardio del ventriculo izquierdo
que presenta fibrosis

Porcentaje de volumen eyectado
del ventriculo izquierdo

Volumen total del ventriculo
izquierdo al final de la diastole,
ajustado a la superficie corporal
del paciente (mL/m?).

Volumen total del ventriculo
izquierdo al final de la sistole,
ajustado a la superficie corporal
del paciente (mL/m?).

Masa VI /VTDVI

Representa el porcentaje de
acoplamiento del miocardio del
ventriculo izquierdo direccion
base-apex durante sistole

Promedio de desplazamiento
sistolico del anillo mitral (MAPSE)
en mm, medido en cine de eje
largo.

Indicadores

< 50% = Viable
>50% = No Viable

210 Viabilidad Conservada
< 10 Viabilidad Ausente

< 25 % =miocardio viable.
25-50 %= viabilidad parcial.
> 50 % =miocardio no viable.

40-49% = Leve Disfunciéon
30-39% =Disfuncion Moderada
< 30% = Disfuncion Severa

1> 90 mL/m? — dilatacion
ventricular| < 55 mL/m? —
volumen reducido o patrén
restrictivo

1> 35 mL/m? — disfuncion
sistolica o remodelado
exceéntrico.| < 15 mL/m? —
cavidad pequefia o patréon
restrictivo.

> 1.0 = Concéntrico
0.8-1.0 = Normal

< 0.6 = Excéntrico

<-10%= Miocardio Viable
>-10%= Escasa Viabilidad

= 8mm=Viabilidad Conservada
6-8mm= Viabilidad Parcial
< 6mm= Viabilidad Reducida
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DESCRIPCION Y DEFINICION DE LA INTERVENCION

La intervencidn realizada correspondid a un procedimiento diagnostico no
invasivo mediante resonancia magnética cardiaca (RMC) con protocolo de

viabilidad miocardica.

El estudio se efectud de acuerdo con las guias internacionales de la Society for
Cardiovascular Magnetic Resonance (SCMR) e incluyé las siguientes

secuencias:

1. Modo cine en eje corto y largo, para la cuantificacion de volumenes,
fraccion de eyeccion y evaluacion de la contractilidad segmentaria.

2. Secuencias de realce tardio con gadolinio (LGE), adquiridas diez minutos
después de la administracion intravenosa del contraste (0.1-0.2 mmol/kg),
para la deteccion y cuantificacion de fibrosis o necrosis miocardica.

3. Segmentacion miocardica siguiendo el modelo de 17 segmentos

propuesto por la American Heart Association (AHA).

En cada caso se determinaron los siguientes parametros: fraccion de eyeccion
ventricular izquierda (FEVI), volumenes telediastdlico y telesistdlico indexados,
masa ventricular izquierda, masa con realce tardio, porcentaje de masa con

realce (%LGE/MV), transmuralidad del realce y numero de segmentos viables.

La intervencion se aplic6 de manera estandarizada a todos los pacientes
incluidos, sin manipulacion terapéutica ni exposicion a riesgo adicional mas alla

del procedimiento diagnostico habitual.
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ENTRADA Y GESTION INFORMATICA DE LOS DATOS

La informacion fue registrada en un formato electronico elaborado en Epi Info™
version 7.2 (Centers for Disease Control and Prevention, CDC, Atlanta, EE. UU.),

con campos predefinidos para cada variable del estudio.

Cada paciente fue identificado mediante un codigo alfanumérico unico,

garantizando la anonimizacion y confidencialidad de la informacion.

Una vez completada la base, se realizé un proceso de validacion y depuracion
para identificar duplicados, valores atipicos y datos faltantes.

Posteriormente, los datos fueron exportados al entorno estadistico R (version
4.3.2), donde se efectuaron los analisis descriptivos e inferenciales, incluyendo
la diferencia de localizacién de Hodges-Lehmann (AHL) con su intervalo de
confianza al 95 %, el tamafo de efecto no paramétrico (delta de CIiff), asi como

las pruebas exactas de Fisher y las correlaciones de Spearman (p).

ESTRATEGIA DE ANALISIS

El analisis se realiz6 con un enfoque no paramétrico, adecuado al tamafo
muestral y a la distribucion de las variables observadas. Las variables continuas
se expresaron como mediana y rango intercuartilico [RIQ], y las variables

categoricas como frecuencias absolutas y porcentajes.

Para comparar los dos grupos de estudio (enfermedad bivascular y trivascular),
se estimé la diferencia de localizacion de Hodges—Lehmann (AHL), que
representa el cambio de tendencia central entre ambos grupos. Ademas, se
calcul6 el tamano de efecto no paramétrico mediante el delta de Cliff (8), junto

con su intervalo de confianza del 95 %, utilizando un procedimiento de bootstrap
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con 5 000 remuestreos. El valor de & se interpreté como: despreciable (0-0.147),
pequefo (>0.147-0.33), mediano (>0.33-0.474) o grande (20.474).

Para las variables categoricas, se utilizo la prueba exacta de Fisher, y cuando fue
pertinente, se reportaron también el riesgo relativo o la diferencia de proporciones
con su IC95 %. Las asociaciones entre variables continuas, como el porcentaje
de masa con realce tardio de gadolinio (%LGE/MV) y la fraccidon de eyeccion
ventricular izquierda (FEVI), se evaluaron mediante la correlacion de Spearman

(p), informando el coeficiente, su IC95 % y el valor de p.
Los criterios de viabilidad miocardica se definieron a priori como:

» Viabilidad segmentaria: segmentos con transmuralidad del realce tardio
<50 %.

« Viabilidad global: presencia de al menos 10 segmentos viables de los 17
definidos por la American Heart Association (AHA).

El analisis se realizd por casos completos, y en caso de datos faltantes mayores
al 10 % en variables secundarias, se evaluo la posibilidad de imputacion simple;
si no era apropiado, se excluyo el caso del analisis especifico.

Se adopté un nivel de significancia de a = 0.05 (dos colas) y se reportaron valores
p exactos, junto con los intervalos de confianza y los tamafos de efecto,

priorizando la interpretacion clinica sobre la mera significacion estadistica.

La base de datos se elabord y depurd en Epi Info™ versidn 7.2, y los analisis se

realizaron en R version 4.3.

14



RESULTADOS

Se incluyeron 13 pacientes con diagndstico de enfermedad coronaria multivaso (
ver tabla 1) evaluados por resonancia magnética cardiaca (RMC).

La edad mediana fue de 65.0 [62.0—-67.0] afos, con predominio del sexo
masculino (76.9 %). El indice de masa corporal fue 26.4 [24.9-27.9] kg/m?, en el
rango de sobrepeso leve.

Entre los factores de riesgo cardiovascular, la hipertension arterial fue la mas
frecuente (92.3 %), seguida de tabaquismo (46.2 %), diabetes mellitus (38.5 %)
y dislipidemia (38.5 %).

Respecto a los antecedentes clinicos, 11 pacientes (84.6 %) presentaron angina,
de los cuales 5 (38.5 %) correspondieron a angina estable y 6 (46.2 %) a angina
inestable. Solo 2 pacientes (15.4 %) no reportaron angina. La clase funcional
NYHA se distribuyé como: | (7.7 %), 1l (46.2 %), Il (30.8 %) y IV (15.4 %).

En los hallazgos angiograficos, 8 pacientes (61.5 %) presentaron enfermedad
bivascular y 5 (38.5 %) trivascular. La afectacion de las arterias descendente
anterior (DA) y circunfleja (CX) fue universal (100 %), mientras que la coronaria
derecha (CD) estuvo comprometida en 38.5 %.

La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) fue 34.0 [30.0-41.0] %
por ecocardiografia y 35.0 [27.0-38.0] % por RMC, evidenciando disfuncion
sistdlica moderada a severa en la cohorte.

En conjunto, los pacientes presentaron un perfil de riesgo elevado, con alta carga
de hipertension y multivaso, disfuncion ventricular significativa y prevalencia

marcada de angina e insuficiencia cardiaca funcional (NYHA [I-1V).

15



Tabla 1. Caracteristicas demograficas, factores de riesgo, antecedentes
cardiovasculares y hallazgos clinico-angiograficos

Variable

Edad (afios), mediana [RIQ]
Sexo masculino, n (%)

Sexo femenino, n (%)

IMC (kg/m?), mediana [RIQ]
Hipertension arterial, n (%)
Diabetes mellitus, n (%)
Dislipidemia, n (%)
Tabaquismo, n (%)

Angina estable, n (%)

Angina inestable, n (%)

Sin angina, n (%)

Clase funcional NYHA, n (%)
Clase funcional NYHA I, n (%)
Clase funcional NYHA I, n (%)
Clase funcional NYHA IV, n (%)

Vasos coronarios afectados: 2 vasos,

n (%)

Vasos coronarios afectados: 3 vasos,

n (%)

DA afectada, n (%)

CX afectada, n (%)

CD afectada, n (%)

FEVI basal por ecocardiografia (%),
mediana [RIQ]

FEVI por RMC (%), mediana [RIQ]

Total (n=13)
65.0 [62.0-67.0]
10 (76.9%)

3 (23.1%)

26.4 [24.9-27.9]
12 (92.3%)

5 (38.5%)

13 (100.0%)

13 (100.0%)

5 (38.5%)

34.0 [30.0-41.0]

35.0 [27.0-38.0]

Nota: Valores expresados como mediana [RIQ] o nimero (%).

Se evalud la asociacion entre la extensién angiografica (bivascular, n=8, vs
trivascular, n=5) y la funcién/remodelado basal (véase Tabla 2). La funcién
sistolica global fue menor en el grupo trivascular: la FEVI por ecocardiografia (%)
fue de 30.0 [26.0—-34.0] frente a 38.5 [34.0—42.0] en bivascular (AHL=-8.00; IC95
% -17.00 a -2.00; p=0.04; &Cliff=-0.70, efecto grande) y la FEVI por RMC (%)
de 26.0 [22.0-30.0] frente a 37.0 [32.5-41.0] (AHL=-12.00; IC95 % -18.31 a
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-4.00; p=0.03; ©oClIiff=-0.75, efecto grande). En los indices de funcion
longitudinal, GLS (%) resulté menos negativo en trivascular (-7.2 [-8.6——6.0] vs
-14.1 [-17.3—9.5]), indicando peor desempefio (AHL=+7.05; IC95 % 1.25 a
10.60; p=0.05; &Cliff=+0.70, efecto grande), y la MAPSE latero-septal (mm) fue
menor (6.6 [4.4-7.9] vs 11.1 [9.6-13.5]; AHL=-5.58; IC95 % -7.43 a —-1.54;
p=0.01; &Cliff=-0.85, efecto grande). En volumetria, se observd tendencia a
mayores volumenes en trivascular: VTDVi (mL/m?) 154.6 [116.0-196.6] vs 109.6
[97.1-118.1] (AHL=+30.91; IC95 % -2.12 a 103.76; p=0.07; &Cliff=+0.62, efecto
grande) y VTSi (mL/m?) 110.0 [78.0-158.5] vs 79.1 [61.4-88.0] (AHL=+31.00;
IC95 % -6.45 a 87.76; p=0.12; O&CIiff=+0.55, efecto grande). La relacién
masa/volumen (g/mL) no mostré diferencias relevantes (0.6 [0.5-0.6] vs 0.6 [0.5—
0.7]; AHL=-0.03; 1C95 % -0.14 a 0.30; p=0.83; &Cliff=-0.10, despreciable).
Clinicamente, la NYHA llI-IV fue mas frecuente en trivascular (5/5; 100 %) que
en bivascular (1/8; 12.5 %), si bien el contraste exacto de Fisher no alcanzé
significacion en esta muestra pequefa. En conjunto, la enfermedad trivascular se
asocia con menor FEVI (por ecocardiografia y RMC), peor funcion longitudinal
(GLS menos negativo y MAPSE reducida) y tendencia a mayores volumenes, con
tamanos de efecto grandes en la mayoria de comparaciones, lo que respalda un
patron de remodelado adverso pese al tamafio muestral limitado.
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Tabla 2. Comparacion funcional y estructural segun extension angiografica (2 vs

Variable

FEVI basal por
ecocardiografia

(%)

FEVI por RMC

(%)

VTDVi (mL/m2)

VTSi (mL/m2)

Relacion

masa/volumen

(g/mL)
GLS (%)

MAPSE latero-
septal (mm)

NYHA -1V,

/N (%)

2 vasos
(mediana
[RIQ])
38.5
[34.0—
42.0]
37.0
[32.5-
41.0]
109.6
[97.1-
118.1]
791
[61.4—
88.0]

0.6 [0.5—
0.7]

~14.1
[-17.3—
~9.5]
11.1[9.6—
13.5]

1/8
(12.5%)

3 vasos)

3 vasos
(mediana
[RIQ])
29.0
[26.0—-
34.0]
22.0
[22.0-
30.0]
137.7
[116.0—
196.6]
102.0
[78.0—
158.5]
0.6 [0.5-
0.6]

-7.6
[-8.6—
—6.0]

4.6 [4.4-
7.9]

5/5
(100.0%)

Efecto
(AHL
[IC95 %])
-8.00
[-17.00-
-2.00]
-12.00
[-18.31-
-4.00]
+30.91
[-2.12—-
103.76]
+31.00
[-6.45—
87.76]
-0.03
[-0.14—
0.30]
+7.05
[1.25—-
10.60]
-5.58
[-7.43—
—-1.54]

Tamano
de efecto

()
~-0.70

-0.75

+0.62

+0.55

-0.10

+0.70

-0.85

p

0.04

0.03

0.07

0.12

0.83

0.05

0.01

1.00

Nota: Valores expresados como mediana [RIQ]. AHL = diferencia de Hodges—Lehmann (3 vasos
- 2 vasos) con IC95 % (bootstrap). & de Cliff = tamafio de efecto. p: Mann—Whitney exacto

(continuas) y prueba exacta de Fisher (proporciones).
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Figura 1. Extensidon angiografica (2 vs 3 vasos) y funcion/remodelado basal por ECO y
RMC. A) FEVI por ecocardiografia y por RMC. B) Clase funcional NYHA [-IV (barras apiladas
100 %). C) VTSi (mL/m?) y Relacion Masa/Volumen (g/mL) (boxplots con puntos). D) GLS (%) y
MAPSE (mm) (boxplots con puntos). En conjunto, el grupo trivascular muestra menor FEVI, mayor
proporcion de NYHA 11—V, VTSi mas alto (sin cambio evidente en M/V) y peor funcion longitudinal
(GLS menos negativo y MAPSE reducida). Comparaciones entre grupos con Mann—Whitney
(continuas) y Fisher (proporciones); los valores de p se reportan en el texto (véase Tabla 2).
Abreviaturas: FEVI, fraccién de eyeccion ventricular izquierda; RMC, resonancia magnética
cardiaca; DE, desviacion estandar; NYHA, New York Heart Association; VTSi, volumen
telesistolico indexado; M/V, masa/volumen; GLS, strain longitudinal global; MAPSE,
desplazamiento sistolico del anillo mitral.
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La viabilidad miocardica por RMC se definié a priori como presencia de 210
segmentos viables y transmuralidad global <50 %. De 13 pacientes, 8 (61.5 %)
cumplieron criterio de viables y 5 (38.5 %) se clasificaron como no viables (Tabla
3).

En los marcadores de fibrosis, el grupo viable presentd6 menor carga de realce
tardio: %LGE/MV 18.3 [17.5-23.1] vs 33.1 [29.0-45.6], AHL -15.64 (IC95 %
-27.38 a —-6.57), p < 0.01; y Masa LGE (g) 24.0 [19.5-25.0] vs 62.0 [55.0-62.0],
AHL -38.00 (IC95 % -75.00 a -17.00), p < 0.01.

En los parametros funcionales, la FEVI por RMC (%) tendié a ser mayor en
viables (33.0 [30.0—41.0] vs 22.0 [22.0-36.0]; AHL +8.00, IC95 % —1.50 a 18.00),
sin alcanzar significancia (p = 0.14). EI VTDVI (mL/m?) fue menor en viables
(108.0 [97.1-116.0] vs 137.7 [136.0-196.6]; AHL -39.70, IC95 % -104.66 a
-9.13; p = 0.03). El GLS (%) mostré una tendencia a valores mas negativos en
viables (-12.0 [-17.3 a -7.3] vs —-8.6 [-9.0 a —6.0]; AHL -3.05, IC95 % —-9.60 a
1.80; p = 0.22). La MAPSE (mm) fue mayor en viables (11.6 [10.3-13.5] vs 4.6
[4.4-7.5]; AHL +6.03, IC95 % 3.23 a 7.75; p < 0.01), consistente con mejor

funcion longitudinal.

No se observaron diferencias en la relacion Masa/Volumen (g/mL) (0.60 [0.50-
0.70] vs 0.55 [0.50-0.60]; AHL +0.05, IC95 % -0.37 a 0.14; p = 0.72). Como
control interno, la transmuralidad =50 % se observo en 100 % de no viables y 0
% de viables (p < 0.01, Fisher).

En esta cohorte, la definicion estricta de viabilidad se asocia a menor fibrosis
(menor %LGE/MV y masa LGE), mejor mecanica (MAPSE mayor, tendencia a
GLS mas negativo) y menor dilatacion diastélica (VTDVi inferior). La FEVI
muestra una diferencia clinica a favor de los viables, aunque sin significancia,

probablemente limitada por el tamafo muestral. Estos hallazgos refuerzan la
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coherencia fisiopatologica entre viabilidad y mejor desempefio ventricular. (Véase

Tabla 3 y figura 2).

Tabla 3. Viabilidad miocardica por RMC (Segmentos 210 y Transmuralidad <50

%)
Variable No viable Viable Efecto Tamano p
(mediana (mediana  (AHL de efecto
[RIQ] o [RIQ] o [IC95 %]) (©)
n/%) n/%)
%LGE/MV  33.1[29.0- 21.3[17.5- -15.64 -1.00 0.00
(%) 45.6] 23.1] [-27.38—
-6.57]
Masa LGE 62.0 [65.0— 22.0[19.5—- -38.00 -1.00 0.00
(9) 62.0] 25.0] [-75.00-
-17.00]
FEVI por 22.0[22.0- 35.5[30.0- +8.00 +0.53 0.14
RMC (%) 36.0] 41.0] [-1.50-
18.00]
VTDVI 137.7 109.6 -39.70 -0.75 0.03
(mL/m?) [136.0— [97.1—- [-104.66—
196.6] 116.0] -9.13]
GLS (%) -8.6 -12.1 -3.05 -0.45 0.22
[-9.0- [-17.3— [-9.60—
-6.0] -7.3] 1.80]
MAPSE 4.6 [4.4- 11.1 [10.3— +6.03 +1.00 0.00
(mm) 7.5] 13.5] [3.23-7.75]
Relacion 0.5[0.5- 0.6 [0.5— +0.05 +0.15 0.72
M/V (g/mL) 0.6] 0.7] [-0.37-
0.14]

Nota: Valores expresados como mediana [RIQ] o n (%). AHL = diferencia de
Hodges—-Lehmann (viable — no viable) con IC95 % (bootstrap). & de Cliff =
tamano de efecto. p: Mann—Whitney exacto (continuas) y prueba exacta de
Fisher (categoricas).
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Figura 2. Viabilidad miocardica por RMC. Comparacion No viable vs Viable (definicién a priori:
210 segmentos viables y transmuralidad global <50 %). A) %LGE/MV; B) Masa LGE (g); C)
MAPSE (mm); D) VTDVI (mL/m?); E) FEVI por RMC (%); F) GLS (%). Boxplots con puntos
individuales; en cada panel se muestran mediana [RIQ] y se anotan AHL (IC95 %), & de Cliffy p
(Mann-Whitney). En esta cohorte, los pacientes viables presentaron menor carga de fibrosis (A—
B), mejor mecanica longitudinal (MAPSE mas alta, C) y menor dilatacion diastélica (VTDVI mas
bajo, D); FEVI y GLS mostraron la misma direccion de efecto, sin alcanzar significancia por el
tamarfio muestral. Analisis exploratorio.Abreviaturas: LGE = realce tardio con gadolinio; RMC =
resonancia magnética cardiaca; %LGE/MV = porcentaje de masa ventricular con LGE; MAPSE =
desplazamiento sistélico del anillo mitral; VTDVI = volumen telediastolico indexado; FEVI =
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; GLS = strain longitudinal global; AHL = diferencia
de Hodges—Lehmann; & = d de CIiff.

22



DISCUSION

Nuestra cohorte mostro el perfil esperado de pacientes con enfermedad coronaria
multivaso: alta carga de factores de riesgo y disfuncion ventricular de magnitud
variable, coherente con series de candidatos a revascularizacion evaluados por
RMC (2,4,6). En estas, la RMC se consolida como técnica de referencia para
cuantificar volumenes, masa y funcion del VI con excelente reproducibilidad
(10,12), lo que justifica haber usado medidas derivadas de RMC como base del
fenotipo estructural-funcional de la muestra (masa/volumen, VTDVi/VTSIi, FEVI)
(13,14). Esta aproximacion es consistente con trabajos metodoldgicos del Reino
Unido que establecieron el papel de la RMC para medir con precisiéon volumenes
y masa del VI (19,29,30).

El perfil basal y la cuantificacion con RMC son comparables a lo reportado en
centros britanicos; esto respalda la validez externa de nuestras mediciones y
permite contrastar nuestros andlisis con evidencia previa (14,18,19). En cuanto a
la afectacion, observamos que la mayor extension (trivascular) se acompané de
mas remodelado (VTDVi mayor) y peor estado clinico funcional (mayor peso de
NYHA IlI-IV), con diferencias pequefas en FEVI entre grupos. Este patron —
mas dilatacién y peor clase funcional con mayor carga de enfermedad— es
congruente con la fisiopatologia de isquemia crénica y con series RMC que
muestran que la carga de cicatriz y su transmuralidad se relacionan
estrechamente con el desempefo global del VI, mas alla de la FEVI aislada
(6,12,15,16,27).

En la literatura britanica, el umbral y la extensién de realce tardio (LGE) se han
vinculado a recuperacion funcional segmentaria y global post-revascularizacion
quirurgica coronaria; a mayor transmuralidad de LGE, menor probabilidad de
mejora, y a mayor numero de segmentos viables, mayor recuperacion de la FEVI

global tras revascularizacién quirurgica coronaria (18,19,28-30). Nuestros
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hallazgos (mas remodelado y peor clase funcional en trivascular, con FEVI
similar) calzan con la idea de que no solo la extension angiografica sino la
“calidad” del miocardio (fibrosis/transmuralidad) determina funcién y prondstico
(12,14,18,19). Por eso, pasar al analisis de viabilidad con LGE era el siguiente
paso légico (19,24,26).

Se definié previamente viabilidad miocardica por RMC (definicion estricta: 210
segmentos viables y transmuralidad global <50 %) (18,19,30). Con esta definicion
a priori, los viables mostraron menor %LGE/MV y menor masa LGE, mayor
MAPSE y menor VTDVi; la FEVI fue mas alta en términos clinicos pero sin
significancia por el tamafio muestral (n = 13). Este patron es altamente coherente
con la evidencia britanica: (i) la transmuralidad de LGE predice recuperacion
segmentaria (18); (ii) el conteo de segmentos viables predice recuperacion global
de FEVI tras revascularizacion quirurgica coronaria (19,30); (iii) los marcadores
de funcion longitudinal (p. ej., desplazamiento anular/MAPSE y strain) son
sensibles a viabilidad y “calidad” miocardica (5,13,14). En conjunto, nuestros
resultados replican la direccion de efecto descrita por Pegg et al. (JCMR, 2010)
(19) y por estudios del grupo britanico que validaron el LGE como predictor de
respuesta postquirdrgica (18,19,28-30); ademas, extendemos la lectura hacia
métricas sencillas como MAPSE, que en nuestra cohorte distinguio bien a los
viables.

En escenarios de enfermedad coronaria multivaso, cuantificar la fibrosis por LGE
(porcentaje y masa) y capturar la mecanica longitudinal (MAPSE/GLS) ofrece un
panorama integrador de viabilidad y reserva funcional (5,13,14,28). Esto es dutil
para seleccion y expectativas de revascularizacion (12,18,19). Al interpretar estos
datos, conviene ponerlos en el contexto del ensayo STICH, donde la presencia
de viabilidad no identificé subgrupos con beneficio diferencial de supervivencia

con revascularizacién quirurgica coronaria frente a terapia médica tras ajuste
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multivariado, aunque si se asocia de manera consistente con mejoria funcional
(15,16).

Este trabajo sugiere que, en enfermedad coronaria multivaso, la RMC con LGE y
meétricas de mecanica longitudinal aporta informacion decisiva para la
determinacioén de viabilidad y la estrategia de revascularizacion (12,18,19,28-30).
Aunque los datos son preliminares, la consistencia fisiopatologica y la alineacion
con la literatura respaldan integrar la RMC como componente obligado en la
evaluacion de estos pacientes y formalizar protocolos institucionales que

prioricen su uso estandarizado (4,6,12,19,29,30).
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CONCLUSIONES

1. En esta cohorte preliminar (n=13) con enfermedad coronaria multivaso, la
RMC caracteriz6 con precision el remodelado y la funcion del VI.

2. La mayor extension angiografica (trivascular) se asocié con peor perfil
clinico-funcional (mas NYHA 1lI-IV) y mayor dilatacién (VTDVI), con
diferencias modestas en FEVI.

3. Con la definicion a priori de viabilidad (=10 segmentos viables y
transmuralidad global <50 %), los viables tuvieron menor fibrosis
(%LGE/MV y masa LGE), mejor mecanica longitudinal (MAPSE) y menor
dilatacion (VTDVI). La FEVI fue mayor en magnitud clinica, sin
significancia por el tamafio muestral.

4. El patrén observado es coherente con la fisiopatologia y con la literatura:
menor transmuralidad y mas segmentos viables se asocian a mejoria
funcional tras revascularizacion.

5. Limitaciones: muestra pequefia, unicéntrico; estimaciones con |IC amplios.

Hallazgos generadores de hipdtesis.

26



RECOMENDACIONES

1.

Integrar RMC con LGE en la ruta de evaluacion de candidatos a
revascularizacion multivaso como complemento de la coronariografia y el
ecocardiograma.

Mantener la definicion a priori de viabilidad (=10 segmentos viables mas
transmuralidad global <50 %) y reportarla de forma explicita.

Usar la informaciéon de viabilidad mas mecanica para orientar CABG/PCI
y fijar expectativas de recuperacion funcional.

En casos “limitrofes”, considerar RMC de estrés/perfusion si esta

disponible.
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