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INTRODUCCION

El manejo y prondstico de una miocardiopatia va a depender de su etiologfa. La prueba de imagen
de eleccién en la valoracién inicial de una miocardiopatia es la ecocardiografia ya que se trata de una
técnica rapidamente disponible, con amplia experiencia en su realizacién, con resultados precisos y
que permite realizar una valoracién hemodindmica no invasiva. Desde hace ya unos afios, la resonancia
magnética cardfaca (RMC) se ha convertido en una técnica que proporciona una informacién robusta
y valiosa complementaria a la obtenida con la ecocardiografia. Esta técnica tiene un gran impacto en
el diagnéstico, en el manejo clinico y terapéutico de estos pacientes.

INDICACION DE LA PRUEBA. ;POR QUE HACER UNA RMC?

En un estudio de 45 a 60 minutos podemos evaluar con RMC una miocardiopatfa. Debido a su gran
resolucion espacial y temporal, a la posibilidad de obtener im4genes en 3 dimensiones sin limitaciones
relacionadas con el hdbito corporal del paciente ni la anatémica tordcica, esta técnica nos permite rea-
lizar un estudio morfolégico, de cualquier estructura cardfaca, sin limitaciones en los planos espaciales.

La RMC es la técnica de referencia en la cuantificacion de volimenes de las cdmaras cardia-
cas, estimacion de masay en determinacion de la fraccion de eyeccion de ambos ventriculos sin
la necesidad de realizar asunciones geométricas, por lo que se trata del método mas preciso y
reproducible.

o -

La naturaleza tridimensional de la RMC la convierte en una técnica especialmente il en la valo-
racién del ventriculo derecho debido a su mayor complejidad anatémica, con una mayor dificultad en
la valoracién con ecocardiografia y debido a su variabilidad morfolégica. Ademds, la RMC nos per-
mitird valorar la presencia de patologfa valvular concomitante con las secuencias de contraste de fase.

Una caracteristica unica de la RMC es la precision en la caracterizacion de tejidos mediante secuen-
° cias especificas que permiten valorar la presencia de edema miocardico como las secuencias
potenciadas en T2.

La administracién de gadolinio y la posterior adquisicién de secuencias de supresién de miocardio
nos permiten valorar la presencia de captacién tardia de contraste o presencia de realce tardio, que
equivale a identificar zonas de fibrosis, necrosis o infiltracién miocdrdica. La caracterizacién tisular
ha expandido significativamente el papel de la RMC en el estudio de pacientes con miocardiopatias,
tanto a nivel diagndstico como prondstico, al tratarse de la tnica técnica no invasiva que nos pro-
porciona esta informacidn.
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Los patrones de realce tardio nos ayudaran a la hora de realizar un diagnéstico diferencial entre
° distintas miocardiopatias.

Por una parte, podemos identificar un patrén tipico de la cardiopatia isquémica donde el realce
se extenderd desde el subendocardio hacia el epicardio (siguiendo tipicamente el flujo coronario),
ademds la distribucién del realce en la miocardiopatia isquémica seguird un territorio coronario con-
creto. En otras miocardiopatias la distribucién del realce serd intramiocdrdica o subepicérdica con
una distribucién lineal o parcheada que no seguird la distribucién de un territorio coronario, aunque
estos patrones no son especificos de una miocardiopatia en concreto, el tipo de patrén en conjunto
con otros hallazgos como morfologia ventricular, masa, disfuncién ventricular, presencia o no de
edema... integrado con los datos clinicos, antecedentes y genética, nos permiten llegar a un diagnés-
tico en la mayorfa de casos.

¢COMO HACER UN ESTUDIO DE RM CARDIACA?

Un estudio convencional comenzard con la adquisicién de imdgenes localizadoras, que son secuencias
potenciadas en T'1, realizadas en planos axiales, coronales o sagitales, que permiten valorar no sélo la
estructura cardiaca y conexiones vasculares, sino que también permiten una evaluacién de estructuras
extracardfacas anatémicamente préximas.

En la préctica diaria un estudio convencional de miocardiopatia implicard una valoracién cuan-
titativa de las cdmaras cardifacas, asf como la funcién ventricular. La valoracién funcional se realizara
con secuencias de cine en eje corto, 2, 3 y 4 cdimaras para lograr una valoracién integral que abarque
todo el ventriculo con cortes de espesor variable entre 6 a 8 mm. Asi podremos obtener una informa-
cidn precisa acerca de los volimenes, masa y fraccién de eyeccién. Las secuencias de cine mds usadas
son las llamadas szeady state free precession (SSFP), que ofrecen un buen ratio ruido/contraste entre la
sangre que se verd brillante comparada con el miocardio que se verd mds oscuro.

En éstas los pulsos de inversién usados para suprimir la sefial de la grasa y la sangre permiten un
buen contraste entre el miocardio con edema y el normal.

Ademas de la valoracion anatdmicay funcional de las cavidades cardiacas, las secuencias poten-
ciadas en T1y T2 nos permitiran caracterizar el miocardio debido a las propiedades de relajacion
distintas para cada tejido como miocardio, grasa o agua. Las secuencias potenciadas en T2 son
especialmente Utiles para detectar la presencia de edema y, dentro de ellas, las secuencias mas
usadas son las STIR (triple inversion-recovery prepared fast spin echo).

[ L ]

Una vez administrado gadolinio, podremos adquirir secuencias de primer paso, que se trata de
una secuencia en la que se evalda la perfusién miocdrdica en reposo (también se puede utilizar con
un agente estresante) y nos permitird detectar la presencia de isquemia miocdrdica. Posteriormente
podremos adquirir secuencias de realce precoz, especialmente utiles en la deteccién de trombos. Las
secuencias més caracteristicas y que mayor informacién nos aportaran, tras laadministracién de gado-
linio, serdn las secuencias de realce tardio. Son secuencias que se obtienen después de la administra-
cién de un contraste de gadolinio (0,1-0,2 mmol/kg), realizando la adquisicién con un retraso entre
8-15 minutos tras la administracién (dependerd del equipo y del contraste). En estas secuencias se
usan los llamados pulsos de inversidn-recuperacién que permiten magnificar notablemente la sefial
entre un miocardio normal y un miocardio patoldgico.

El realce tardio aparecerd como una hiperintensidad de sefial en determinadas regiones del mio-
cardio que corresponderdn con 4reas de inflamacidn, necrosis o fibrosis, dado que en estas regiones
la cinética del gadolinio serd diferente comparado con el tejido normal. Esta técnica serd de gran
utilidad para hacer el diagnéstico diferencial entre miocardiopatia de origen isquémico y no isqué-
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mico. Como ya se ha descrito en los temas correspondientes en la cardiopatia isquémica, el realce se
extenderd desde el subendocardio al epicardio siguiendo una distribucién vascular mientras que en
las miocardiopatias no isquémicas el realce seguird otros patrones como veremos posteriormente. Al
igual que sucedia en las cardiopatias isquémicas, en las no isquémicas la presencia de realce también
se asociard con mayor un incremento de mortalidad y de eventos cardfacos.

Como hemos mencionado, una caracteristica nica de la resonancia es su utilidad en la diferencia-
cién entre distintos tejidos, en este sentido, en los tltimos afios se han desarrollado nuevas secuencias
que permiten realizar una valoracién mds precisa de la presencia de fibrosis miocdrdica y de su cuan-
tificacién. En presencia de fibrosis miocdrdica difusa, ésta puede ser no detectada por las secuencias
tradicionales, incluidas las secuencias de realce tardio. Sin embargo, si que se producen alteraciones
en los valores de los tiempos de relajacién en T1 y T2. Hay secuencias que permiten estimar estos
cambios y crear mapas de color anatémicos a partir de la sefial del miocardio de tal manera que vere-
mos representados los valores de T1/T2 en cada véxel.

Cada tejido posee un tiempo de relajacién en T1 y en T2 dnicos, estos tiempos de relajacion se
pueden ver alterados ante determinadas patologfas o condiciones, asi, por ejemplo, la presencia de
fibrosis intersticial alterard los valores del T1 miocérdico con respecto a un miocardio normal. De
esta manera, podemos obtener un mapa miocdrdico en T1 y conocer el valor nativo del miocardio
de un paciente en concreto. Tras la administracién de gadolinio, se puede obtener el T1 poscontraste
que nos permitird cuantificar la fraccién de volumen extracelular. Estos pardmetros suelen alterarse
en presencia de miocardiopatias de una forma mds precoz que la aparicién de realce tardio. Ademds,
se ha visto que la alteracién de estos valores de T'1 tiene un valor prondstico.

Del mismo modo, evaluando los valores de relajacién en T2 o relajacién transversal, también
podemos distinguir el miocardio alterado del normal. La principal causa para la prolongacién de
los valores de los tiempos en T2 serd el incremento del contenido de agua en el miocardio, de
tal manera que la presencia de edema prolongari significativamente los valores de T2, como, por
ejemplo, en el caso de miocarditis, infarto agudo de miocardio, sarcoidosis, rechazo en caso de
trasplante cardfaco o miocardiopatia de estrés. Las secuencias de mapeo en T2 son més sensibles
en la deteccién de edema que las secuencias STIR, descritas previamente y utilizadas tradicional-
mente (Fig. 15-1).

Podemos realizar también un mapeo en T2* que nos permitird descartar la presencia de sobre-
carga férrica.

Las secuencias de mapeo en T1 y en T2 presentan una alta reproducibilidad y una gran utilidad
clinica con multiples aplicaciones, no sélo para realizar un diagndstico mds precoz, sino para moni-
torizar la evolucién de las miocardiopatias.

En la figura 15-1 se muestran algunas de las secuencias utilizadas.

' e La resonancia es una técnica en la que, mediante el uso de un campo magnético, se estimulan
° los protones de hidrégeno; al relajarse se liberard una energia cuya sefal se puede recogery
ser transformada en una imagen.
e La relajacion se produce por varios mecanismos, conocidos como potenciados en T1 o en T2.
Cada tejido tendra unas propiedades Unicas que pueden ser detectadas por la resonancia y, de
este modo, diferenciar un tejido de otro y un tejido sano de un tejido enfermo.

RMC COMO HERRAMIENTA PARA EL ESTUDIO DE LAS ]VIIOCARDIOPATiAS i
CON DISFUNCION VENTRICULAR DE ORIGEN NO ISQUEMICO: CARACTERIZACION
ETIOLOGICA Y EVALUACION PRONOSTICA

La RMC es una técnica con un coste de realizacién y un tiempo de evaluacién muy superior al de
una ecocardiograffa, por tanto, no debe ser la herramienta inicial de evaluacién y su realizacién debe
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Figura 15-1. Secuencias.

A) Secuencia potenciada en T2 o sangre negra; la sangre circulante en las cavidades cardiacas aparecera

mas oscura que el miocardio, esta secuencia se utiliza para estudiar detalles anatémicos u observar la

presencia de edema.

Secuencia eco gradiente o sangre blanca; en esta secuencia la sangre aparecera mas clara que el mio-

cardio, son las secuencias utilizadas para estimar volimenes y funcion cardiaca.

Secuencia de realce tardio; es una secuencia obtenida unos ocho minutos tras administrar gadolinio, en

la que se realiza una supresion del miocardio normaly donde el miocardio patolégico mostrara presencia

patoldgica de gadolinio debido a que el contraste permanecera mas tiempo en aquellas areas miocardi-

cas donde la membrana celular se haya roto y, por tanto, pueda penetrar en su interior o exista aumento

de tejido intersticial.

D) Secuencia de T1 mapping, cada tejido presenta un tiempo de relajacion diferente, tras ser estimulado, a
partir del cual se puede elaborar un mapa que nos permitird identificar aquellos tiempos alterados con
respecto a los valores normales.

—

c

ir dirigida a un propdsito concreto, de tal forma que nos proporcionard una informacién muy valiosa
dentro de un conjunto de datos clinicos, genéticos y analiticos.

A continuacidn, revisaremos que informacién nos puede proporcionar esta herramienta ante dis-
tintos escenarios de miocardiopatias que pueden causar disfuncién ventricular. Los objetivos funda-
mentales del estudio serdn determinar:

* Edologfa.

* Prediccién de mortalidad.

* Prediccién de eventos como arritmias.
* Evaluacién de respuesta a terapia.
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Miocardiopatia dilatada

La miocardiopatia dilatada estd formada por un grupo heterogéneo de patologias que se caracterizan
por dilatacién del ventriculo izquierdo o biventricular, con disfuncién sistdlica asociada, puede ser el
estadio final de un numeroso grupo de patologias de etiologfa no isquémica como las secundarias a
téxicos como alcohol o cocaina, alteraciones endocrinas como exceso de hormona del crecimiento, pato-
logfa tiroidea, diabetes mellitus, feocromocitoma o secundaria a patologia infecciosa como miocarditis.

Valor diagndstico

La RMC tiene un papel fundamental en el diagndstico, estratificacion de riesgo, evaluacién pronds-
tica y monitorizacién del tratamiento.

Una caracteristica de la miocardiopatia dilatada es la fibrosis miocdrdica que presentard un patrén
diferente, en la secuencia de realce tardfo, si la etiologfa es isquémica o si no lo es. Asi, en estudios
realizados se ha observado que la RMC tiene un valor diagnéstico equiparable al de la coronariogra-
fia en la deteccién de origen isquémico de una miocardiopatfa. Hay trabajos que muestran que el
realizar primero una RMC con contraste, en el estudio etiolégico de una miocardiopatia dilatada,
es més econdémico que comenzar el algoritmo diagndstico realizando una coronariografia, ademds la
RMC nos proporcionard informacién adicional acerca de volimenes ventriculares, funcién sistdlica,
presencia de fibrosis o viabilidad.

Valor pronostico

Podemos detectar fibrosis o realce tardio en un 30 a 40 % de pacientes con miocardiopatia dilatada,
segtin se ha descrito en distintas series.

La distribucion del realce es tipicamente intramiocardica lineal a nivel septal, aunque en ocasio-
° nes puede ser multifocal o epicardica (Fig. 15-2).

Figura 15-2. Patrones de realce tardio.

Secuencia de realce tardio donde se puede ver la sangre en las cavidades cardiacas (blanca), el miocardio

normal suprimido (negro) y distintos patrones de depdsito de gadolinio en el miocardio indicando la pre-

sencia de fibrosis.

A) Patrén de realce tardio mas tipico en la miocardiopatia dilatada que veremos como una hiperintensidad
de sefal intramiocardica, lineal, de localizacién septal.

B) Patrén intramiocardico, en pared lateral, focal o parcheado; este patrén es sugestivo de una posible mio-
carditis previa.

C) Patron de realce intramiocardico inferior e inferolateral que podemos observar en distintas miocardio-
patias no isquémicas.
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A pesar de los avances en los tratamientos que se han producido en los dltimos afios un estudio
aleatorizado reciente que inclufa a mds de 8.000 pacientes con insuficiencia cardfaca y fraccién de
eyeccién de ventriculo izquierdo menor del 40 % puso de manifiesto que tras una media de segui-
miento de 27 meses el ratio de mortalidad era casi del 20 % a pesar de un tratamiento éptimo.

El manejo de estos pacientes va a venir determinado en gran medida a partir de los sintomas, alte-
raciones en electrocardiograma y la fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo, sin embargo, éste
continda siendo un algoritmo imperfecto que no clasifica correctamente en un nimero significativo
de pacientes la probabilidad de responder a terapia o el riesgo de muerte stibita. Necesitamos pues,
marcadores que nos ayuden a orientar la posible terapia §ptima. En este sentido, la presencia de fibro-
sis ha resultado determinante a la hora de valorar la etiologfa de la miocardiopatia y orientarnos en
la probabilidad de éxito del tratamiento y el pronéstico del paciente.

' Como se ha explicado, podemos evaluar la presencia de fibrosis con RMC de dos formas: 1) fibrosis

° irreversible, en determinadas areas miocardicas, con una distribucion intramiocardica o subepi-
cérdica (parcheada o lineal), detectada con la secuencia de realce tardio, siendo la forma de pre-
sentacién mas frecuente es la de realce intramiocardico en el septo, y 2] fibrosis intersticial, detec-
tada con la secuencia de mapeo T1y que puede corresponder a una manifestacién mas precoz
de la enfermedad.

La presencia de realce puede asociarse a alteraciones en la contractilidad segmentaria (no siempre)
si bien la presencia de realce tiene un valor pronéstico independiente de la FEVI 'y del grado de insu-
ficiencia cardfaca. Algunos estudios han propuesto diversos valores de corte de extensién de la fibrosis
para predecir eventos, aunque no hay un consenso al respecto, la presencia de fibrosis se considera una
variable continua y cuanto més extensa mayor es el riesgo de eventos. Asi, los pacientes con presencia
de realce intramiocdrdico tienen una mortalidad mds alta y mayor probabilidad de padecer arritmias
comparados con pacientes con miocardiopatia sin presencia de realce; de forma independiente a la
fraccién de eyeccién, la presencia y la extensién del realce es un predictor de mortalidad. Estudios
mis recientes han demostrado que la presencia de alteracion de los valores de tiempos de T'1 nativo
pueden suponer un mejor predictor de eventos en estos pacientes.

' La miocardiopatia dilatada es una entidad que engloba el curso final de un grupo heterogéneo de

° enfermedades. La RMC tendra un valor excelente para permitirnos distinguir un origen isquémico
de un origen no isquémico. Asimismo, la presencia de realce tardio estard asociada a un peor pro-
nostico en el curso de la enfermedad.

Miocardiopatia no compactada

La miocardiopatia no compactada se caracteriza por una trabeculacién muy extensa del miocardio,
principalmente localizada en el 4pex y cara lateral del ventriculo izquierdo. Hemos de tener en cuenta
que el corazén del ser humano en condiciones normales es trabeculado, con una trabeculacién mayor
que la que presentan otros mamiferos como por ejemplo el cerdo o el perro. Ademds, en muchas
miocardiopatias dilatadas, independientemente de su etiologfa, estas trabéculas se pondrdn més de
manifiesto en la evolucidn, sin que por ello se trate en origen de una miocardiopatia no compactada.
Por ello el diagnéstico de esta entidad serd especialmente complejo y la disponibilidad de téenicas,
como la RMC, que nos permiten estudiar el corazén con gran detalle anatémico, serdn de gran uti-
lidad para determinar un diagndstico correcto.

En la miocardiopatia no compactada el miocardio no compactado sera claramente significativo con
° respecto al miocardio compactado, aumentando el riesgo de desarrollo de insuficiencia cardiaca,
trombosis y mortalidad (Fig. 15-3).

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA Experto en Aplicacion Clinica de la Resonancia Magnética Cardiaca



Mddulo 3: Patologia miocardica (l1)

Tema 15: Paciente con disfuncion sistélica ventricular

Figura 15-3. Miocardiopatia no compactada.

A) Secuencia de eco gradiente, 4 camaras; se puede ver la capa miocérdica no compactada como una tra-
beculacion prominente en el miocardio.

B) Secuencia de eco gradiente, eje corto, trabeculacion prominente a nivel apical de VI con un espesor de
miocardio no compactado disminuido.

Como hemos mencionado, el riesgo de solapamiento en el diagndstico entre una miocardiopatia
° dilatada y una miocardiopatia no compactada es elevado, por lo que se han propuesto distintos
algoritmos diagnodsticos por parte de distintos autores.

Peterson et al. han establecido un ratio de corte entre miocardio no compactado/compactado de
2,3 a1 con una sensibilidad del 86 % y una especificidad el 99 %, sin embargo, en estudios posterio-
res se ha determinado que hasta un 43 % de pacientes a los que se realiza un estudio de RMC pueden
cumplir este criterio, por lo que la enfermedad estard sobrediagnosticada. Estudios més recientes se
han basado en una cuantificacién de la masa del miocardio trabeculado y lo han comparado con la
masa total del miocardio, de tal forma que, cuando la masa del miocardio no compactado sobrepasa
el 20% de la masa total de miocardio, la sensibilidad de diagndstico aumenta hasta un 94 %.

La presencia de relace tardio en esta patologfa no es frecuente, sin embargo, su presencia se rela-
ciona con un peor prondstico.

A dia de hoy, el diagnéstico de esta entidad continda siendo problemitico y, aunque la RMC
constituye la técnica de eleccién, todavia quedan por definir algoritmos més precisos que aumenten
la sensibilidad diagnéstica evitando el solapamiento.

' Existe un gran solapamiento en el diagnéstico entre miocardiopatia no compactaday otras formas de
miocardiopatia dilatada con un origen diferente, por lo que hay que ser prudentes en el diagndstico.

Miocardiopatia arritmogénica

La displasia arritmogénica es una entidad de origen genético caracterizada por un remplazo fibroadi-
poso del miocardio. Aunque afecta predominantemente al ventriculo derecho, con una frecuencia
creciente se estdn identificando casos con afectacién de ambos ventriculos. Esta patologfa predispone
al desarrollo de disfuncién ventricular y aparicién de taquicardias ventriculares malignas. Aunque la
prevalencia en la poblacién general es de sélo 1:5.000, la displasia arritmogénica constituye una de
las causas més frecuentes de muerte stibita en pacientes jévenes y atletas.
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La RMC es la téenica de eleccién en el diagndstico de esta patologfa, sin embargo en ocasiones
no resulta sencillo debido, sobre todo, a la dificultad de identificacién de formas precoces donde las
manifestaciones morfoldgicas y funcionales serdn menores. Otras dificultades en el diagnéstico ven-
drdn derivadas de la adquisicién de las imagenes dado que con frecuencia se pueden producir arte-
factos relacionados con la presencia de extrasistolia ventricular frecuente.

Los hallazgos fundamentales serdn la dilatacidn ventricular, la presencia de aneurismas, zonas de
hipocinesia regionales y disfuncién ventricular, asi como la presencia de remplazo graso o infiltracién
fibroadiposo en las secuencias de supresion grasa (si bien estas secuencias pueden estar sometidas a
multiples artefactos, por lo que hoy en dfa no se consideran un criterio diagndstico). Estas anomalfas
estructurales se localizan preferentemente en la regién epicdrdica subtricuspidea e infundibular. Segin
los criterios diagndsticos actuales se considera un criterio mayor de displasia arritmogénica la presencia
de aquinesia o disquinesia regional del VD mds uno de los siguientes: volumen telediastélico indexado
del VD > 110 mL/m? en hombres y >100 mL/m? en mujeres o la presencia de fraccién de eyeccién de
VD menor al 40%. Un criterio menor de displasia arritmogénica seria la presencia de aquinesia o
disquinesia regional o disincronfa de VD asociado a uno de los siguientes: volumen telediastélico
indexado de VD entre 100-110 mL/m? en hombres y 90-100 mL/m? en mujeres o la presencia de
fraccién de eyeccion de VD de 40 a 45 %. Hay que tener en cuenta que no son criterios diagndsticos
de displasia arritmogénica el adelgazamiento de la pared libre ni la infiltracién grasa debido a que son
hallazgos més subjetivos, ya que la pared del ventriculo derecho presenta, en condiciones normales, un
grosor fino que dificulta su valoraciéon y debido a la presencia fisioldgica de grasa epicdrdica adyacente
a la pared en condiciones normales lo que dificulta realizar un andlisis con una fiabilidad adecuada.

La RMC permite también valorar la posible afectacién del ventriculo izquierdo, asi como la pre-
sencia de fibrosis miocdrdica derecha o izquierda. La presencia de realce tardio estd descrita en hasta
un 88 % de estos pacientes y se relaciona estrechamente con el desarrollo de arritmias (Fig. 15-4). La
presencia de realce miocdrdico tampoco se considera un criterio diagnéstico de esta entidad hoy en
dia dada la dificultad en la deteccién de realce en muchos casos debido fundamentalmente a la pared
miocérdica més delgada del VD.

La miocardiopatia arritmogénica con afectacién izquierda se caracteriza por una dilatacién aso-
ciada a disfuncién del VI, presencia de 4reas de adelgazamiento miocérdico y alteraciones de la con-
tractilidad segmentaria. El realce tardio suele distribuirse intramiocdrdico o subepicdrdico con una
localizacién inferior o lateral pudiendo llegar a ser circunferencial en un 20 %.

A B

Figura 15-4. Miocardiopatia arritmogénica de ventriculo derecho (VD).

A) Secuencia de eco gradiente, 4 camaras, en la que se puede observar un VD dilatado y con dilataciones
saculares (flechas).

B) Secuencia de realce tardio con presencia de realce transmural en la pared libre del VD.
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[ ] La miocardiopatia arritmogénica, aunque afecta con mas frecuencia al ventriculo derecho, también

° puede ser una entidad responsable de disfuncion de ventriculo izquierdo. Debido a las limitacio-
nes en su identificacion, el hallazgo de infiltracion grasa en secuencias especificas de RMC no se
considera un criterio diagndstico hoy en dia al igual que la presencia de realce tardio.

Miocardiopatia de estrés (sindrome de Tako-tsubo)

La miocardiopatia de estrés también es conocida como apical ballooning. Se trata de una disfuncién
transitoria del ventriculo izquierdo que afecta de forma predominante a los segmentos apicales ocasio-
nando una morfologfa del VI en baldn. Su aparicién se asocia a hechos que causan estrés emocional
y en la coronariografia no se observa enfermedad coronaria.

En la RMC podremos detectar disfuncién de VI con morfologia en apical ballooning dada la dilata-
cion y discinesia de segmentos apicales, asi como la presencia de edema sin presencia de realce
miocardico asociado (caracteristica tipica), lo que lo diferenciard de un infarto agudo de miocardico
(realce subendocardico) o de una miocarditis (realce intramiocéardico o subendocérdico parcheado).

o —m

Miocardiopatia asociada a distrofias neuromusculares

Aunque estas patologfas se caracterizan, cldsicamente, por la degeneracién de los musculos esqueléti-
cos con una debilidad progresiva, un problema mayor puede ser la aparicién de miocardiopatias que
puede no hacerse manifiesta clinicamente hasta estadios avanzados de la enfermedad. La deteccién
temprana de la afectacién miocdrdica puede permitirnos introducir terapias que modifiquen el curso
natural de estas patologfas. A pesar de que las miocardiopatias pueden constituir una importante
causa de mortalidad en esos pacientes, la mayoria (aproximadamente el 70 %) presenta una fraccién
de eyeccién superior al 55 %; un 20 % presentard una fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
inferior (FEVI) de entre un 45-54 %; un 6 % presentard una FEVI de entre 35-44 %, y sélo un 3%
tendrd una FEVI inferior al 30 %.

Debido a la relativa falta de sensibilidad de la FEVI para detectar disfuncidn sistdlica en estos
° pacientes, otras técnicas como las secuencias de mapeo en T1y T2 nos permiten detectar un dano
miocardico antes de que la caida en la FEVI o la dilatacion ventricular se ponga de manifiesto.

Herramientas ecocardiogréficas como el szrain circunferencial también pueden ser anormal de
forma precoz.

Adicionalmente, la presencia de realce tardio puede preceder al desarrollo de disfuncién ventricular
asocidndose a un mayor riesgo de muerte subita (Fig. 15-5).

Miocardiopatia chagasica

La afectacién cardfaca afecta a un 30 % de los pacientes seropositivos para infeccién por Trypano-
soma cruzi.

El estudio con RM nos permitird observar en las secuencias de cine areas aneurismaticas, adel-
gazamiento miocardico y disfuncidn ventricular. En las secuencias de realce tardio los patrones
de realce tipicos seran los intramiocardicos a nivel apical y medio inferolateral aunque también
se pueden observar 4reas de realce isquémico (subendocardico).

o -

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA Experto en Aplicacion Clinica de la Resonancia Magnética Cardiaca



Mddulo 3: Patologia miocardica (l1)

Tema 15: Paciente con disfuncion sistélica ventricular

Figura 15-5. Miopatia de Becker.

A) Secuencia de realce tardio, 4 cdmaras, imagen de realce subepicardico.

B) Secuencia de realce tardio, eje corto, realce tardio subepicardico, de localizacién anterolateral, infero-
lateral e inferior a nivel medio ventricular. La distribucion del realce en pacientes con distrofias es muy
variable.

Habitualmente el realce se observa en formas avanzadas de la enfermedad. Aunque con menor
frecuencia, también se han descrito en pacientes seropositivos asintomdticos sin alteraciones de la
contractilidad, si bien, lo habitual es que la extensién del realce se correlacione de forma inversa con
la disminucién de la FEVI. La presencia de fibrosis se asocia con un peor pronéstico.

Sarcoidosis

Esta granulomatosis sistémica de etiologfa incierta puede presentar afectacién miocdrdica con una
prevalencia no bien establecida, que varfa entre un 5 a un 20 %.

La afectacién miocdrdica tiene una expresividad clinica variable que abarca desde pacientes asin-
tomdticos, pacientes con alteraciones de la conduccién asintomdtica hasta manifestaciones como
insuficiencia cardfaca o arritmias ventriculares malignas. Un diagndstico precoz serd determinante
para iniciar un tratamiento que prevenga estas complicaciones.

La biopsia endomiocdrdica y la ecocardiografia han demostrado ser herramientas con una baja
sensibilidad en el diagndstico de esta patologfa por lo que la RMC ha resultado ser una técnica efec-
tiva en el diagnéstico y estratificacién prondstica de estos pacientes.

La RMC permite valorar las anomalias que ocurren en las diferentes fases de la sarcoidosis car-
diaca. En las secuencias de cine podemos observar alteraciones de la contractilidad, mientras que
en las secuencias potenciadas en T2 se pueden detectar areas de inflamacidn. El patrén de realce
tardio en esta enfermedad es muy variable: intramiocardico, epicardicoy, en ocasiones, transmural
simulando una captacion de origen isquémico si bien sin distribuirse siguiendo un territorio coro-
nario concreto. El hallazgo fundamental en el patron de realce tardio sera la presencia de realce
intramiocardico o subepicardico, especialmente en los segmentos mas basales del septo y de la
pared lateral del ventriculo izquierdo (Fig. 15-6).

o -

La presencia de realce tardio se asocia con un riesgo mayor de desarrollar eventos cardiacos, inclu-
yendo muerte stibita. Ademds, las 4reas de realce pueden servir para guiar donde realizar biopsias
endomiocdrdicas.
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Figura 15-6. Sarcoidosis.

A) Secuencia de realce tardio, 4 cdmaras, area de realce tardio intramiocardico, tipicamente en segmentos
basales y medios anterolaterales.

B) Realce tardio, eje corto, mismo paciente con realce intramiocardico inferolateral y anterolateral.

Miocardiopatia asociada a depésito de hierro

El depésito de hierro en el miocardio puede conducir a una disfuncidn sistélica y el desarrollo de

insuficiencia cardiaca. Esta patologia se encuentra en la talasemia transfusién-dependiente y en el

depésito primario de hierro asociado a la hemocromatosis de causa hereditaria.
La RMC serd una herramienta fundamental en el diagndstico de esta entidad ya que nos permite

cuantificar la presencia de hierro en el miocardio mediante una secuencia T2* o mapeo en T2.

* Un valor de T2* inferior a 20 ms sugiere la presencia de hierro depositado en el miocardio.

* Un valor menor a 10 ms sugiere un depésito de hierro severo y es un valor predictor del desarrollo
de insuficiencia cardfaca y de muerte.

* Actualmente se estdn utilizando secuencias de mapeo en T1 y T2 con una excelente sensibilidad y
especificidad en la deteccién de depésito de hierro en el miocardio ya que la sobrecarga de hierro
disminuye los valores de T1.

Disfuncion sistdlica en el trasplante cardiaco

A pesar de los avances el tratamiento para prevenir el rechazo, el desarrollo de rechazo agudo celu-
lar continda siendo la principal causa de mortalidad temprana en pacientes sometidos a trasplante
cardfaco. La técnica de eleccién en el diagndstico de esta entidad continta siendo la realizacién de
biopsias endomiocdrdicas consecutivas durante el seguimiento, pero esta técnica se encuentra limi-

tada por la posible falta de sensibilidad.

La RMC puede ser una técnica Util en la deteccidn precoz de rechazo, dado que las secuencias
° potenciadas en T2 nos permitiran realizar una deteccidn de la presencia de edema (Util excepto en
las fases muy precoces tras el trasplante donde se observarad edema posoperatorio).

Ademis, esta secuencia permitird monitorizar el tratamiento, ya que se observard una normaliza-
cién completa al instaurar un tratamiento eficaz.

Después del primer afio de trasplante, el desarrollo de enfermedad coronaria del injerto constituye
la principal causa de mortalidad en estos pacientes, detrds del cdncer. La presencia de realce tardio
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y los distintos patrones estdn siendo objeto de estudio. Se ha descrito la presencia de un patrén de
realce no isquémico hasta en un 50 % de estos pacientes. La presencia de realce isquémico puede ser
observado, incluso en ausencia de enfermedad coronaria significativa en la coronariografia, asocidn-
dose con un peor prondstico.

Miocardiopatia inducida por quimioterapia cardiotoxica

Un efecto adverso, frecuente y con multiples implicaciones clinicas y prondsticas, de forma inde-
pendiente al tipo de cdncer, es la cardiotoxicidad inducida por el tratamiento quimioterdpico. Este
efecto secundario se ha observado en un alto ndmero de firmacos con mecanismos de accién distin-
tos, entre ellos, las antraciclinas son los firmacos mds frecuentemente relacionados con el desarrollo
de miocardiopatia. La incidencia de insuficiencia cardiaca en estos pacientes oscila entre el 1 al 5%
y la presencia de disfuncién ventricular asintomdtica varfa entre el 5 al 20 %. La toxicidad se puede
manifestar de forma precoz (en el primer afio de tratamiento) o bien de forma mds tardfa. Se han
descrito dos formas de dafio cardiaco:

* Dano celular miocdrdico directo y permanente que ocasiona muerte celular.

¢ Disfuncidn celular reversible.

La dosis de firmaco acumulada, la edad en el momento de la exposicion a la droga, los efectos con-
comitantes de otros agentes quimioterdpicos, el uso asociado de radioterapia o la existencia de enfer-
medad cardiovascular preexistente se encuentran entre los factores de riesgo de desarrollo de miocar-
diopatia asociada a la quimioterapia.

La ecocardiografia continda siendo la técnica de imagen de eleccién en la evaluacién de estos
pacientes, aunque se han descrito series de pacientes evaluados con RMC. Se ha propuesto que la
ausencia de realce podria predecir una reversibilidad en la disfuncién ventricular pero aun as se trata
de estudios preliminares.

DISFUNCION SIS'['()LICA AISLADA DEL VENTRICULO DERECHO:
CARACTERIZACION ETIOLOGICA MEDIANTE RMC

La compleja morfologfa del VD hace dificil una adecuada evaluacién mediante ecocardiografia, la
técnica de imagen no invasiva més utilizada por su accesibilidad, bajo coste ¢ inocuidad. La RMC per-
mite una valoracién tanto morfoldgica como funcional del VD, obviando las asunciones geométricas
de la ecocardiografia, y permitiendo ademds la valoracién conjunta no sélo del miocardio, sino del
flujo pulmonar (estudio de insuficiencia valvular tricispide o pulmonar y de cortocircuitos intracar-
diacos o extracardiacos), del lecho vascular pulmonar (unidad ventriculo-arterial) en la bisqueda de
signos de aumento de poscarga (hipertensién pulmonar) y del resto de cdmaras cardiacas (auriculas

y ventriculo izquierdo), que dardn una visién global del sustrato patolégico.

Ante el hallazgo de dilatacién y disfuncién sistélica ventricular derecha, se debe ahondar en la bus-
queda de la causa subyacente, y el remodelado del ventriculo derecho (dilatacién global/segmentaria,
hipertrofia silno, grado de disfuncién sistélica) nos hard sospechar si estamos ante:

a) Miocardiopatia intrinseca: se caracteriza por la disfuncién, normalmente, asociada a adelgaza-
miento miocdrdico. La afectacién parcheada, con microaneurismas en la regién basal subtricuspi-
deay en el infundibulo, como hemos visto en el apartado previo, hard sospechar miocardiopatia
arritmogénica con afectacién de VD. El patrén de realce difuso o parcheado, subendocdrdico/
transmural, y la extensién nos permitird hacer el diagndstico diferencial con enfermedad coronaria
(infarto de ventriculo derecho aislado), miocardiopatias asociadas a enfermedades autoinmunes
como la esclerosis sistémica u otras entidades menos frecuentes en las que se afectarfa aisladamente
el VD, como la sarcoidosis.
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b) Aumento crénico de la precarga: debido a cortocircuito con shunt sistémico-pulmonar o insufi-
ciencia de las valvulas trictspide o pulmonar, en fase de disfuncién sistdlica (generalmente se sos-
pecha por ecocardiograma, pero la precisién de la medicién de flujos, voltimenes y funcién sistélica
tiene implicaciones terapéuticas). En estas situaciones, se observard dilatacién global sin hipertrofia.

¢) Aumento crénico de la poscarga: debido a hipertensién pulmonar, de cualquier etiologfa. En
estos casos, el remodelado que se observa conlleva hipertrofia de la pared libre y de las trabéculas
del VD, ademds de otros signos indirectos tanto derivados del flujo de arteria pulmonar, como
de la presencia de realce intramiocdrdico en los puntos de insercién de la pared libre en el septo
posterior y anterior.

Las patologias que subyacen a la dilatacién del VD en relacién con los apartados &y ¢se van a explicar
detalladamente en temas especificos (cardiopatias congénitas, hipertensién pulmonar, valvulopatias. ..).

® La RMC es una técnica especialmente util en la valoracion del VD debido a su complejidad anaté-
mica, lo que limita la valoracién y, especialmente, cuantificacién de volimenes, fraccion de eyec-
cion, etc., con técnicas mas comunmente empleadas en la rutina diaria como el ecocardiograma.

PERSPECTIVAS FUTURAS

El papel de la RMC en el estudio de una miocardiopatia, en la practica diaria, ha cobrado un papel
extraordinario debido a la informacién valiosa y precisa que nos proporciona.

El estudio de deformacién miocdrdica que ha cobrado una gran relevancia gracias al desarrollo de
herramientas ecocardiogréficas como el strainy el strain rate. Con resonancia, este estudio era posible
con las secuencias llamadas zagging, donde se creaba un «tatuaje» miocdrdico cuya sefial de deforma-
cién podia ser evaluado a lo largo de todo el ciclo cardiaco, esta secuencia tenfa la limitacién de que
implicaba un posprocesado complejo.

Actualmente disponemos de nuevas secuencias, prometedoras, en el estudio de deformacién mio-
cérdica con RMC como es el feature-tracking. Estos valores nos pueden permitir detectar anomalfas
de forma mds precoz evitando as{ una mayor progresién de la miocardiopatfa.

Ademds, como hemos visto a lo largo de la exposicién, el desarrollo de nuevas herramientas, mdas
sensibles para una mejor caracterizacién tisular, como son el mapeo en T1 y en T2, estén resultando
de gran utilidad en la deteccién temprana de cambios en el miocardio, lo que permite la introduc-
cién temprana de tratamientos.

X CONCLUSIONES

La RMC es una técnica de gran utilidad en el estudio diagnéstico y pronéstico de un paciente con dis-
funcién ventricular. Aunque no debe ser la técnica de imagen de primera aproximacion al paciente,
si nos ofrecera una informacién complementaria Unica en términos de cuantificacién precisa de
volimenesy fraccion de eyeccion de ambos ventriculos, estudio morfolégico y anatdmico detallado
y, sobre todo, nos permitira caracterizar los tejidos y detectar la presencia de edema o fibrosis.
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