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RESUMEN

Las cardiomiopatias son un grupo de enfermedades de etiologia primaria o secundaria, utilizadas por alteraciones
en el musculo cardiaco (dilatacidn, hipertrofia, disfuncidn sistdlica y/o diastdlica), las cuales han cobrado notoriedad
en los ultimos afos debido al desarrollo de nuevas técnicas de imagen. La resonancia magnética cardiaca es una
técnica robusta, gold-standard para la evaluacion de la morfologia cardiaca y de la caracterizacidn tisular, con muy
poca variabilidad intraobservador e interobservador que brinda informaciéon muy util permitiendo la identificacion
de la causa subyacente lo que permite brindar informacidén no sdélo prondstica y de diagndstico diferencial sino
también para guiar el tratamiento y evaluar la respuesta del mismo.

< Abstract

Cardiomyopathies are a group of diseases with primary or secondary etiology, characterized by alterations in the
heart muscle (cardiac chamber dilation, myocardial hypertrophy, systolic and/or diastolic dysfunction), which have
gained notoriety in recent years due to the development of new imaging techniques. Cardiac magnetic resonance
imaging is a robust, gold-standard technique to evaluate cardiac morphology and tissue characterization, with
very little intraobserver and interobserver variability. This tecnique provides very useful information allowing the
identification of the underlying cause, not only to assess prognosis and differential diagnosis, but also, to guide
treatment and evaluate adequate response to treatment.
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Introduccién

son enfermedades del
musculo cardiaco que presentan anormalidad
en el tamafo de las camaras cardiacas asi
como en el grosor de la pared o alteracion en la
funcioén sistdlica o diastdlica."® Se presentan en
ausencia de enfermedad coronaria, hipertension,
enfermedad valvular o enfermedad congénita. Fue
descrita por primera vez en el afo 1899 cuando
Fiedler publicoé un articulo titulado Miocarditis
Intersticial Aguda donde se describid una serie de
casos fatales en adultos jovenes que presentaron
cardiomegalia e insuficiencia cardiaca.®

Las cardiomiopatias

Se clasifican en primarias dentro de las cuales
hay de origen genético, mixtas o adquiridas
y secundarias donde hay una enfermedad
sistémica de base.® (Tabla 1 y 2). La mayoria
de las cardiomiopatias adquiridas se deben a
una alteracién genética Unica con un patréon
dominante autosémico y un 50% de riesgo de
transmision.® Dentro de todas las cardiomiopatias,
la cardiomiopatia hipertréfica es la forma mas
comun con una prevalencia de aproximadamente
1:500 adultos, mientras que la cardiomiopatia
dilatada se presenta en 1:2500 adultos.®

Tabla 1
Clasificacion de las miocardiopatias primarias

Miocarditis

Periparto

1. ADQUIRIDAS Inducida por taquicardia

Takotsubo (Inducida por estrés)

Nifios de madres diabéticas

Cardiopatia arritmogénica

Hipertrofica

2. GENETICAS Miocardio no compactado

Desdrdenes de canales de iones (LQTS,
SQTS, Brugada)

Miopatias mitocondriales

Dilatada
3.MIXTAS

Restrictiva

Ramirez S.

Tabla 2
Clasificacion de las miocardiopatias secundarias

Dermatomiositis, Poliarteritis nodosa, Artritis

DINGE A0l reumatoide, Sarcoidosis, Esclerodermia, Lupus
AUTOINMUNE b RIS HIECE
eritomatoso sistémico
Acromegalia, diabetes mellitus,
2. ENDOCRINA hiperparatiroidismo, hipertiroidismo,

hipotiroidismo, obesidad

Enfermedad de Chagas, Hepatitis C, Virus de
la inmunodeficiencia humana, Microbacteria,
Rickettsia, Viral (adenovirus Coxsackie,
Ebstein Barr, parvovirus)

3. INFECCIOSAS

Amiloidosis, Enfermedad de Gaucher,

A NRISIRAES Sindrome de Hunter, Sindrome de Hurler

Desodrdenes del depdsito de glucdgeno,
Distrofia muscular (Becker, Duchenne, Emily
Dreyfuss, mioténica(, neurofibromatosis

5. NEUROMUSCULARES
DEPOSITO

6. DEFICIENCIAS Kwashiorkor, Déficit de L-carnitina,

NUTRICIONALES niacina, selenio, tiamina, vitamina C
Alcohol, esteroides anabdlicos, agentes
quimioterdpicos (Antraciclinas,
7 TOXICAS ciclofosfamida, Doxorrubicina,

Adriamicina), cloroquina, metales
pesados, sobrecarga de hierro,
radiacién, estimulantes (cocaina)

Entre los sintomas iniciales se encuentran la disnea,
el dolor toracico, la disminucién de la capacidad
funcional, en ausencia de otras enfermedades
que pudieran explicarlo. La presencia de sintomas
agudos que incluyan insuficiencia cardiaca, arritmia,
sincope o incluso muerte subita pueden ocurrir sin
los sintomas descritos previamente, el diagndstico en
muchos casos puede ser de manera casual.®®

En el estudio de esta enfermedad se hace uso de
pruebas diagndsticas como el electrocardiograma;
el ecocardiograma, que es una prueba diagndstica
de imagen inicial fundamental ya que puede valorar
la funcion sistdlica global y segmentaria, dreas de
hipertrofia o presencia de dilataciéon de cavidades
gue sugieran alguno de los tipos de cardiomiopatias;
la prueba de monitorizacién del electrocardiograma
por 24 horas (Holter de 24 horas) es muy importante
debido a que la mayoria de cardiomiopatias desarrolla
diferentes tipos de arritmia muchos de los cuales
pueden conducir a muerte subita.® De igual manera
la tomografia computada multicorte ha demostrado
ser una técnica de imagen complementaria a
los pacientes que presentan cardiomiopatias e
insuficiencia cardiaca.®

Adicionalmente a los estudios antes mencionados
se encuentra una prueba de imagen que en los Ultimos
aflos ha cobrado gran notoriedad por la calidad de
las imagenes a su alta resolucion espacial y por la
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cantidad de informacién valiosa que brinda la cual
es sumamente util para hacer la diferenciacion de
los diversos tipos de cardiomiopatias: la resonancia
magnética cardiaca.®

Esta revisidn se basara en hacer un recorrido por la
definicidon de diferentes tipos de cardiomiopatias asi
como la utilidad de la resonancia magnética cardiaca
en su diagndstico asi como también prondstico de la
enfermedad.

¢ Cuando es til la resonancia magnética cardiaca
en cadiomiopatias ?

La resonancia magnética cardiaca con las
imdgenes de cine nos permite valorar los voliumenes
telediastolico y telesistélico, masa cardiaca, fraccion
de eyeccidén del ventriculo izquierdo (VI) y del
ventriculo derecho (VD), ya que para estas medidas,
este método diagndstico es considerado gold-
standard, por su alta reproducibilidad, debido a la
poca variabilidad intraocbservador e interobservador
a comparacién de otras modalidades de imagen).7?
Los mapas paramétricos T1y T2 mapping y el T2%
nos brindan informacidén de la caracterizacion tisular
basada en las propiedades de relajacién magnética

FIBROSIS MIOCARDICA
Injuria primaria del miocito

de cada vodxel dentro de la imagen;©™ (Figura 1)
el T1 mapping nativo y post-contraste puede ser
usado para calcular el volumen extracelular el cual
ha sido validado en diversos estudios demostrando
su correlacion con fibrosis intersticial difusa presente
en un gran nidmero de enfermedades dentro de las
cuales incluyen las cardiomiopatia;™' el T2 mapping
es usado para evaluar edema miocardico, el T2*
es una técnica usada para valorar la sobrecarga
de hierro en el miocardio. El realce tardio es una
secuencia que se basa en resaltar las propiedades
intrinsecas del gadolinio (contraste extracelular), en
el miocardio normal la distribucion del gadolinio en
el espacio extracelular del miocito es muy pequefo,
en los pacientes con cardiomiopatias la causa mas
comun de realce tardio es la fibrosis por reemplazo
de miocito, la identificacién de diversos patrones
(Figura 2) y la extension del realce tardio varia de
acuerdo al tipo de cardiomiopatias, siendo Uutil de
esta manera para identificar el diagndstico preciso,
también es muy util en el prondstico del paciente
cédmo cuando se cuantifica la extension de la fibrosis.
(Tabla 3)

FIBROSIS INTERSTICIAL
Activacién primaria de fibroblastos

Tl MAPPING

@ - .
®  Agm

“"= Fibras da colégenn

Figura 1. Vista histopatoldgica y su comparacion con Resonancia Magnética Cardiaca para la

valoracion de fibrosis.

Realce tardio: Valoracidn de fibrosis miocardica, injuria primaria del miocito.
T1 mapping: Valoracion de fibrosis intersticial difusa, activacion primaria de fibroblastos.
T2 mapping: Valoracion de edema y/o inflamacién miocardica.
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MIOCARDIOPATIA
HIPETROFICA

GARDIOPATIA
ARRITMOGENICA DEL VD MECABInS

MIOCARDIOPATIA
DILATADA

Figura2. Patrones de realce tardio en miocardiopatias
Miocardiopatia hipertréfica: Focal en las zonas de unién del VI -VD / segmentos de mayor
hipertrofia (también puede presentarse patrdn intramiocardico o parcheado)

Miocardiopatia dilatada: Intramiocardico lineal

Amiloidosis: Subendocardico difuso (podria presentar retencion en el septum interauricular)

Cardiopatia arritmogénica del VD: Pared del ventriculo derecho
Miocarditis: Subepicardico inferior e inferolateral (patron mas frecuente).

Tabla 3
< Secuencias de Resonancia Magnética cardiaca usadas en miocardiopatias

CINES: VI(2C, 3C, 4C, multicine
eje corto) VD (TEVD, TSVD)

Valoracion de volumenes telediastolico, telesistolico, masa, fraccion de eyeccion del VIy VD,
trastornos de motilidad segmentarios, didmetro y espesor de las cdmaras cardiacas.

Medicion de la velocidad y volumen del flujo a través de las vélvulas o del tracto de salida

Constraste de fase

del VI

T2 STIR Valoracién cualitativa de edema miocardico

T1 mapping nativo y post Valoracién de fibrosis miocardica, fibrosis intersticial difusa y cuantificacion del volumen
contraste extracelular

T2 mapping Valoracion cuantitiva de edema y o inflamacién miocardica

T2* Cuantificacion del depdsito de hierro

Realce precoz

Identificacion de trombos intracavitarios

Realce tardio

Identificacion del patréon de fibrosis, cuantificacion del porcentaje de fibrosis

Las principales utilidades de la resonancia magnética
cardiaca en pacientes con cardiomiopatias podemos
centrarlo en tres puntos fundamentales: establecer
el diagndstico de base e identificar la etiologia de la
enfermedad, brindar informacién de la estratificacion
del riesgo y prondstico y servir de guia para el manejo
clinico; asi como, evaluar la respuesta al tratamiento.

Cardiomiopatia hipertréfica

La cardiomiopatia  hipertréfica (CMPH)  es
una cardiomiopatia primaria de origen genético,

Ramirez S.

con alteracion de los sarcéméras, los genes mds
cominmente implicados son: MYH7 y MYBPC3®,
siendo el screening muy importante para la deteccion
presintomdtica de otros miembros de la familio.®1”
Tiene una prevalencia de 1:500 pacientes, siendo
la edad de presentacion entre los 25 y 40 afos
aproximadamente.®® | os sintomas mds frecuentes
son sincope, intolerancia al ejercicio, palpitaciones,
disnea y muerte subita. Para el diagndstico se requiere
como criterio: espesor de la pared > de 15mm (mayor
de 13 mm en parientes de primer grado de un paciente
con cardiomiopatia hipertréfica) con o sin obstruccion
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del tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI).@®
Dentro de los factores de riesgo para muerte subita se
encuentran: sincope inexplicado, taquicardia ventricular
no sostenida, obstruccion del TSVI (mayor igual de 50
mmHQg), historia familiar de muerte subita en < 40 afos
y/0 muerte subita relacionado a MCH, espesor mdximo
en didstole mayor de 30 mm vy realce tardio extenso
(mayor del 15% de la masa total del VI). La mortalidad
anual por muerte subita de origen cardiaco es alrededor
del 1% y la mortalidad por todas las causas es alrededor
del 3%.»

La RMC tiene un rol importante en el estudio de
la fisiopatologia, identificar las formas de hipertrofia
(sigmoidea, sigmoidea reversa, medio ventricular,
apical, concéntrica) asi como las formas atipicas con
presentacion de aneurismas apicales®?® o compromiso
del ventriculo derecho.®® Permite realizar el diagndstico
diferencial con numerosas otras patologias que
también se presentan con hipertrofia del VI (cardiopatia
hipertensiva, estenosis adrtica, corazdén del atleta,
hipertrofia simétrica septal del anciano, miocardio
no compactado, enfermedad infiltrativa cardiaca),®
la valoracién y cuantificacion de la progresion de la
hipertrofio, estratificacion del riesgo con la finalidad de
la colocacion de dispositivos (desfibrilador automdtico
implantable), apoyar las decisiones terapéuticas antes
del procedimiento nacién (miomectomia), posterior a
ellos (evaluar la anatomia del TSVIy de la valvula mitral
asi como de los musculos papilares) y monitorizar el
efecto de las estrategias de tratamiento de acuerdo
a la prediccion de riesgo dada por el estudio (espesor
madximo en didstole, masa indexada, funcién del VI,
porcentaje de fibrosis medido por el realce tardio, el
cual es significativo cuando es mayor del 15% de la
masa total del VI).¢2627

La secuencia de realce tardio es de sumaimportancia
para la valoracioén de la fibrosis miocdrdica, permitiendo
identificar con gran precision dreas de fibrosis las cuales
presentan patrén no isquémico predominantemente
intramiocdrdico con localizacién en las unién del VI/
VD. En el caso de los aneurismas apicales, las paredes
de los aneurismas presentan fibrosis transmural, la
presencia de fibrosis tiene un gran impacto en el
prondstico llevando a un riesgo cinco veces mayor de
eventos cardiovasculares en comparaciéon aquellos
pacientes que no presentan retenciéon de gadolinio;@®®
asimismo, se observa un incremento en el riesgo de
muerte secundario a arritmias en relacion directa a
la cantidad de fibrosis siendo en aquellos pacientes
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que tienen mads del 15% de fibrosis miocdrdica dos
veces mayor el riesgo de desarrollar muerte cardiaca
subita.?%3% Adicionalmente el T1 mapping se encuentra
incrementado al igual que el volumen extracelular®s»
incluso en dreas donde no se observe hipertrofia
(genotipo positivo, fenotipo negativo).®*** (Figura 3)

REALCE TARDIO 2C, 4C y 3C

REALCE TARDND EC basal, medial y apcal

Figura3. Miocardiopatia hipertrofica: Paciente varéon de
35 afos que cursa con dolor toracico y palpitaciones de 3
meses de evolucion. RMC: VI no dilatado, hipertrofia septal
asimétrica severa (espesor maximo en didstole: 29mm en el
segmento anteroseptal medial, asterisco rojo), masa indexada
incrementada. FEVI: 61%. No edema y/o inflamacién con T2
mapping en 38-45ms (VN: <50ms). Fibrosis miocardica en la
zonas de mayor hipertrofia con T1 mapping nativo en 1262-
1575ms (VN: 1222+/-38ms). Fibrosis intersticial difusa con VEC
en 32% (VN: 26.0% +/-2.6). Realce tardio con fibrosis miocardica
extensa (aproximadamente 20% de la masa total del VI), con
patrén focal en la zonas de unién del VI-VD y en los segmentos
de mayor hipertrofia (flecha amarilla).

(RMC: Resonancia magnética cardiaca, VI ventriculo izquierdo, FEVI:
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, VD: ventriculo derecho,
VEC: volumen extracelular)

Utilidad de la resonancia magnética cardiaca 28
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Cardiomiopatia dilatada

La cardiomiopatia dilatada (CMPD) es una
cardiomiopatia primaria de origen mixto, se
caracteriza por dilatacidn del VI y disfuncion sistélica
en ausencia de otras condiciones subyacentes
(hipertension, enfermedad valvular, enfermedades
congénitas) o enfermedad coronaria.?®3®  La
prevalencia es aproximadamente 1:250 personas.
El inicio de presentacion es entre los 20 a 50 afos,
desarrollan fatiga, disneq, intolerancia al ejercicio y
también podrian llegar a muerte subita. Se realiza
el diagndstico cuando se encuentra FEVI menor de
50% sin causa subyacente. Dentro de los factores de
riesgo para muerte subita cardiaca se encuentra la
disminucion de la FEVI, inicio temprano, presencia
de realce tardio y la identificacion de algunos genes
como: LMNA, FLNC, DSP, PLN o RBM20.163638 | g
mortalidad por muerte sUbita estd alrededor del 2-3%
y la mortalidad al afo por todas las causas alcanza
el 5-6%.%9

La resonancia magnética cardiaca es muy util para
precisar la funcion sistélica mediante la cuantificacién
de la fraccidn de eyeccidon.“%42 g medicidon del
volumen de la auricula izquierda también es un factor
prondstico importante, en agquellos con un volumen
mayor a 72 ml/m? se observa un alto riesgo de muerte
o de transplante.?%4®

La valoracion de la fibrosis miocdrdica mediante
la secuencia de realce tardio es muy importante para
excluir otras causas de disfuncién sistélica como la
enfermedad coronaria (patrén subendocdrdico o
transmural). La presencia de fibrosis se halla hasta en
un 35% de los pacientes con CMPD vy estd asociada
conunaumento en el riesgo de muerte, hospitalizacion
y mayor incidencia de muerte subita asi como de
taquicardia ventricular,¥44® siendo el patrén mds
frecuente cuando se presenta de tipo intramiocdrdico
lineal a nivel del septum interventricular.4’4® E|
incremento en el volumen extracelular medido por la
secuencia de T1 mapping también puede ser hallado
en pacientes con CMPD vy representa un riesgo mayor
para eventos cardiovasculares.->? (Figura 4)

Cardiomiopatia infiltrativa (Amiloidosis)

La amiloidosis sistémica es una cardiomiopatia
secundaria detipoinfiltrativa, debida ala acumulacion
anormal de proteinas circulantes que provienen de
las cadenas ligeras de inmunoglobulinas (formas

primitivas) o transtirretina (genética y formas seniles).
(52-54)

Ramirez S.

Estas proteinas tienden a precipitar en diferentes
tejidos incluido el miocardio, acumuldndose en
forma de amiloide y conduciendo a dafio funcional
y estructural.?*%® La amiloidosis cardioca es
una cardiomiopatia con un fenotipo hipertréfico
caracterizado por un incremento en el espesor del
musculo cardiaco.®659

B T2 MAPPING EC

REALCE TARDIO EC basal, medial y apical

Figura4. Miocardiopatia dilatada: Paciente mujer de 36 afios
gue cursa con disnea progresiva asociada a palpitaciones
de 6 meses de evolucion. RMC: VI dilatado, con volumenes
telediastdlicoy telesistolico indexados incrementados (asterisco
rojo). FEVI moderadamente disminuida: 33%. No edema y/o
inflamacion en T2 STIRy con T2 mapping en 42ms (VN: <50ms).
Fibrosis miocardica con T1 mapping nativo en 1358ms (VN:
1222+/-38ms). Fibrosis intersticial difusa con VEC en 33% (VN:
26.0% +/-2.6). Realce tardio con fibrosis intramiocardica lineal
que compromete los segmentos basales, mediales y apicales
(flecha amarilla).

(RMC: Resonancia magnética cardiaca, VI: ventriculo izquierdo, FEVI:
fraccidon de eyeccidén del ventriculo izquierdo, STIR: short-tau inversion
recovery, VEC: volumen extracelular)

Interciencia Médica. 2022;12(4): 24-35 29



La resonancia magnética cardiaca juega un rol
muy importante en el diagndstico de esta patologia,
demostrando alta sensibilidad y especificidad
en comparacion al ecocardiograma.®©%® Permite
identificar el patrén de hipertrofia el cual es de tipo
concéntrica asociado a un incremento de la masa
indexada, asimismo se observa hipertrofia del
septum interauricular asi como engrosamiento de
las paredes del ventriculo derecho, todo ello podria
estar asociado a un incremento de del grosor de los
velos de las vdlvulas auriculoventricular es, dilatacion
via auricular y presencia de efusidn pericdrdica y
pleural.(€263

Dentro de los hallazgos tipicos sugerentes de
amiloidosis cardiaca se encuentra una inadecuada
identificacion del tiempo de inversion que permite
hacer una diferenciaciéon adecuada entre el musculo
cardiaco y la cavidad ventricular luego de la
inyeccion del contraste, retencidon subendocdrdica
difusa del contraste, asociado a retencidn en
el septum interauricular, ventriculo derecho,
paredes de las auriculas e incluso a nivel de las
vdlvulas auriculoventriculares.®® Las secuencias
de T1 mapping permite identificar valores muy
incrementados tanto en la secuencia pre contraste
(T1T mapping nativo) como en el cdlculo del
volumen extracelular siendo esta patologia la
que incrementa estos valores en mayor grado.®®
Algunas caracteristicas halladas por esta técnica
de diagndstico por imagen permiten hacer la
diferenciacion entre el tipo de amiloide que infiltra
el corazén: la amiloidosis transtirretina muestra un
mayor incremento en el espesor del musculo asi
como de la masa miocdrdica, de igual manera se
aprecia un mayor compromiso del ventriculo derecho
comparado con la amiloidosis de cadenas ligeras.
(2966867 Se han descrito estudios donde se muestra
que esta técnica también es Util en el seguimiento de
los pacientes luego de quimioterapia para observar
la regresion del daio a nivel miocdrdico.®® Figura 5
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T2 MAPPING 4C y EC

iges

REALCE TARDIO EC basal, medial y apical

Figura5. Miocardiopatia infiltrativa (Amiloidosis): Paciente mujer
de 62 anos, hace 6 meses con clinica de insuficiencia cardiaca.
Electrocardiograma con complejos de bajo voltaje. RMC: VI no
dilatado, hipertrofia concéntrica (espesor maximo en diastole:
16mm en el segmento inferoseptal medial). FEVI: 60%. Derrame
pericardico moderado y derrame pleural bilateral (asterisco
rojo). No edema y/o inflamacion con T2 mapping en 48ms (VN:
<50ms). Valores muy incrementados de T1 mapping nativo en
1519-1667ms (VN: 1222+/-38ms). Fibrosis intersticial difusa con
VEC muy incrementado en 62% (VN: 26.0% +/-2.6). Realce
tardio con fibrosis subendocardica difusa (flecha amarilla).ntos
basales, mediales y apicales (flecha amarilla).

(RMC: Resonancia magnética cardiaca, VI: ventriculo izquierdo, FEVI:
fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, VEC: volumen extracelular)

Utilidad de la resonancia magnética cardiaca 30



=’

Articulo de revision

Miocarditis

Es wuna cardiomiopatia primaria de tipo
adquirida, inflamatoria usualmente debido a una
etiologia viral principalmente pero también puede
deberse a toxinas, drogas y procesos autoinmunes,
estd caracterizada por un infiltrado inflamatorio
miocdrdica.®?2% Del 12% de muertes subitas de origen
cardiaco son atribuidas a miocarditis con arritmia
como el mecanismo mds comun.®® E| diagndstico
de miocarditis es sospechado en pacientes con
bio marcadores séricos positivos, cambios en el
electrocardiograma, trastornos de motilidad globales
o segmentarios evaluados por ecocardiografia en
ausencia de obstruccion de las arterias coronarias
epicdrdicas, a este sindrome clinico se le conoce
como infarto de miocardio sin obstruccién de las
arterias coronarias (MINOCA). Una causa comun
de MINOCA es la miocarditis y para identificarla el
estudio de resonancia magnética cardiaca juega un
rol muy importante.”%’? Dentro de los sintomas que
se presentan con mds frecuencia se encuentra dolor
tordcico, disnea, fatiga, alguno de estos sintomas
pueden imitar el dolor en un sindrome coronario
agudo asi como sintomas de insuficiencia cardiaca
que requieren el descarte inicial de enfermedad
coronaria.27

La resonancia magnética cardiaca es capaz de
identificar los dos objetivos diagndsticos principales
durante el proceso inflamatorio agudo del miocardio:
edema y necrosis o fibrosis.7’® El edema es la
caracteristica del proceso inflamatorio en todos los
tejidos blandos es una respuesta fisioldgica por el
dafno causado al miocardio.”® El edema puede ser
valorado con las secuencias potenciadas en T2 y
por el mapa paramétrico T2, de ultimo brinda una
medicion cuantitativa ofreciendo también la ventaja
de qué no requiere contraste para su interpretacion.
an

Dentro de los hallazgos en RMC, encuentra el
edema miocdrdico, trastornos segmentarios de
la contractilidad, y realce tardio con patrén no
isquémico de tipo sub epicdrdica que intramiocdrdico
siendo los segmentos mds altamente afectados el
inferior e inferolateral.”87 Los mapas paramétricos
T1y T2 permiten hacer la valoracién cuantitativa de
la fibrosis y del volumen extracelular en el primer
caso y del edema y o inflamacién en el segundo
€as0.237880) (Figura 6)

Ramirez S.

=
- &"".’

> f o [} 8

4C telediastole y telesistole|

EC basal telediastole y telesistole|

T2 MAPPING 4C y EC me

J

REALCE TARDIC 4C}

[REALCE TARDIO EC basal, medial y apical

Figura6. Miocarditis aguda: Paciente mujer de 22 afos que
ingresa a emergencia por presentar dolor toracico opresivo
9/10 en térax anterior asociado a sintomas neurovegetativos.
Electrocardiograma con elevacion del segmento ST en V2-V6 y
I, avL. Angiotomografia de arterias coronarias sin lesiones. RMC:
VI dilatado con disfuncion sistélica moderada (FEVI 34%) y
disfuncion sistolica del ventriculo derecho (FEVD 36%), derrame
pericardico leve (asterisco rojo). Edema miocardico evaluado
por las secuencias T2 STIR y T2 mapping (flecha celeste).
Fibrosis miocardica con patrdon intramiocardico y subepicardico
(etiologia no isquémica) y fibrosis intersticial difusa (VEC 64%)
(flecha amarilla).

(VI: ventriculo izquierdo, FEVI: fracciéon de eyeccion del ventriculo
izquierdo, FEVD: fraccion de eyeccidon del ventriculo derecho, T2:
secuencia potenciada en T2, STIR: short-tau inversion recovery, VEC:
volumen extracelular)
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Conclusiones

Como se ha podido ver en esta revision la
utilidad de la resonancia magnética cardiaca
para identificar la causa subyacente dentro del
grupo de cardiomiopatias primarias o secundarias
juega un rol muy importante, su habilidad para la
caracterizaciéon del miocardio usando secuencias
como el realce tardio, T1 mapping, T2 mapping y
volumen extracelular brinda informacion muy util
al identificar la causa subyacente. Ha demostrado
tener alta sensibilidad, especificidad y valor
predictivo positivo en la diferenciacién de los
diversos tipos de cardiomiopatia y puede valorar
de manera muy precisa las dimensiones de las
cdmaras cardiacas, los voliumenes y la funcidon
cardiaca. Adicionalmente brinda informacién que
ayuda ala estratificacion del riesgo del paciente, asi
como, para guiar el manejo y evaluar la respuesta
al tratamiento. La resonancia magnética cardiaca
debe ser un examen de rutina en el plan de trabajo
de aquellos pacientes con cardiomiopatia no
isquémica.
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