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Utilidad de la resonancia magnética cardiaca en el
diagnostico de pacientes con infarto de miocardio
sin lesiones coronarias obstructivas (MINOCA)

Utility of cardiac magnetic resonance in patients with myocardial
infarction with non-obstructive coronary arteries

Sara Elizabeth Ramirez-Flores '2

RESUMEN

El estudio de resonancia magnética cardiaca es de suma importancia para conocer la causa subyacente a los pacientes que ingresan
con diagndstico de infarto de miocardio sin lesiones coronarias obstructivas (MINOCA), dividiéndolos en dos grandes grupos: las
causas isquémicas y las no isquémicas. Presentamos dos casos, el primero de ellos es el de una paciente mujer de 22 afios que
ingresa con dolor toracico agudo, cambios en el electrocardiograma, presenta elevacién de enzimas cardiacas y angiotomografia
coronaria sin lesiones ateromatosas significativas; el estudio de resonancia magnética cardiaca cumplié con los criterios de Lake
Louis 2018 para el diagnéstico de miocarditis aguda. El segundo caso, un paciente varén de 30 afios que ingresa por dolor
toracico agudo, cambios en el electrocardiograma, elevacion de enzimas cardiacas y cateterismo cardiaco sin lesiones ateromatosas
significativas; el estudio de resonancia magnética cardiaca concluyé en el diagnéstico de infarto de miocardio agudo.
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ABSTRACT

Cardiac magnetic resonance is a very important imaging modality to identify the underlying aethiology in patients admitted
with diagnosis of myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries (MINOCA), dividing them into two large groups:
ischemic versus non-ischemic causes. We present two cases, first of them, a 22 year-old female patient who was admitted
referring acute chest pain, an electrocardiogram revealed ST elevation, elevated serum cardiac biomarkers and non-invasive
angiography with non-obstructive coronary arteries, she underwent cardiac magnetic resonance which fulfilled 2018 Lake
Louis criteria for acute myocarditis. Second case, a 30 year-old male patient presented to the emergency department with a
history of acute chest pain, an electrocardiogram was obtained reaveling ST elevation, elevated cardiac troponine and cardiac
catheterization with non-obstructive coronary arteries, patient underwent cardiac magnetic resonance demonstrating acute
myocardial infarction.
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Introduccion

El diagndstico de infarto de miocardio sin lesiones
coronarias obstructivas (MINOCA) requiere cumplir
con el criterio de infarto de miocardio (segun la cuarta
definicion de infarto de 2018,' tabla 1), asociado
a la ausencia de lesiones coronarias obstructivas
(evaluadas por angiotomografia de arterias coronarias
0 angiografia invasiva);? segln algunos reportes tiene
una prevalencia de 8.8%.3 Dentro de este grupo
tenemos un gran ndmero de entidades que difieren
en el manejo y prondstico, por lo cual su identificacion
temprana es muy importante. Las estrategias en el
manejo estan referidas a los cuidados de soporte en
emergencia, un plan de trabajo para identificar el
diagnostico, terapias cardioprotectoras independientes
de la causa del MINOCA vy terapias dirigidas al
diagndstico identificado.*

Tabla 1
Criterios de la cuarta definicion de Infarto
de miocardio agudo

La cuarta definicion de infarto de miocardio agudo
(IMA) se define por la presencia de:

1. Injuria miocardica aguda con evidencia clinica de
isquemia miocardica y

2. Deteccion del incremento y/o caida de la troponina
cardiaca (cTnl o cTnT) con al menos un valor por
encima del percentil 99 y

3. Con al menos una de las siguientes:

- Sintomas de isquemia miocardica

- Cambios isquémicos en el electrocardiograma
nuevos

- Presencia de ondas Q patoldgicas

- Evidencia por estudio de imagen de pérdida de
miocardio viable, trastornos de motilidad
segmentarios con un patron que sugiera etiologia
isquémica

- Identificacion de trombo coronario por angiografia
o autopsia

Dentro de las causas de MINOCA se encuentran
las de etiologia ateroesclerdtica, es decir aquellas que
tienen lesiones coronarias no obstructivas (menos
del 50% de obstruccién) y que presentan ruptura
de placa ateroesclerética; dentro de las causas
no ateroesclerdticas de MINOCA se encuentran la
disfuncion microvascular, la trombosis coronaria,
vasoespasmo coronario, diseccion espontanea de la
arteria coronaria, la embolia coronaria y el desbalance
entre la oferta y la demanda (infarto de miocardio tipo
2). Asimismo, hay un grupo de causas que simulan
MINOCA, en este grupo se encuentran la miocarditis
aguda, el sindrome de Tako Tsubo y las miocardiopatias
(tabla 2).

Tabla 2
Causas de infarto de miocardio sin lesiones
coronarias obstructivas (MINOCA)

Causas
ateroescleréticas Disrupcion de placa
de MINOCA
Vasoespasmo coronario epicardicO
Causas no Disfuncién miocrovascular coronafia
ateroescleroticas Trombo coronario / Embolia coronaria
| . i . :
de MINOCA Diseccion espontanea de la arteria
coronaria
Disbalance entre oferta y demanda
Causa_s Sindrome de Tako Tsubo
que simulan — -
MINOCA Cardiomiopatias
Miocarditis

La resonancia magnética cardiaca puede contribuir
en el diagndstico hasta en mas de 70% de los pacientes
con MINOCA como lo evaluado en el estudio SMINC-2° y
hasta el 87% de los casos, segln refiere la Guia de
Manejo de Sindrome Coronario Agudo en pacientes
sin elevacién persistente del ST.6 Dentro de este grupo
permite un manejo adecuado e identificaciéon de aquellos
pacientes en los cuales el diagndstico es un verdadero
infarto de miocardio agudo; en estudios se alcanza hasta
un 20% del total de casos de MINOCA,> en estos casos
el tratamiento debe ser con doble antiagregacion y
anticoagulacion, medicacion que debe ser evitada en
aquellos que no tienen causa isquémica, por el alto
riesgo de sangrado que ocasiona.?

Dentro de las causas no isquémicas que simulan
un cuadro de MINOCA, la miocarditis es la causa mas
comun, alcanzando 41.6% a 59.9% de estos casos,’
en estudios de pacientes evaluados con resonancia
magnética cardiaca.

Presentamos dos casos de pacientes que fueron
referidos a la Unidad de Diagndstico por Imagen
Cardiovascular (UDIC) del Centro de Diagndstico por
Imagen (CDI) de la Clinica Internacional, procedentes de
hospitales publicos, con diagndstico de MINOCA, para la
realizacion del estudio de resonancia magnética cardiaca
con la finalidad de determinar la causa subyacente.

Casos Clinicos

Caso 1

Paciente mujer de 22 afios, sin factores de riesgo
cardiovascular, ingresa a Hospital Nivel II por presentar
dolor toracico opresivo de intensidad 9/10, localizado en
térax anterior, irradiado a cuello y asociado a sintomas
neurovegetativos (diaforesis y sensacidn nauseosa),
permaneciendo 1 dia aproximadamente, luego de lo cual
es referida a Hospital Nivel III con el diagnéstico de infarto
de miocardio con elevacion del segmento ST (IMSTE).

Al ingresar la paciente al Hospital nivel III, se realizan
los estudios que se detallan a continuacion:
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Electrocardiograma: Ritmo sinusal de base con
elevacion del segmento ST de 3 mm en derivadas V2-
V6 y 1 mm en derivadas I y avL con ondas T negativas,
ondas T aplanadas en derivadas II, III y avF (figura 1).

Figura 1. Electrocardiograma de ingreso: ritmo sinusal
con elevacion del segmento ST en derivadas V2-V6, | vy
avL y ondas T aplanadas en derivadas Il, Il y avF

Examenes de laboratorio: Elevacion de enzimas
cardiacas [Troponina I: 476 ng/ml (VN: 0-0.04 ng/ml)] y
[CPK MB: 51.7 U/L (VN: 0-10U/L)]. Perfil lipidico dentro
de los valores de la normalidad.

Con estos examenes se confirma el diagnostico de
infarto de miocardio agudo con elevacién del segmento
ST (IMSTE anterolateral) por lo que se decide valorar
las arterias coronarias con una angiotomografia para
descartar etiologia coronaria (ruptura y/o erosion de
placa o diseccién coronaria)

Sin  lesiones
intramiocardico

TC de arterias coronarias:
ateromatosas significativas. Puente
superficial.

Con este resultado se realiza el diagndstico de
infarto de miocardio sin lesiones coronarias obstructivas
(MINOCA).

Ecocardiograma: Disfuncion sistdlica del VI
reducida (FEVI: 35%). Insuficiencia tricuspidea leve
y pulmonar leve, VD con funcién limitrofe, impresiona
pseudoaneurisma septal apical.

Resonancia Magnética: Se decide la realizacion
de un estudio de resonancia magnética cardiaca para
descartar miocarditis aguda vs. miocardio no compactado
vs. Sindrome de Tako Tsubo. El estudio de resonancia
magnética cardiaca se realiza a los 13 dias del evento.
Se lleva a cabo el protocolo de estudio para MINOCA,
observandose lo que se detalla a continuacion:

Cines longitudinales y multicine eje corto:
Ventriculo izquierdo dilatado con volimenes telediastélico
y telesistolico indexados incrementados, incremento de
trabeculaciones en pared lateral sin cumplir criterios
de no compactacion. Funcion sistdlica del ventriculo
izquierdo moderadamente reducida (FEVI 34%) con
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acinesia anterior, anterolateral, inferolateral, inferior e
inferoseptal medial y anterior, lateral e inferior apical;
hipocinesia anterior, anterolateral, inferolateral e inferior
basal, anteroseptal medial asi como septal apical.
Ventriculo derecho no dilatado con funcion sistdlica
disminuida (FEVD 36%). Derrame pericardico leve.

Secuencia T2 STIR y T2 mapping: Edema
miocardico en todos los segmentos a excepcidon del
segmento inferior e inferoseptal basal. Elevacion del
valor de T2 mapping: 55-75 ms (VN: < 50 ms).

Secuencia de realce tardio y T1 mapping nativo
y post contraste: Fibrosis de tipo no isquémica con
patron:

Intramiocardico lineal: segmentos anteroseptal e
inferoseptal basal y anteroseptal medial.

Subepicardico: segmentos anterior, anterolateral,
inferolateral e inferior basal;, anterior, anterolateral,
inferolateral, inferior e inferoseptal medial; septal, anterior,
lateral e inferior apical.

Elevacion del valor de T1 mapping: 1230 -1711
ms (VN por MOLLI 3T Skyra: 1226 +/- 38.0 ms)

Incremento del volumen extracelular (VEC):
64% (fibrosis intersticial difusa)

La paciente cumple con los 2 criterios principales de
Lake Louise modificados 2018:8°

1. Edema miocardico (hiperintensidad en T2 STIR y
elevacion del T2 mapping).

2. Injuria miocardica no isquémica (fibrosis
miocardica, elevacion del T1 mapping e incremento del
volumen extracelular).

Adicionalmente, también cumple con los criterios de
soporte: pericarditis con derrame pericardico y disfuncion
sistdlica del VI (figura 2).

La paciente recibid tratamiento con medidas
cardioprotectoras en la fase aguda, asi como seguimiento
para valorar la evolucion a un posible cuadro de
insuficiencia cardiaca crdnica al alta.

En este caso, la causa fue una patologia que simula
un cuadro de MINOCA: miocarditis aguda.

Caso 2

Paciente varén de 30 afios con antecedente de
hipertrigliceridemia e infecciéon por covid-19, 6 meses
antes de su ingreso. Ingresa a servicio de emergencia de
Hospital Nivel III por presentar dolor toracico atipico (tipo
hincada), de intensidad 8/10, no irradiado, no relacionado
a esfuerzo fisico, sin sintomas neurovegetativos.

Al ingreso al Hospital nivel III, se realizaron los
siguientes estudios:
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Figura 2. Resonancia magnética cardiaca: VI dilatado con disfuncidon sistélica moderada (FEVI 34%) y disfuncion
sistélica 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 patrén intramiocardico y subepicardico
(etiologia no isquémica) y fibrosis intersticial difusa (VEC 64%) (flecha amarilla). (VI: ventriculo izquierdo, FEVI: fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo, FEVD: fraccion de eyeccion del ventriculo derecho, T2: secuencia potenciada en T2,

STIR: short-tau inversion recovery, VEC: volumen extracelular)

Electrocardiograma: Ritmo sinusal de base con
elevacion del segmento ST de 3 mm en derivadas V3-V4,
2 mm en derivada V2 y 1 mm en derivadas I, II y V5-V6
con ondas T bifasicas en V3-V6, ondas Q en derivadas
V3-V6 (figura 3).

Examenes de laboratorio: Elevacion de troponinas
[Troponina I: 48.6 ng/ml (VN: 0-0.04 ng/ml)] Perfil
lipidico [Colesterol total: 208 mg/dL (VN: < 200 mg/
dL), LDL: 86 mg/dL (VN: < 100 mg/dL), HDL: 27 mg/
dL (VN: 40-60 mg/dL), Triglicéridos: 473 mg/dL (VN: <
150 mg/dL)].

Con estos examenes se realiza el diagndstico de
infarto de miocardio agudo con elevacion del segmento

ST (IMSTE anterolateral), por lo que se decide valorar
las arterias coronarias con cateterismo cardiaco para
descartar etiologia coronaria (ruptura y/o erosiéon de
placa ateroesclerdtica).

Cateterismo: Coronarias sin lesiones ateromatosas
significativas. Ventriculografia: motilidad conservada del
ventriculo izquierdo.

Con este resultado se realiza el diagndstico de
infarto de miocardio sin lesiones coronarias obstructivas
(MINOCA).

Ecocardiograma: Hipocinesia septal y lateral
apical, asi como casquete apical. Funcién sistélica
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Figura 3. Electrocardiograma de ingreso: ritmo sinusal
con elevacion del segmento ST en derivadas |, Il, V2-V4,
ondas Q en derivadas V3-V6

del ventriculo izquierdo conservada (FEVI 56%).
Ventriculo derecho con funcidn conservada. No
derrame pericardico.

Resonancia magnética: Se decide la realizacion
de un estudio de resonancia magnética cardiaca para
descartar miocarditis aguda vs. infarto de miocardio.

En el estudio de resonancia magnética cardiaca
se realiza los 9 dias del evento. Se lleva a cabo el
protocolo para valoracion de MINOCA, encontrandose
lo siguiente:

Cines longitudinales y multicine eje corto:
Ventriculo izquierdo no dilatado con volimenes
telediastolico y telesistolico indexados dentro de los
valores de la normalidad. Incremento de trabeculaciones
sin cumplir criterios de no compactacion.

Funcion sistdlica del ventriculo izquierdo conservada
(FEVI 61%). Discinesia del casquete apical, acinesia
anterior, lateral e inferior apical e hipocinesia septal
apical. Ventriculo derecho con funcién conservada (FEVD
73%). Derrame pericardico minimo.

Secuencia T2 STIR y T2 mapping: Edema
miocardico en los segmentos anterior y lateral medial,
anterior, septal, inferior y lateral apical, asi como casquete
apical. Elevacion del valor de T2 mapping: 37-70 ms (VN:
< 50 ms).

Secuenciade perfusion de primer paso en reposo:

Signos de obstruccion microvascular en segmentos septal
y lateral apical, asi como casquete apical.
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Secuencia de realce precoz: Hipointensidad
subendocardica en dapex cardiaco sugerente de
obstrucciéon microvascular.

Secuencia de realce tardio y T1 mapping nativo
y post contraste: Necrosis miocardica transmural en
los segmentos apicales y casquete apical. Retencion de
gadolinio de tipo focal en segmento inferolateral basal
sugerente de infarto de tipo embodlico. Elevacion del valor
de T1 mapping: 1187 -1829 ms (VN por MOLLI 3T Skyra:
1226 +/- 38.0 ms).

El paciente presenta edema miocardico asociado a
necrosis transmural en segmentos apicales con signos
de obstruccion microvascular, hallazgos corresponden
a infarto de miocardio agudo en regién apical probable
etiologia embdlica. Presencia de infarto de miocardio
antiguo en pared lateral de caracteristicas embdlicas
(figura 4).

El paciente recibié tratamiento anti isquémico durante
su estancia hospitalaria y, al alta médica, continda
con controles periédicos por consultorio externo de
cardiologia.

En este caso, el diagndstico es un verdadero MINOCA
de probable etiologia embdlica: infarto de miocardio
agudo.

Discusion

En los dos casos presentados que inicialmente
tuvieron el diagnéstico de infarto de miocardio sin
lesiones coronarias obstructivas (MINOCA), el estudio de
resonancia magnética cardiaca, el cual tiene sensibilidad
y especificidad de 100% y 90%, respectivamentel®
permitié establecer las causas subyacentes: en el
primer paciente, el diagndstico de miocarditis aguda
(causa que simula MINOCA), y en el segundo paciente,
el diagnéstico de infarto de miocardio agudo (causa
verdadera de MINOCA). Identificar la etiologia es
muy importante, debido a que en el primer caso no se
requiere terapia anti isquémica, y en el segundo caso,
el inicio de terapia anti isquémica servira para prevenir
un evento recurrente de infarto de miocardio.!! Es
también de suma importancia, conocer la extension del
compromiso miocardico para valorar el prondstico:!213
en el primer caso el prondstico es mas sombrio debido
al extenso compromiso no sélo de edema sino también
de fibrosis que compromete la funcién biventricular,
segun se observod en varios estudios como el de Pelliccia
et al.,'*'® mientras que el segundo caso es un dafio
localizado sin repercusién en la funcion cardiaca.

En el estudio VIRGO, las mujeres tuvieron cinco
veces mayor probabilidad de presentar infarto de
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Figura 4. Resonancia magnética cardiaca: VI no dilatado con funcién sistélica del ventriculo izquierdo
conservada (FEVI 61%) y del ventriculo derecho (FEVD 73%). Edema miocardico evaluado por las secuencias
T2 STIR y T2 mapping (flecha celeste). Necrosis miocardica transmural en segmentos apicales (etiologia
isquémica) (flecha amarilla) y signos de obstruccién microvascular en apex (flecha roja), evaluado por las
secuencias de realce tardio y T1 mapping.(VI: ventriculo izquierdo, FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo, FEVD: fraccidon de eyeccidén del ventriculo derecho, T2: secuencia potenciada en T2, STIR: short-tau

inversion recovery)

miocardio con lesiones coronarias no obstructivas, que
los hombres;? ademas se encontré menor probabilidad
de factores de riesgo cardiovascular tradicionales,
como lo visto en ambos casos presentados, y
también mayor probabilidad de encontrar estados
de hipercoagulabilidad en comparacién con aquellos
que presentan infarto de miocardio por enfermedad
coronaria;? esto Ultimo podria estar en relacion a
nuestro segundo caso, en donde ademas del evento
coronario agudo, se observd en la secuencia de realce
tardio la presencia de un pequefio infarto antiguo en
cara inferolateral basal.

Las cardiomiopatias tienen la mas alta mortalidad,
seguida por el infarto de miocardio; Dastidar et al.
encontraron que el predictor mas importante de mortalidad
fue el diagnostico de cardiomiopatia por resonancia
magnética asociado a la elevacion del segmento ST en el
electrocardiograma.?

En la era de la multimodalidad de imagen para el
diagndstico de patologias cardiovasculares, se demuestra la
importancia de la resonancia magnética cardiaca como una
poderosa herramienta diagndstica que brinda informacion,
pronostica e influye en el manejo a corto y largo plazo.t*
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