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Abordaje diagnostico de las miocardiopatias mediante

resonancia magnética

Agustin Gutiérrez Zamora*

Resumen

Las miocardiopatias son un grupo heterogéneo
de enfermedades del corazén, las cuales tienen
como caracteristica fundamental el dafio intrin-
seco ala fibra miocéardica. Por definicion a las mio-
cardiopatias que no tienen un origen determina-
do se les conoce como primarias (miocardiopatia
dilatada), o bien pueden ser secundarias o0 como
consecuencia de alguna enfermedad (hiperten-
sién arterial), aunque existe otro grupo de mio-
cardiopatias que tiene su concepto fisiopatologi-
co por las alteraciones genéticas que codifican
de manera anormal las miofibrillas (cardiomiopa-
tia hipertréfica) o bien alteraciones que condicio-
nan reemplazo fibrolipidico de las miofibrillas (dis-
plasia arritmogénica del ventriculo derecho). De
las técnicas actuales de imagen la que a la fecha
resulta ser la ideal en el diagndstico de estas pa-
tologias es la resonancia magnética, ya que es la
Unica que nos permite adquirir un ndmero ilimita-
do de imagenes en todos los planos posibles del
corazon, asi como poder realizar cortes “histolo-
gicos” utilizando secuencias adecuadas median-
te el empleo del gadolinio como agente de con-
traste. Por esta razon es que nos proponemos
presentar de una manera breve el abordaje de
las miocardiopatias mediante las técnicas de ima-
gen por resonancia magnética.

Summary

DIAGNOSTIC APPROACH TO CARDIOPATHIES BY
MEANS OF MAGNETIC RESONANCE IMAGING

Cardiomyopathies encompass a broad spectrum
of heart pathologies having a basic principle, the
intrinsic injury of the myocardial fiber. By defini-
tion, cardiomyopathies could be primary (dilated
cardiomyopathy), or can be a consequence of
another cardiovascular illness (high blood pres-
sure), or of genetic anomalies, such as hyper-
trophic cardiomyopathy, or due to alterations in
myocytes due to fibrolipidic material as occurs in
right ventricle arrhythmogenic dysplasia. Currently,
magnetic resonance imaging is the best method
to approach the diagnosis of these pathologies.
Magnetic resonance imaging has allowed us to
study histological sections through adequate se-
guences and using gadolinium as contrast agent.
We present herein a simple way to approach the
diagnosis of cardiomyopathies by means of mag-
netic resonance imaging methods.

(Arch Cardiol Mex 2005; 75: 90-95)
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as miocardiopatias (MCP) son un grupo
muy heterogéneo de enfermedades prima:
rias del corazon, las cuales tienen como

caracteristica primordial a dafio alafibra mio-
cardica, sus manifestaciones clinicas son funda-
mentalmente con datos como disfuncién ventri-
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cular diastdlicao sistdlica. Las M CP son progre-
sivas con un patron clinico, morfolégico, fun-
ciona y electrofisioldgico muy diferente.
Laclasificacion de las MCP que aln es vigente
es la propuesta por McKennat en 1996 clasifi-
candolas en primarias o secundarias:

1. Primarias:
a) Dilatada.
b) Hipertrofica.
c¢) Arritmogénicadel ventriculo derecho.
d) Restrictiva.
2. Secundarias:
a) Por HAS.
b) Por diabetes mellitus.
¢) Por enfermedad arterial coronaria.
3. No clasificadas:
a) Miocardio no compacto.
b) Periparto.

El método ideal parael estudio delasMCPesla
resonanciamagnéticacardiovascular (RMC), ya
gue de entre otras bondades tiene la capacidad
de permitirnos hacer un sinnimero de cortes en
todoslos planos del corazén paracaracterizar de
manera adecuada las anormalidades estructura-
les, y 1o que es masimportante, nos permite rea-
lizar caracterizacion tisular para determinar €l
tipo de MCP.

De esta manera debemos conocer |as secuencias
de RMC apropiadas parala adquisicion de ima-
genes:?

a) Las secuencias Spin-Eco (se les ha llamado
técnica de sangre negra) son utilizadas para es-
tudiar morfol 6gicamente a corazon, estas ima-
genes son estaticas, ya que se adquieren en la
fase diastdlica en la cual el corazon presenta
menos movimiento, estas secuencias son ideales
pues nos permiten ver de una manera clara la
interfase sangre/endocardico y asi poder deter-
minar la presencia de dilatacion de las cavida-
des, establ ecer la presenciade aneurismas 0 pseu-
donaneurismas (Fig. 1).

b) La secuencias Cine Eco de Gradiente (se les
hallamado técnica de sangre blanca), se aplican
para valorar la funcion ventricular izquierda y
derecha, tanto sist6lica como diastdlica, ademas
de pardmetros como lamedicion delamasaven-
tricular. Con estas secuencias empleamos dife-
rentes planos de corte similares al ecocardiogra-
ma con la diferencia de que con la RMC no
tenemos el problema de la ventana y podemos
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caracterizar de manera precisalafuncion ventri-
cular de manera automatizada (Figs. 2y 3).

¢) Lamovilidad segmentariadel corazén hapues-
to aalgunas técnicas de imagen (ecocardiografia)
en entredicho yaque setiende aser muy subjetiva
y dependedelaexperienciadel operador, mediante
|as técnicas de RMC se ha diminado este proble-
ma, yaque al aplicar secuencias Tagging (se apli-
can bandas de saturacion y sobre éstas se montael
segmento del miocardio aestudiar) observando de
manera bien definida la deformacion de la pared
miocardicaen cadacontraccion, pudiendo eval uar
segmento por segmento, evitando asi 1o subjetivo
de otras técnicas (Figs. 4y 5).

d) Paraevaluar laslesiones obstructivas, yaseaa
nivel valvular, subvalvular o anivel de grandes
vasos, se emplean secuencias denominadas de
mapeo de flujo mediante las cuales se aplican
pulsos de radiofrecuencia con el fin de anular €
tgjido estacionario y sdlo observar el tejido en
movimiento, que en este caso es la sangre. Esta
secuencia tiene dos tipos de imagen: una que es
laimagen de magnitud, en la cual nos ubicamos
topograficay anatbmicamente en el readeinte-
résy laimagen de fase o de flujo en la cual solo
vemos la sangre en movimiento (Fig. 6). Esim-
portante sefialar que mediante la aplicacion de
formulas adecuadas, a igual que en el ecocar-
diograma podemos medir severidad de estenosis
e insuficiencias valvulares, y ademés el poder
medir segmentos vasculares para planear la co-
locacién de stents adrticos.

€) Y e concepto masimportante en e abordagjede
las MCP por RMC es la posibilidad de realizar
caracterizacion tisular mediante la aplicacion de
Gadolinio-DTPA (Gd-DTPA) utilizando secuen-
ciasdobleinversion recuperacion potencializadas
en T1 adquiriendo imagenestardiasentrelos 10 a
30 minutos después de haber aplicado € materia
de contraste (Gd-DTPA). Esta técnicanos permi-
te redlizar cortes “histolégicos’ donde podemos
caracterizar € tejido miocérdico, del tejido necro-
tico o fibrolipidico, € cual se observa hiperinten-
so (blanco o brillante), denominado reforzamien-
to tardio (RT) adiferencia del tejido miocardico
gue se observa hipointenso (negro) en las iméage-
nes adquiridas de manera tardia. Actualmente ya
se han descrito patrones de distribucion de RT en
la pared miocardica que nos permiten establecer
€l tipo de la miocardiopatia.

En el 2003 MacCrohon publicé® una serie de pa
cientes con insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC) documentando un patron de RT localiza-
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Fig. 1. Imagen de dos camaras en plano sagital obte-
nida con secuencia Spin-Eco, se observa un infarto
anterior y apical, dentro del ventriculo izquierdo se
observa una imagen hiperintensa heterogénea que co-
rresponde a turbulencia secundaria a un aneurisma
apical, esta imagen es la equivalente al fenémeno de
contraste espontaneo descrito en ecocardiografia.

Fig. 2. Imagen de dos camaras en plano sagital obte-
nida con secuencia Cine Eco de Gradiente, referida
en la literatura como técnica en sangre blanca, se ob-
serva un infarto anterior, apical e inferoapical, se ob-
serva ademas un aneurisma apical.

Fig. 3. Imagen de tracto de salida del ventriculo izquierdo
en plano sagital obtenida con secuencia Cine Eco de
Gradiente, se observa un infarto anterior, apical e
inferoapical, se observa ademas un aneurisma apical.

Fig. 4. Imagen de 4 camaras del ventriculo izquierdo
obtenida con secuencia Tagging, en la cual se aplican
bandas de saturacion y sobre de ellas se monta la ima-
gen cardiaca para evaluar la movilidad segmentaria.

Fig. 5. Imagen en eje corto del ventriculo izquierdo ob-
tenida con secuencia Tagging, en la cual se aplican
bandas de saturacion y sobre de ellas se monta la ima-
gen cardiaca para evaluar la movilidad segmentaria.

do en €l endocardio o con extensién transmural
con una localizacién que respetaba los territo-
rios vasculares de las arterias coronarias en to-
dos los pacientes con enfermedad arterial coro-
naria (EAC) documentado por coronariografia.
Este patrén de distribucién del RT fue diferente
en aguellos pacientes con | CC secundariaamio-
cardiopatia dilatada, en este grupo encontro tres
patrones diferentes: a) El reforzamiento tardio
estuvo ausente y sblo existia dilatacién de las
cavidades cardiacas. b) El RT selocalizé ama-
nerade lengletas en el espesor de la pared mio-
cardica o en parches localizado en las bases del
corazén. ¢) O bien el RT estuvo localizado en €l
endocardio de manerairregular sin seguir un te-
rritorio vascular bien definido (Fig. 7).

www.archcardiolmex.org.mx
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Fig. 6. Imagenes de mapeo de flujo, es en proyeccion doble sagital del cayado adrtico donde se observa una
diseccién después del nacimiento de la subclavia izquierda. La primera fotografia corresponde a la imagen de

magnitud y la segunda a la de flujo o de fase.

Fig. 7. Imagen en eje corto con secuencia doble in-
version recuperacién potencializada en T1, con técni-
ca de reforzamiento tardio. Se observa una zona
hiperintensa de localizacion medioventricular a nivel
septal.

Tabla I. Criterios de diagnostico de DAVD.

También mediante los procedimientos de RMC
es posible determinar casos con miocarditis en
la fase aguda o bien el la fase crénica, esto es
importante de documentar, ya que a la fecha el
Unico método que nos permitiavalorar 10s casos
con miocarditisesel Gadolinio-67, mediante téc-
nicasde cardiologianuclear, con el inconveniente
del alto costo, laexposicion aradiaciony lagran
desventaja que es el hacerse en una ventana de
tiempo adecuada para poder documentar infla-
macion miocardica. Asi mediante la RMC en
casos con miocarditisen los primeros 15 diasde
laevolucion existen zonas de RT localizadas en
€l epicardio, sin correlacion con afeccion de te-
rritorios vasculares, o bien RT en parches de lo-
calizacién bien definida de predominio en las
bases, posterior aestaevolucion €l RT se obser-
vade maneramas difusalocalizado amanerade
lenglietas en la porcion medioventricular segin

Displasia arritmogénica del ventriculo derecho. Criterios diagnosticos por RMC

« Incremento en la intensidad de sefal
« Dilatacién del tracto de salida del VD:
« Dilatacién ventricular derecha:

« Dilatacién auricular derecha:
 Disquinesia o aneurismas del VD

Diagnéstico
« Altamente probable: 3 o mas criterios
* Probable: 2 criterios
» Dudoso: 1 criterio
* Negativo: Ningun criterio

> Diametro del TSVI
> 42 mm en diastole
Diametro A-P > 41 mm en 4C

Vol. 75 Numero 1/Enero-Marzo 2005:90-95
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Fig. 9. Retraso en la fase de eliminacién del gadolinio.

lo describié Di Cesare en el 20014 y Mahrholdt
en el 2004.45

Delasmiocardiopatiaslaque por su frecuenciay
la alta mortalidad es imperativo establecer su
diagndstico es la cardiomiopatia hipertrofica
(CMH), yaque de acuerdo con o publicado afecta
a 1 de cada 500 habitantes a nivel mundial y su
presentacion clinicaes muy heterogénea, pudien-
do manifestarse desde la infancia o en edades
avanzadas, o bien manifestarse solo por palpita-
ciones ocasionales o incluso ser causa de muerte
stbita, en la actualidad es la principal causa de
muerte stibita en jovenes, principalmente atletas
de ato rendimiento.5® En esta patologia existe
un trastorno en los genes que codifican la es-

A Gutiérrez Zamora

tructura de las miofibrillas ocasionando un des-
arreglo miofibrilar o bien un desarreglo en los
capilares intramiocéardicos provocando disfun-
cion microvascular, limitando asi el flujo coro-
nario diastdlico.%°

Otra patologia de trascendencia por su ataleta-
lidad, es de las principal es causas de muerte su-
bitaen jévenes en Europa,'* esladisplasia arrit-
mogeénica del ventriculo derecho paralacua ya
hay criterios de diagnéstico bien establecido
mediante RMC (Tabla I) segin lo ha descrito
Midiri.®2

Ademés en laliteraturaya estan publicados ha-
Ilazgos encontrados por RMC en las miocardio-
patias restrictivas, observando dilatacion biau-
ricular con ventricul os pequefios, en el caso de
pericarditis constrictiva se asocia un pericardio
engrosado de manera irregular con engrosa-
miento mayor de 4 mm, o bien en el caso de
miocardiopatias infiltrativas se encuentran zo-
nas con nddul os intramiocardicos hipointensos
en el caso delaamiloidosis, o zonas hipointen-
sas dispuestas de manera difusa en la hemocro-
matosis 0 en miocarditis en fase cronica,* o zo-
nas hipointensas en la secuencia de first past
correlacionadas con zonas de RT de manerairre-
gular en la pared ventricular en el caso de fi-
brosis miocérdica por enfermedad por deposito
de glucégeno tipo I11.22 O bien en los casos con
sarcoidosis se observan zonas con adelgaza-
miento parietal asociado alaformacion de aneu-
rismas, en las secuencias Spin-Eco o Cine Eco
de Gradiente, en localizaciones donde habitual -
mente |a patologia coronariano produce dichas
alteraciones, segmentos del miocardio donde no
existe incremento en el estrés parietal, estos
aneurismas se acompafian de zonas con RT en
las iméagenes adquiridas de manera tardia pos-
terior ala aplicacion del Gd.*

El mecanismo fisiopatol 6gico que explicalapre-
sencia de RT en todas las miocardiopatias son
consecuenciade unaalteracion en lacinéticadel
Gd, ya sea por alteraciones en su fase vascular,
fase de captacion retrasada (wash in lento) por
trastorno en la microvasculatura o bien por un
incremento en laestanciadel Gd anivel intersti-
cial (wash out retrasado) (Fig. 8), yaquelafase
intersticial del gadolinio es de entre 170 a 250
mseg. Dicho retraso en lafaseintersticial puede
estar ocasionado por incremento en el espacio
intersticial en el cual se depositael Gd, por una
disminucion en ladensidad capilar que se encar-
gadelafase delavado del material de contraste

www.archcardiolmex.org.mx
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o bien por disrupcion delacélulamiocardica en
la cual es secuestrado €l gadolinio dificultando
asi su lavado®™ (Fig. 9).

En conclusion el abordaje diagnéstico de las
miocardiopatias debe ser de manerainicial me-
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diante el empleo de las técnicas de RMC (Indi-
cacion Clase I) como lo sefidlan las Guias de
RMC publicadas en 2004 por |a Sociedad Euro-
peade Cardiologiaatravés del grupo encabeza-
do por Pennel .1
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