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r e s u m e n

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad común que implica una carga significativa

para los pacientes y los servicios sanitarios. Las técnicas de imagen no invasiva juega-

nun papel esencial para un diagnóstico preciso, detarminando su etiología y pronóstico,

así como para la monitorización de la terapia aplicada. La resonancia magnética cardiovas-

cular (RMC) constituye una herramienta valiosa tanto desde el punto de vista clínico como

el de investigación, para valorar de manera amplia a los pacientes con insuficiencia car-

diaca. Actualmente, la RMC constituye una técnica de imagen precisa y reproducible para la

valoración de la anatomía miocárdica, la función regional y global, la perfusión miocárdica y

estudio de viabilidad. Además, permite la evaluación del daño tisular agudo (edema y necro-

sis), fibrosis, infiltración miocárdica y la sobrecarga de hierro. La información obtenida de

la RMC nos puede generalmente revelar la etiología subyacente de la insuficiencia cardiaca,

y su alta precisión y reproducibilidad en medicionesla convierte en la técnica ideal para el

seguimiento de la evolución de la enfermedad y los efectos de la terapia. Cada vez es mayor

la evidencia que soporta el valor pronóstico añadido de la RMC en el diagnóstico de la IC.

© 2011 SAC. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Diagnostic value of cardiac magnetic resonance in heart failure: current
state of the art
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a b s t r a c t

Chronic heart failure is a common disease placing significant burdens on patients and
Heart failure

Imaging techniques

health-care services. Noninvasive imaging plays a key role in accurate diagnosis, determi-

nation of etiology and prognosis, and in monitoring of therapy. Cardiovascular magnetic

resonance (CMR) allows both a valuable clinical and research toll for a comprehensive

assessment of heart failure patients. Currently, CMR constitutes the gold standard ima-

ging technique for accurate and reproducible measurement of myocardial anatomy, regional

and global function, perfusion and viability. In addition, it allows evaluation of acute
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tissue damage (edema and necrosis), fibrosis, infiltration and iron overload. The informa-

tion derived from CMR often reveals the underlying etiology of heart failure, and its high

measurement accuracy makes it an ideal technique for monitoring disease evolution and

the effects of therapy. Evidence on the prognostic value of CMR-derived parameters in heart

failure is rapidly emerging.
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ntroducción

a insuficiencia cardiaca (IC) está asociada a una significativa
orbilidad y mortalidad, lo que supone un alto costepara los

ervicios sanitarios. En España, el 1 - 2% de las personas de
ás de 40 años presentan IC, siendo este porcentaje mayor

el 10% en mayores de 60 años. Esto representa que alrede-
or de 200.000 pacientes con edades comprendidas entre 40
60 años, y unos 500.000 pacientes con edades superiores
60 años, precisan atención debida a IC. En mayores de 65

ños, la IC constituye la primera causa de hospitalización, con
ás de74.000 admisiones anuales. La incidencia de IC se incre-
enta con la edad, alcanzando el 1% anual para el grupo de

ersonas con edades superiores a 65 años. La tasa de super-
ivencia a 5 años no supera el 50%, con un pronóstico peor
uemuchos tipos de cánceres. En España, la IC constituye la
ercera causa de mortalidad cardiovascular, originando un 15%
e las mismas1.

Un diagnóstico precoz y preciso, con valoración y estra-
ificación del riesgo, así como la identificación de la causa
ubyacente es importante, ya que aunque el tratamiento gene-
al es común en muchos pacientes, ciertas patologías pueden
er corregidas con untratamiento específico. Las técnicas de
magen no invasiva juegan un papel esencialen el diagnóstico
e la IC, identificación de la etiología subyacente, pronóstico
monitorización terapeútica.

La ecocardiografía bidimensional ha sido la técnica de ima-
en más ampliamente utilizada en la identificación de causa
e la IC, evaluando la función y estructura del ventrículo

zquierdo, así como anomalías a nivel pericárdico, valvular o
e ventrículo derecho, que podrían originar dichos síntomas.
in embargo, la ecocardiografía cuenta con diversas limitacio-
es, tales como una ventana acústica débil y una capacidad

imitada para aportar una caracterización tisular específica.

esonancia magnética cardiovascular

a resonancia magnética cardiovascular (RMC) es una técnica
nrápida evolución que cuenta con importantes ventajascon
especto a la ecocardiografía. La RMC no depende de la ventana
cústica. La posibilidad de elegir diferentes planos de imáge-
es permite una excelente visualización del tejido cardiaco,
on mayor resolución espacial y reproducibilidad que la apor-
ada porla ecocardiografía. La RMC aporta información sobre

orfología y la funciónventricular, caracterización tisular, via-
ilidad, perfusión y flujos cardiacos en un único estudio de

5 min. La reducción del tiempo de adquisición resulta esen-
ial enpacientes con ortopnea. Generalmente no se precisa
reparación previa, con excepciones como en estudios de per-
usión donde, los betabloqueantes deben interrumpirse 24 h
© 2011 SAC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

antes. La RMC es una técnica segura que no implica el uso de
radiación. En esta revisión trataremos el funcionamiento de la
RMC, la información que puede aportar así como su capacidad
diagnóstica y pronóstica en esta población.

¿Cómo funciona la RMC?

La RMC hoy en día se realiza más comunmente bajo un campo
magnético de 1,5 Tesla. En RMC, la señal producida por un
tejido viene determinada por su densidad de protones y por
dos parámetros de relajación de resonancia magnética utiliza-
dos para generar mayor contraste entre tejidos: el tiempo de
relajación longitudinal (T1), que es útil para producir imagen
anatómica de alta resolución, y en segundo lugar el tiempo de
relajación transversal (T2), utilizado para resaltar la inflama-
ción o el edema miocárdico.

Una secuencia de la RMC consiste en una serie de pulsos de
radiofrecuencia, cambios en gradientes de campos magnéti-
cosy adquisiciones sincronizadas de datos, que son aplicados
para generar la imagen de RMC. Los dos tipos de secuencias
principales son:
• Secuencias morfológicas (spin echo), mostrando la san-

gre negra, principalmente usadas para obtener información
anatómica y caracterización tisular.

• Secuencias funcionales de cine-RMC (gradient echo), mos-
trando grasa y sangre brillantes (alta intensidad de señal) y
usadas fundamentalmente para imágenes de cine y valora-
ción de patrones anormales de flujo.
Para evitar artefactos procedentes del movimiento del cora-

zón la mayoría de las imágenes se generan con rápidas
secuencias sincronizadas con la onda R del electrocardio-
grama. Los movimientos respiratorios son generalmente
eliminados adquiriendo las imágenes en apnea al final de la
espiración. Para la detección de fibrosis se utiliza un agente
de contraste intravenoso paramagnético (Gadolinio). El con-
traste puede difundir de forma pasiva a través del miocardio y
acumularse dentro del espacio extracelular rodeando las célu-
las musculares o dentro de los miocitos, cuandola membrana
celular se ha roto utilizando secuencias preparadas (inver-
sion recovery) que anulan la señal miocárdica obteniendo el
máximo contraste entre áreas de miocardio normal y necro-
sado. El área de daño miocárdico se muestra brillante, con
una alta señal de contraste en relación al miocardio normal,
en color negro (fig. 1). A esto se le denomina realce tardío
(RT)

Para la realización de estudios de perfusión, se realiza una

vasodilatación farmacológica (con adenosina o dipiridamol),
induciendo un aumento del flujo sanguíneo de 3 a 5 veces,
en áreas miocárdicas irrigadas por arterias coronarias norma-
les, mientras que no se produce o el cambio es mínimo en
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Figura 1 – Representación de patrones isquémicos y no isquémicos de realce tardío. Modificada a partir de White y Patel19.
las áreas irrigadas por arterias coronarias significativamente
estenóticas. La llegada del contraste está retrasadaen estas
áreas, mostrándose de color oscuro en comparación al mio-
cardio normal adyacente.
Limitaciones de la RMC

Los estudios mediante resonancia se contraindican en pacien-
tes portadores de dispositivos tales como marcapasos o
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esfibriladores-cardioversores implantables, aunque nuevos
ispositivos compatibles con la técnica han sido recien-
emente desarrollados. Las válvulas protésicas, los stents
rteriales coronarios y las prótesis articulares no están con-
raindicados. En aproximadamente el 1% de los pacientes la
laustrofobia supone una contraindicación. La ausencia de
itmo sinusal puede ser un problema; sin embargo, realizando
justes especiales de las secuencias de adquisición podemos
btener una información útil en los pacientes con fibrilación
uricular o extrasistolia..

Aunque la ecocardiografía sigue siendo de elección en la
valuación de la dinámica valvular, la RMC es una alternativa
tractiva, especialmente en pacientes con mala ventana acús-
ica. La RMC aporta información sobre la anatomía valvular y
ermite una adecuada evaluación cuantitativa tanto de este-
osis como regurgitaciones, mediante secuencias de contraste
e fase y medidas derivadasde los volúmenes ventriculares

zquierdo y derecho.
Los agentes de contraste basados en gadolinio se han rela-

ionado con un trastorno multisistémico raro denominado
brosis sistémica nefrogénica2. En pacientes con tasa de fil-
rado glomerular <30 ml/min/1,73 m, disfunción renal causada
or síndrome hepatorrenal, o durante el periodo preoperatorio
el trasplante de hígado, este contraste debería evitarse.

valuación de asincronía ventricular conRMC

a asincronía mecánica ventricular puede evaluarse mediante
l análisis de la motilidad de las paredes ventriculares usando
ecuencias de cine, tagging miocárdicoo mapeadode velocidad
isular 3. Una amplia zonade fibrosis miocárdica (detectada

ediante RT) localizada en pared inferolateral y septo en
acientes con IC de causa isquémica se relaciona con una
enor probabilidad de respuesta a la terapia de resincroni-

ación cardiaca (TRC). La RMC puede utilizarse para evaluar
a morfología venosa coronaria, determinando si el área con

ayor retraso en la activación eléctrica y mecánica puede ser
lcanzada a través de la anatomía venosa.

valuación de la etiología

ardiomiopatía isquémica

unción ventricular global
a evaluación de la función, los volúmenes y la masa cardiaca
uede realizarse de manera precisa utilizando secuencias de
ine, adquiriendo una serie de cortes contiguos en eje corto,
barcando totalmente los ventrículos izquierdo y derecho de
ase a ápex, proporcionando así una evaluación rápida y cuan-
itativa de la función biventricular. Actualmente la RMC se
onsidera el gold standard para la medición de los volúmenes
masa cardiacos. Las secuencias de cine-RMC puede valorar

delgazamiento de pared así como motilidad de la misma,
anto en reposo como bajo estrés inducido farmacologica-

ente (baja dosis de dobutamina para la detección de un

iocardio viable o alta dosis para la detección de isquemia)4.

ombinándolo con secuencias tagging, podemos realizar una
valuación cuantitativa del movimiento de la pared cardiaca
strain y strain rate).
;46(1):4–12 7

Viabilidad
La aplicación más importante en pacientes con IC secundaria
a enfermedad coronaria es la determinación de la masa mio-
cárdica infartada así como el miocardio potencialmente viable
que podría beneficiarse de una revascularización coronaria. La
RMC, con el uso de la técnica de RT, se ha convertido en la téc-
nica de imagen no invasiva de referencia para la identificación
de lesión miocárdica irreversible.. Tras la administración del
contraste se produce a los 10 minutos aproximadamente de
la inyección, un aumento de la intensidad de señal del tejido
dañado, que siempre afecta al subendocardio. Dependiendo de
la extensión y duración de la isquemia, el proceso necrótico
progresaráde modo transmural hacia el epicardio. El tamaño
del infarto puede ser cuantificado de forma simple y precisa
mediante RT, tanto en términos absolutos como en cuanto a la
extensión transmural por segmento. Kim et al5 demostraron
una relación inversa entre la extensión transmural del infarto
de miocardio y la recuperación de la función contráctil del
segmento tras la revascularización. Las áreas de hipocinesia
con infarto subendocárdico con extensión transmural menor
del 25% del grosor total miocárdico tienen hasta un 80% de
probabilidad de mejoría funcional.. Por otro lado, los segmen-
tos hipocinéticos con una escara que afecta a más del 50%
del grosor miocárdico tienen baja probabilidad de recupera-
ción. En comparación con el gold standard para evaluación de
la viabilidad, la tomografía de emisión de positrones, existe
una excelente correlación. La mayor resolución espacial de
la técnica RT-RMC permite la detección de pequeñas escaras,
que pueden pasar desapercibidas con técnicas establecidas
como la tomografía computerizada por emisión de fotones
(SPECT).. Además, la RMC puede mostrar áreas de obstruc-
ción microvascular que presentan alteraciones de la perfusión
tisular tras la revascularización (fenómeno no-reflow), que
aparecen como un área de baja intensidad de señal central
dentro de una región circundante hiperintensa, hallazgo que
se ha relacionado con la aparición de eventos cardiovascu-
lares adversos, empeoramiento de la función de ventriculo
izquierdo y remodelado ventricular.6.

La combinación de imágenes de RT y de secuencias poten-
ciadas en T2 permite a la RMC la diferenciación entre lesiones
agudas y crónicas. En el infarto agudo de miocardio, secuen-
cias potenciadas en T2 pueden detectar un área de alta señal
que se corresponde con edema tisular que supera en tamaño
al de la lesión irreversible y que representa el área miocárdica
en riesgo (fig. 2). Por ello, la RMC cuenta con una capacidad
única para visualizar la cantidad de miocardio salvable..

Las complicaciones del infarto de miocardio, tales como
aneurismas o pseudoaneurismas (fig. 3), trombos murales ola
rotura del septo interventricular, pueden detectarse mediante
secuencias de cine-RMC..

Isquemia inducible por estrés farmacológico
Los estudios de perfusión bajo estrés farmacológico con ade-
nosina e inyección de contraste (imágenes de primer paso) son
de gran utilidad para la detección de isquemia. Los segmentos
hipoperfundidos mostraránun bajo realce en áreas irrigadas

por vasos estenóticos, en comparación con el aumento de
la intensidad de la señaldel miocardio normal (fig. 4). Un
reciente ensayo multicéntrico ha demostrado que el estudio
de perfusión de RMC con adenosina es una buena alternativa
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Figura 2 – Imagen de secuencias potenciadas en T2 de un
paciente con infarto agudo de miocardio (eje corto) que

Figura 4 – Ejemplo de estudio de perfusión (eje corto) que
muestra el primer paso de gadolinio. Bajo infusión de
adenosina, el miocardio isquémico muestra una señal
muestra una zonabrillante de señal (edema tisular) en
septo anterior (flecha) y representa el área en riesgo.
al SPECT para la detección de enfermedad coronaria (EAC),
con al menos igual valor diagnóstico7. La RMC por estrés
con dobutamina es una alternativa para la detección de la

Figura 3 – A) Secuencia de cine-RMC (eje corto) que muestra un g
inferior transmural. B) Realce tardío transmural de pared inferior
significativamente reducida (flecha).
EAC en pacientes con contraindicación para administración
de adenosina aportando una mejor valoración de la motilidad
parietal bajo condiciones de estres que la adenosina.

ran aneurisma con trombo en un paciente con infarto
.
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magen coronaria
a imagen de las arterias coronarias no es una aplicación clí-
ica estándar de la RMC. Las arterias coronarias son vasos
equeños y tortuosos que se mueven durante el ciclo cardiaco
omo resultado de la contracción cardiaca y del movimiento
espiratorio. Se precisa de una resolución espacial y temporal

uy elevada. Aunque se ha avanzado mucho, la valoración de
as arterias coronarias mediante la RMC es todavía un reto. Las
autas clínicas más recientes apoyan únicamente el uso de la
ngio-resonancia coronaria para la identificación de orígenes
rteriales coronarios anómalos8.

ardiomiopatía dilatada (MCD)

últiples estudioshan confirmado el uso de la RMC, espe-
ialmente las secuencias de RT, como alternativa válida y no
nvasiva a la angiografía coronaria, clasificando a los pacientes
on IC, dilatación ventricular izquierda y disfunción sistó-
ica con respecto a la presencia o ausencia de enfermedad
squémica subyacente. Mc Crohon et al9 demostraron que en
acientes diagnosticados de MCD y con arterias coronarias
ormales, el 60% no presentaron realce tardío. En cerca del 30%
e los pacientes, es posible encontrar un patrón característico
e realce parcheado intramural.. Dicho patrón intramuralestá
orrelacionado con fibrosis intersticial y la degeneración de
iocitos, observadas en una autopsia. Hasta el 13% de los

acientes sin lesiones angiográficas y diagnóstico clínico de
CD muestran zonas de RT subendocárdico o transmural que

ugieren un infarto previo, pudiendo ser debido a un espasmo,
a recanalización o embolización espontánea. Sin embargo, la
usencia total de RT no descarta totalmente la etiología isqué-
ica como en el caso de miocardio hibernado, y por tanto la

magen coronaria es aún necesaria. El RT-RMC puede ayudar
identificar el sustrato arritmogénico, con el valor pronóstico
ue ello implica permitiendo un adecuado mapeo y ablación
n pacientes con MCD.

ardiomiopatía hipertrófica (MCH)

a MCH se caracteriza por un engrosamiento asimétrico de
a pared miocárdica, desestructuración de miocitos y fibrosis
ntersticial. La MCH se asocia a fenotipos variables, y tam-
ién a un incremento del riesgo de muerte súbita debido a
rritmias ventriculares y a IC. La forma más común de la enfer-
edad es la hipertrofia asimétrica del septo. La RMC tiene

na mayor capacidad de evaluar las distintas morfologías
e la MCHque la ecocardiografía, permitiendo la visualiza-
ión de áreas de dificil valoración por la ecocardiografía como
a pared lateral y el ápex. El RT identifica zonas difusas de
brosis, normalmente en áreas de engrosamiento máximo
e la pared. El patrón de RT es heterogéneo, normalmente

ntramural, no atribuible a un territorio coronario específico
afecta normalmente a las zonas de unión ventriculares y el

pex, en la variante apical de la enfermedad. El RT presenta
na buena correlación con los hallazgos histopatológicos. Se
iensa que la incidencia de fibrosis miocárdicaen la MCH es

el 60 - 80%10. Cerca del 4% de los pacientes con fenotipo de
CH padecen la enfermedad de Anderson-Fabry (trastorno

el metabolismo de los esfingolípidos ligado al cromosoma
que causa hipertrofia ventricular izquierda idiopática) con
;46(1):4–12 9

un patrón característico de RT localizado en la pared lateral
basal.

Miocarditis

En pacientes con diagnóstico reciente de IC y coronarias
normales debe excluirsela miocarditis. Las secuencias en
sangre negra potenciadas en T2 muestran áreas hiperinten-
sas, que definen las zonas de inflamación/edema al poco
tiempo de la aparición de los síntomas. El patrón de RT
en esta patologíatiene una distribución característica que
afecta normalmente a subepicardio asi como distribución
intramural, fundamentalmente de septo, pared anterolateral
e inferolateral. Un patrón típico de RT intramural en septose
ha asociado al herpes-virus 6, o a la combinación herpes-virus
6/parvovirus B1911. Aunque la presencia de RT sugiere un
diagnóstico de miocarditis, su ausencia sin embargo no lo
excluye en absoluto. La RMC es útil asi mismo para guiar
la toma de biopsia incrementando el rendimiento de este
procedimiento invasivo.

Cardiomiopatía arritmogénica del ventrículo derecho
(CAVD)

La CAVD es una enfermedad hereditaria caracterizada por
dilatación y disfunción del ventrículo derecho, con sustitu-
ción fibro-adiposa del miocardio del ventrículo derecho. Se
han descrito casos de afectación biventricular (20% de los
casos), y en algunos de ellos el ventrículo izquierdo puede
verse predominantemente afectado. La CAVD puede debu-
tar contaquiarritmias ventriculares, muerte súbita o IC. El
diagnóstico se realiza en base a una serie de criterios mayo-
res y menores definidos por la Task Force12, y requiere
de la presencia de anomalías eléctricas, funcionales y ana-
tómicas tales como volúmenes agrandados del ventrículo
izquierdo/derecho, anomalías del movimiento de la pared
regional, adelgazamiento de la pared y aneurismas de la pared
libre (fig. 5). En comparación con la ecocardiografía, la RMC es
capaz de obtener imágenes tridimensionales, pudiendo visua-
lizar mejor la pared libre del ventrículo derecho. La presencia
de RT está relacionada con la sustitución fibro-adiposa encon-
trada en la biopsia endomiocárdica. Sin embargo, el tejido
miocárdico del ventrículo derecho es más delgado y contiene
un mayor grado de presencia de trabéculas, siendo muy difícil
la detección de fibrosis.

Un reciente trabajo realizado en una cohorte genotipada
sugiere que cerca del 20% de los pacientes muestran signos de
fibrosis en el ventrículo izquierdo. La identificación de infil-
tración grasa utilizando imágenes de secuencias potenciadas
en T1, con y sin supresión grasa o la determinación de RT,
no son un criterio diagnóstico de la Task Force, presentando
una pobre sensibilidad, especificidad y reproducibilidad.13. Sin
embargo, las anomalías en el movimiento o morfología de
la pared del ventrículo derecho son altamente específicas de
la enfermedad. Se necesita experiencia, así como un espe-
cial cuidado, para interpretar los resultados, especialmente

en ausencia de anomalías de movimiento de la pared regio-
nal. Además, zonascomo la inserción de la banda moderadora
pueden presentar anomalías de contracción, que de manera
aislada no representan un criterio positivo para la CAVD.
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trícu
echa
Figura 5 – Ejemplo de cardiomiopatía arritmogénica del ven
ventricular derecha y zona de aneurisma de la pared libre (fl

Cardiomiopatía por sobrecarga de hierro

La siderosis cardiaca puede hallarse en anemias dependien-
tes de transfusión y en hemocromatosis primarias, siendo
la IC la causa principal de muerte en pacientes con beta-
talasemia mayor. La sobrecarga de hierro en el miocardio
puede valorarse de manera cuantitativa mediante secuencias
T2*. A medida que aumenta el hierro en el miocardio, se pro-
duce una disminución progresiva de la fracción de eyección, y
se ha demostrado que la mayoría de los pacientes con IC pre-
sentan un T2* miocárdico de <20 ms. Esto es de utilidad para
guiar el tratamiento y valoración de la respuesta a los medi-
camentos quelantes de hierro14. La cardiomiopatía puede ser
reversible si se inicia el tratamiento quelante de forma precoz-
pudiendo la RMCdetectar la enfermedad antes de la aparición
de los síntomas de la IC.

Amiloidosis

La amiloidosis cardiaca se caracteriza por la deposición de una
proteina anómala (amiloide) dentro del miocardio, manifes-
tándose como una hipertrofia concéntrica con, deterioro de
la contractilidad y disfunción diastólica severa con dilatación
biatrial. Tras la administración del contraste, existe un patrón
circunferencial particular de RT (patrón de rayas de cebra), con
realce subendocárdico tanto de ventrículo izquierdo como del
derecho extendiéndose intramuralmente a septo interventri-
cular con baja intensidad de señal de la sangre. Esto refleja una
alta adquisición miocárdica del contraste, con rápido lavado y
similares valores T1 de la sangre y miocardio.

Pericarditis constrictiva

El amplio campo de visión de la RMC permite la valoración

del pericardio, particularmente mediante secuencias en san-
gre negra potenciada en T2. Un espesor del pericardio de más
de 4 mm es anormal. Las imágenes de cine en tiempo real y
con respiración libre pueden mostrar 2 hallazgos importantes:
lo derecho.Secuencias de cine en eje corto. Dilatación
). A) Final de la diástole. B) Final de la sístole.

la dilatación de la vena cava inferior con cambios mínimos
durante la respiración, y el movimiento septal al inicio de la
inspiración y la diástole (rebote septal), principalmente. El uso
de secuencias Tagging puede ayudar a identificar la no adhe-
rencia del pericardio visceral y parietal a lo largo del ciclo
cardiaco.

Sarcoidosis

En pacientes con sarcoidosis, la afectación cardiaca se pro-
duce en un 20 - 30%, aunque clínicamente esto se detecta solo
en cerca del 5%. La IC congestiva y progresiva ha demostrado
ser la causa de muerte en el 25% de estos pacientes. La RMC
puede mostrar características de la sarcoidosis cardiaca tales
como adelgazamiento parietal, dilatación de los ventrículos
izquierdo/derecho y disfunción sistólica o derrame pericár-
dico. El uso de secuencias en sangre negra potenciadas en T2
identifica las zonas de inflamación del miocardio y las lesiones
granulomatosas, que pueden servir como guía de la actividad
de la enfermedad. El RT muestra un patrón no isquémico con
localización principal intramural y distribución no específica.
Las paredes anteroseptal e inferolateral se ven implicadas con
frecuencia, aunque a veces el realce se visualiza en otros terri-
torios. El RT es muy útil para la detección de la sarcoidosis
cardiaca antes de la aparición de los síntomas de IC y evaluarla
respuesta al tratamiento esteroideo.

Miocardiopatía no compactada del ventrículo izquierdo
(MNC)

La RMC puede discriminar fidedignamente entre la MCH api-
cal (que normalmente puede no ser diagnosticada mediante
la ecocardiografía), hipertrabeculación leve dentro de límites
normales y el miocardio del ventrículo izquierdo con impor-

tante trabeculación y recesos intertrabeculares profundos. Un
ratio de miocardio no compactado respecto al compactado
>2,3 tiene una alta sensibilidad (85%) y especificidad (99%) en
el diagnóstico de esta patología15.
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Figura 6 – Ejemplo de masa pericárdica. A y B) Secuencia de sangre negra (Turbo Spin Echo) potenciadas en T1 y T2 (corte
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tras cardiomiopatías

tras enfermedades del miocardio menos comunes que
roducen IC pueden identificarse mediante la RMC. La enfer-
edad de Chagas, causada por el Trypanosoma cruzi, se

aracteriza por una fibrosis progresiva del miocardio identi-
cada por el RT en las zonas del ápex y pared inferolateral
specialmente, con amplio espectro de distribución: patrón
ubendocárdico, transmural, subepicárdico e intramiocárdico.
demás, la RMC puede detectar características específicas
e esta enfermedad, tales como áreas de adelgazamiento
e la pared con alteraciones de la contractilidad, y forma-
ión de aneurisma con disfunción del ventrículo izquierdo.
l síndrome de Churg-Strauss es una forma rara de vascu-
itis, normalmente confirmada mediante biopsia, que puede
esarrollar una IC de mal pronóstico. La RMC puede detec-
ar mediante RT una fibrosis circunferencial subendocárdica
ifusa característica en ausencia de enfermedad arterial
oronaria. En la discinesia apical transitoria o síndrome de
ako-Tsubo identificamos normalmente una aquinesia api-
al sin áreas de fibrosis en las secuencias de RT, aunque con
onas de inflamación/edema en las imágenes de sangre negra
otenciadas en T216.

La RMC aporta una información anatómica, funcional y
orfológica excelente de las masas cardiacas (que desarro-

lan ocasionalmente una IC) mediante el uso de imágenes con
ecuencias potenciadas en T2-T1, perfusión con imágenes de
rimer paso y secuencias de RT (fig. 6). De igual modo, la RMC
s una herramienta valiosa para la valoración de pacientes con
nfermedad cardiaca congénita, debido a la complejidad de los
esórdenes y la mala ventana ecográfica en dichos pacientes,
ebido a cirugía compleja previa.

nformación pronóstica de la RMC
n etiologías isquémicas, la cantidad de cicatrices identifica-
as por el RT se correlaciona con la probabilidad de arritmias
entriculares inducibles. La zona periinfartada tiene un alto
ad intermedia. C) Secuencia potenciada en T2 «short tau
tensidad (agua), con diagnóstico de quiste pericárdico.

valor predictivo para las arritmias clínicamente significati-
vas, habiendo sido relacionadas con la mortalidad global17.
La obstrucción microvascular detectada por la RMC predice
la remodelación ventricular posterior y los eventos cardio-
vasculares adversos tras un infarto agudo de miocardio. En
la miocardiopatía dilatada, la fibrosis intramuralse asocia a
un incremento de la incidencia de la mortalidad global, y de
la hospitalización. En la MCH, existe una asociación entre la
presencia de fibrosis detectada por el RT y la probabilidad
de desarrollar una IC en pacientes con edad superior a 40
años. Así mismo seha demostrado que el RT se asocia inde-
pendientemente a las arritmias ventriculares18. Los pacientes
con talasemia mayor con gran exceso de carga miocárdica
de hierro (T2* miocárdico <10 ms) tienen un riesgo mayor de
desarrollar una IC. La presencia de RT en pacientes con ami-
loidosis se correlaciona con la severidad de la IC, evaluada con
elpéptido natriurético tipo B.

Conclusiones

La RMC ofrece la oportunidad de realizar una evaluación deta-
llada a los pacientes con IC, incluyendo función anatómica,
caracterización tisular y detección de la perfusión miocárdica.
La RMC proporciona información sobre la etiología subyacente
de la IC, siendo útil como guía en la monitorización terapéutica
y enla estratificación del riesgo, ofreciendo una información
complementaria e incremental para los métodos de primera
línea, tales como la ecocardiografía.
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