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Objetivo docente

e Definir MINOCA, sus criterios
diagnosticos y describir los principales
mecanismos subyacentes

e Describir la ruta optima de diagnostico
por imagen mediante el uso de la
angiografia, la tomografia
computarizada (TC) y la resonancia

magnetica cardiaca (RMC), asi como

describir sus hallazgos principales

e Destacar la importancia de una RM
temprana en el diagnostico etiologico
del MINOCA vy la necesidad protocolizarla
COMO una prueba de rutina



SERam 3 Congreso Zoragoza

Nacional

Tabla de contenidos

1.MINOCA
1.a. Definicion y criterios
1.b. Etiologia
2. Diagnostico por imagen
2.a. Uso de angiografia, IVUS, TC y RM
2.b. Protocolo especifico de RM en el
diagnostico de MINOCA
2.c. Hallazgos de imagen en las distintas
patologias
3. Propuesta de algoritmo diagnostico
4. Nuestra experiencia
5. Resumen




SERQ 24 3 5 Congreso Zaragpza

T (0] 1 7- | R —

INTRODUCCION: DEFINICION 'Y
CRITERIOS

e El dolor toracico agudo representa un
desafio clinico, ya que existe una amplia
variedad de diagnosticos diferenciales.
Aunque la gran mayoria son de curso
benigno, un subgrupo de ellos tiene un
riesgo potencial de muerte: los conocidos
sindromes coronarios agudos (SCA).

e Alrededor del 9% de estos casos presentan
niveles elevados de troponinas pero con
arterias coronarias normales o con minimas
lesiones en la angiografia. A este subgrupo
se le ha denominado bajo el termino MINOCA
(atendiendo a las siglas en ingles
“Myocardial Infarction with Non-Obstructed
Coronary Arteries” = “Infarto de Miocardio
con Arterias Coronarias no Obstruidas™)

MINOCA

-

=, miocardio (IAM)
Alteraciones electrocardiograficas

Biomarcadores cardiacos positivos,
como la troponina cardiaca

Arteriografia coronaria normal o sin
lesiones angiograficas significativas
(<50%)

NO hay causa clinicamente
manifiesta de presentacion aguda

-
[,J""?x Sospecha clinica de infarto agudo de
<
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ETIOLOGIA

, Causas
Causas cardiacas i
extracardiacas
Causas Causas no
coronarias coronarias

Rotura de la

placa coronaria

Espasmo dela Miocardiopatia
arteria coronaria de Tako-Tsubo

Miocarditis = Embolia pulmonar

Insuficiencia renal

Embolia . . ,
. Miocardiopatia
coronaria . )
, hipertrofica
espontanea
Diseccion

coronaria




ENFERMEDAD CORONARIA
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e 40% de pacientes con MINOCA N '

e Incluye ruptura de la placa, ulceracion, erosiorn y
intraplaca.

e« Hay una trombosis transitoria en una placa que se rompe,
ocluyendo asi la arteria coronaria y causando dano al miocardio,
seguido de una trombolisis espontanea (asi como superposicion de
vasoespasmo)

e« Tambien puede presentarse como erosion o ulceracion de lesiones
ateroscleroticas que muestran signos de remodelacion positiva.

« Normalmente tiene lugar en zonas donde hay placas de gran
tamano.

e Las mejores herramientas de imagen son la ecografia/ultrasonido

intravascular (IVUS) y la tomografia de coherencia optica (OCT)

Espasmo de arteria coronaria

e Refleja una hiperreactividad vascular del musculo liso al
estimulo vasoconstrictor endogeno o a agentes
vasoespasticos exogenos (cocaina, metanfetaminas)

e Mas comunmente visto entre pacientes asiaticos

e Puede ser focal, multifocal, multivaso o involucrar
difusamente una o multiples ramas coronarias

e Episodios espontaneos recurrentes de angina en reposo que
responden rapidamente a los nitratos de accion corta,
generalmente de noche + cambios de ECG isquemicos
transitorios

e La prueba de espasmo provocado durante la angiografia
coronaria con agentes vasoespasticos es necesaria a veces
para confirmar el diagnostico
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ENFERMEDAD CORONARIA

Embolismo coronario espontaneo

e A veces se relaciona con lesiones microvasculares
debido a la fragmentacion del trombo y puede estar
asimismo asociado con una rotura de placa o con
vasoespasmo de la arteria coronaria

e La angiografia coronaria debe analizarse
cuidadosamente y buscar amputaciones abruptas de
los vasos o material trombotico en la arteria

o Etiologia: endocarditis infecciosa, fibrilacion auricular
cronica, protesis valvulares cardiacas, cardiomiopatias
con trombo apical, mixoma o fibroelastoma, trastornos
tromboticos hereditarios o adquiridos y el uso de
anticonceptivos orales, entre otros.

Diseccion coronaria

e La diseccion coronaria espontanea se considera otra
causa de MINOCA, que generalmente obstruye la luz
coronaria, pero a veces sin una lesion aparente en la
angiografia. Se puede ver el hematoma intramural de las
arterias coronarias sin desgarro intimal. Se sospecha que
esta relacionado con la displasia fibromuscular.

e Es mas frecuente entre las mujeres, donde se han
descrito cambios en la composicion de las capas intima-
media debido a las hormonas, el embarazo y el parto.

e Las tecnicas intracoronarias son esenciales para hacer
este diagnostico
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MIOCARDITIS

e Prevalencia entre pacientes de MINOCA: 33%

. Tercera causa de muerte sibita después de la miocardiopati -
hipertrofia (MCH) y la enfermedad arterial coronaria (CAD)

 Presentacion variable: sintomas que simulan SCA + disfuncion

ventricular + CAD obstructiva |-
e Etiologia: N
o Infeccion viral: causa mas comun, especialmente los 4~

adenovirus (PVB19, herpesvirus humano 6 y virus Cc>xsackie)(i\L

e Menos frecuente: enfermedades inmunologicas, trastornos

N
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endocrinos, toxinas, farmacos... Q)

T ..
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e Los sintomas de dolor en el pecho y la elevacion del ST en
pacientes con miocarditis sin obstruccion coronaria pueden
ser causados por un intenso espasmo coronario microvascular
debido a la inflamacion del miocardio y/o infeccion de las
celulas endoteliales, dando lugar a una disfuncion
microvascular; Produce una especie de “vasculitis coronaria”

e Los sintomas pueden resolverse en 2-4 semanas en el 50% de
los pacientes, pero el 12-25% puede sufrir un deterioro agudo
y una insuficiencia cardiaca fulminante, o progresar a una
miocardiopatia dilatada terminal que requerira trasplante

~cardiaco

£ Pronéstico

> Muy variable, pero mas

k favorable que el de otras

Criterios Lake Louise de

Miocarditis
2 de 3
Edema miocardico

73 Las complicaciones generalmente

/\‘J’(L'

~ocurren al principio de la Hiperemia
enfermedad, debido a insuficiencia Fibrosis
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MIOCARDIOPATIA DE TAKOTSUBO

e También conocida como “miocardiopatia por estres” o
"sindrome del corazon roto”

e Generalmente se presenta como un SCA con
elevacion del segmento ST (SCACEST) {

« Normalmente afecta a mujeres postmenopausicas

e Se caracteriza por un “aturdimiento” transitorio y agudo
de la motilidad de la pared, simulando en multiples
ocasiones un infarto agudo de miocardio (IAM)

e Las anomalias de la pared generalmente consisten en
una discinesia apical que se extiende mas alla de un

| unico territorio coronario

d

Criterios diagnosticos

Hipo / dis / acinesia transitoria de los
segmentos medios del VI con o sin afectacion
del apex

Las anomalias en el movimiento de la pared afectan mas alla de un solo
territorio vascular, y con frecuencia hay un evento estresante

No hay evidencia angiografica de CAD
obstructiva

Anormalidades del ECG: elevacion del ST,
Inversion de la onda T, 1 troponinas

e Distinguir Takotsubo (TS) de la miocarditis aguda o del
JAM con CAD obstructiva constituye un desafio.

e La elevacion de los niveles de troponinas suele ser
menor en el TS que en el |IAM
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MIOCARDIOPATIA DE TAKOTSUBO

o Etiologia:
e Con frecuencia se desencadena por un evento fisico
0 emocional estresante
 Existen varias hipotesis con respecto a su
fisiopatologia:

e Infarto de miocardio que se resuelve
espontaneamente a nivel de una o mas arterias
epicardicas, con lisis rapida y completa del trombo

e Aturdimiento miocardico inducido por
catecolaminas

e Un estudio reciente combina ambos: en las personas
susceptibles (en su mayoria mujeres), una onda de
estimulacion neurohormonal produce una disfuncion
miocardica, dando lugar al patron clasico descrito
como “trampa de pulpos”. El hecho de que este
patron refleje el espasmo de multiples vasos, la
rotura de una placa aterosclerotica que afecta a
pequenas arterias o la toxicidad directa del
miocardio no esta claro

e Pronostico: muy variable, pero suele ser favorable

e Las complicaciones generalmente ocurren al inicio:
insuficiencia cardiaca y arritmias ventriculares




MIOCARDIQOPATIA
HIPERTROFICA

e« Enfermedad del miocardio sin causa
evidente; no atribuible a un aumento en
la carga de trabajo del corazon
(hipertension, valvulopatia, etc.), que
provoca un engrosamiento de la pared del
VI 2 15 mm o de la pared del VD =5 mm

e Se clasifica en obstructiva y no
obstructiva, dependiendo de si hay una
obstruccion en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo o no

o Con frecuencia es asimetrica, con
afectacion del tabique interventricular y
de la pared anterior en la mayoria de los
Casos ol
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DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Protocolo especifico de RM en el
diagnostico de MINOCA

_Secuencias |

e Morfologico: triple IR (= STIR)

e Funcional: SSFP-Cine (precesion libre de estado
estacionario)

e Planos:

e Eje corto

e 2,3y 4 camaras

e Tracto de salida del ventriculo izquierdo (LVOT) +/- derecho
(RVOT)

e Perfusion de primer paso (en reposo) (FPP-rest)

 Realce tardio de gadolinio (LGE)

Aplicacion clinica

Secuencias

Edema
(mas sensible durante la primera y
segunda semana)

Funcion cardiaca y contractilidad

Motilidad de pared / espesor
Volumen EF, CO ...

Perfusion cardiaca

Inflamacion, cicatriz / fibrosis,
Necrosis




DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Enfermedad coronaria

e El |IAM se asocia con CAD obstructiva (>50% de
estenosis) en mas del 90% de los pacientes que se
someten a angiografia coronaria. Menos del 10% de
todos los IAM no muestran lesiones significativas en la
angiografia, principalmente mujeres jovenes. Su
presentacion clinica es indistinguible de la CAD
obstructiva. Por lo tanto, es en estos pacientes donde
la resonancia magnetica sera mas util

Hiperintensidades focales o difusas
1Nl CRIZ@N debido a edema miocardico en el territorio
coronario afectado en la fase aguda

Focos hipointensos relacionados con necrosis /

Perfusion . .
Isquemia

Realce subendocardico o transmural con
distribucion vascular, a menudo puede asociar
hipocinesia regional o acinesia
OMV: nucleo hipointenso dentro del tejido
cicatricial hiperintenso




DIAGNOSTICO POR IMAGEN

e Es importante realizar una resonancia magnetica
temprana (dentro de las primeras 2 semanas del
comienzo de los sintomas) para mejorar la
sensibilidad, ya que algunas anormalidades como el
edema o la inflamacion del miocardio se resuelven
con el tiempo, y ya no podran verse si el estudio se
realiza demasiado tarde

e La resonancia magnetica es la unica técnica que
puede detectar edema / inflamacion, ayudando a
distinguir entre miocarditis aguda y cronica

Hallazgos de imagen

Hiperintensidad por edema miocardico, que ayuda a
distinguir entre miocarditis aguda y cronica.
A diferencia de la enfermedad coronaria, no se
limita a ningun territorio arterial

Triple IR

Perfusion Sin alteraciones

Dos patrones de realce:
1. Realce parcheado subepicardico de la pared libre
del ventriculo izquierdo (11 especifico)
2. Realce intramural / en anillo de la pared septal

LGE

e Dependiendo del virus causante, el area afectada varia:
e Parvovirus: pared lateral del epicardio
e Virus del herpes: tabique interventricular
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DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Miocardiopatia de Takotsubo

e Diagnostico de exclusion

e Un balonamiento apical en la angiografia puede
sugerir Takotsubo, pero para el diagnostico
especifico debe haber una normalizacion de los
hallazgos durante el seguimiento

e La resonancia magnetica ayuda a excluir otras
miocardiopatias

Hallazgos de imagen

Anomalias transitorias en el movimiento de los
segmentos medios del ventriculo izquierdo * apex
-> palonamiento apical
Sin implicacion de los segmentos basales

Cine

Edema miocardico transmural en las areas de

Triple IR _
movimiento anormal

Perfusion Sin alteraciones

LGE X
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DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Miocardiopatia hipertrofica

e La resonancia magnetica permite una mejor
evaluacion del miocardio, especialmente del apex

e Se puede utilizar para identificar cambios
hipertroficos difusos o focales, asi como la
restriccion en el llenado diastolico del ventriculo
i1zquierdo

e Histologicamente hay desorganizacion de las fibras
y un aumento del tejido conectivo (fibrosis) de la
pared del ventriculo izquierdo, traducido en
imagen en la resonancia magnetica como un
realce tardio de gadolinio (LGE) mesocardico
parcheado
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PROPUESTA DE ALGORITMO DIAGNOSTICO

MINOCA
(criterios universales de |IAM + no estenosis >50 % en

angiografia + no otra causa evidente)

Historia clinica, ECG, analisis de laboratorio y
ecocardiografia

Angiografia coronaria
Ventriculografia VI

corols
dusSas cardlacas extracardiacas

Patologias

miocardicas T .
Creatinina sérica

VI: Ventriculo izquierdo
TC: Tomografia computarizada
IVUS: ultrasonidos intravascular

OCT: tomografia de coherencia optica
ETE: Ecocardiografia transesofagica
ECC: Ecocardiografia con contraste




Hombre de 44 anos con historia de HTA larga

evolucion con dolor toracico agudo y niveles
de troponina elevados

Triple-IR eje
corto: edema
miocardico de los
segmentos inferior
e inferolateral
medios e inferior y
lateral apical

Perfusion: hipo perfusion en
reposo en segmentos laterales
medios (flecha rosa)



Congreso JZaragoza
Nacional o

seram

(Cont.) Hombre de 44 anos con historia de
HTA larga evolucion con dolor toracico agudo
Y niveles de troponina elevados

\

LGE (eje largo, 4C y eje corto): LGE transmural en los
segmentos inferior inferolateral medios, inferior y
lateral apical y apex, con signos de obstruccion
microvascular (flecha verde) y un pequeno trombo
apical (flecha amarilla)

Diagnostico: IAM con
obstruccion microvascular
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Hombre de 29 anos con defecto cardiaco congenito:
discordancia auriculoventricular (AVD) con
transposicion izquierda de los grandes vasos (L-TGA) y
defecto del septo interventricular (VsD).

Llegas a urgencias con dolor toracico irradiado y
elevados niveles de troponinas

CINE-SSPF eje
cortoy 4C: AVD
+ L-TGA + VSD

No lesiones coronarias
en la angiografia

Hipersenal en T2WI-
TriplelR eje corto de
| |los segmentos
anterior y

| |lanterolateral medios
| le inferior del VI
sugestivo de edema
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(Cont.) Hombre de 29 anos con defecto cardiaco
congenito: discordancia auriculoventricular (AVD) con
transposicion izquierda de los grandes vasos (L-TGA) y
defecto del septo interventricular (VsD).

Llegas a urgencias con dolor toracico irradiado y
elevados niveles de troponinas

— ——
‘Jé X
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LGE transmural en los segmentos anterolateral basal y
medios sugestivo de necrosis (plano coronal)

Diagnostico: |AM en
miocardiopatia congenita
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Mujer de 43 anos obesa e hipertensa
con dolor toracico opresivo

1R P 5 5 6

TG by SN € MM US| R WM VS A 5 N IS BT B a8
ECG muestra elevacion del ST en
segmentos inferiores y laterales

Perfusion eje corto: hipoperfusion en
reposo en los segmentos laterales medios

T2WI-TriplelR eje
corto (a), 4C (b) y
eje largo VI (c) :
Edema miocardico
de los segmentos
laterales medios y
pbasales
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(Cont.) Mujer de 43 anos obesa e
hipertensa con dolor toracico opresivo

LGE eje corto (a) y 4C (b): LGE transmural en los
segmentos medio y apical lateral, correspondiente al
territorio de la arteria circunfleja

Diagnostico: |AM en territorio
de la arteria circunfleja
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Mujer de 77 anos ahogada en la piscina. El socorrista
empezo la RCP mientras llegaban los servicios de
emergencia. La paciente necesito intubacion
orotraqueal y ventilacion mecanica

ECG muestra ondas T negativas
en segmentos anterolaterales

No lesiones coronarias
en la angiografia

Ventriculografia: discinesia media
apical y balonizacion apical (haz clic en

el boton “START” para activar el video)

CINE-SSFP eje largo: discinesia

apical (diastole (a) y sistole (b)) Perfusion eje corto:

sin alteraciones

LGE: sin alteraciones

b\\v v ) IC
T2WI-TriplelR eje corto (a), 4C
(b) y eje largo del VI (c):

Diagnhostico:
miocardiopatia de
edema en segmentos apicales Takotsubo
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Hombre hipertenso de 35 anos aquejado de
diarrea los ultimos 20 dias acude al servicio
de urgencias con dolor toracico

i s .

No lesiones coronarias
en la angiografia

LGE eje corto: LGE subepicardico en segmentos
laterales basales y medios, sugestivo de miocarditis

Diagnostico: miocarditis |
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Varon de 29 anos alcoholico, fumador y
consumidor de cocaina presenta un episodio de
dolor toracico opresivo irradiado al epigastrio y
miembro superior izquierdo. Los dias previos
habia sufrido dolor orofaringeo y otalgia intensa

M T2WI-TriplelR eje corto (a),
14C (b) y eje largo del VI (c):
f v \, edema miocardico en los
. ™l mismos segmentos con LGE

Perfusion eje corto: sin alteraciones
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(Cont.) Varon de 29 anos alcoholico, fumador y
consumidor de cocaina presenta un episodio de
dolor toracico opresivo irradiado al epigastrio y
miembro superior izquierdo. Los dias previos
habia sufrido dolor orofaringeo y otalgia intensa

LGE : 1) realce intramiocardico de los segmentos basal y
medio anterolateral y 2) realce subepicardico de los
segmentos inferolateral e inferiores medios + lateral
apical, inferior y septal; sugestivo de necrosis/fibrosis
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Mujer de 69 anos con hipercolesterolemia e
hipertension sufre de dolor toracico agudo
despues de comer, que se irradia hacia el
cuello y el brazo izquierdo

. 'v:ﬂlﬁ ;"‘:. sgr oo log wof fab LA u. »..:
MNP B AN AT PIYS EY Y e

ECG muestra elevacion del ST en
segmentos anteriores e inferiores

Angiografia: estenosis de la
luz arterial de la arteria
descendente anterior
izquierda (LAD), sugestivo
de diseccion coronaria (a)
confirmado por IVUS (b).

Se coloco un stent en dicha
Zzonha, con
repermeabilizacion
completa de la arteria (c)

Diagnhostico:

diseccion coronaria
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Hombre de 62 anos presenta episodio de muerte

subita mientras camina por la calle. Es
resucitado mediante maniobras de reanimacion

cardiopulmonar, y es llevado inmediatamente al

ECG muestra elevacion
del ST de V3-V6

Coronariografia muestra vaso By
espasmo difuso en el segmento Resolucion del vasoespasmo

proximal de la arteria tras la infusion intracoronaria
circunfleja y de la LAD (flechas de nitroglicerina
verdes)

Diagnostico: vasoespasmo



SserRam 3 Congreso Zaragoza
- Nacional s feen

Episodio de muerte subita en un
varon de 28 anos mientras corria

ECG muestra ondas T negativas en

los segmentos anterolaterales No lesiones coronarias

en la angiografia

T2WI-TriplelR: No signos de edema

Hipertrofia
lasimetrica
de la pared
anterosepta
l (25 mm)
en CINE-
SSFP

»

-

Focos mesocardicos de LGE en una pared
hipertrofica, hallazgos sugestivos de fibrosis

Diagnostico: miocardiopatia hipertrofica
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RESUMEN

Enfermedades del miocardio

Enfermedades
en las arterias
coronarias

Miocardiopa|Miocardiopa
tia de Tako- tia
Tsubo

Miocarditis

hipertrofica

Engrosamient

Hipocinesia/Acine

CINE Hipocinesia Discinesia VI o dela pared . .
sla Segmentaria
del VI
Triple IR Edema Edema +/- Edema
Perfusion Normal Normal Normal Hipoperfusion
Subepicardico (+S) Mesocardico Subendocardico/tr

LGE

Mesocardico INO LGE parcheado ansmural
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