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OBJETIVOS:
= Destacar el papel de la Resonancia magnética cardiaca (RMC) en el diagndstico,
pronodstico y seguimiento de los pacientes con miocarditis aguda (MC).

» Exponer los hallazgos de esta patologia en la RMC y su diagndstico diferencial.

REVISION:
Introduccion y epidemiologia:

La MC es una inflamacion del miocardio que, si bien suele ser de curso en la
mayoria de casos, puede tener complicaciones potencialmente graves
(insuficiencia cardiaca y miocardiopatia dilatada) maxime teniendo en cuenta su
mayor frecuencia en jovenes. Es dificil determinar su incidencia por ser en su
mayoria oligosintomatico (se estima en un 1-9% de autopsias [1,2]). Es mas
frecuente en pacientes jovenes y de sexo masculino.

Exponemos ocho casos de miocarditis en nuestro centro, cuyos hallazgos por
RMC serviran para ilustrar las caracteristicas radioldgicas de la enfermedad. Seis
casos tuvieron antecedente de infeccidn respiratoria alta virica o bacteriana dias
previos al inicio de los sintomas toracicos. Los otros dos casos corresponden a
miocarditis de etiologla poco frecuente: cardiotoxicidad por anabolizantes vy
miopatia autoinmune (anticuerpos HMGCoA reductasa +) (Tabla 1).

| A0l | cA02 | CASO3 | A4 | CASDS | chsos | casos

CLINICA Dolor Dolor Dolor Dolor Dolor Debilidad de Dolor Dolor

toracico toracicoy toracico toracico. toracico cinturas toracico toracico
Taquicardia tos

AP Infeccioso/ Si Si NO Si Anabolizantes Autoinmune Si Si
etiologia
EKG Disfuncion  Normal Derrame 5T alto Normal Mormal 5T alto cara ST alto vy
transitoria pericardico T picudas inferior ondas T
ligera. negativas
Analitica PCR Leucoci- PCR alta Leucocitos, TnTus altas TnTus altas, Leucocitos, Leucocitos,
elevada tos, PCR PCR y LDH y PCRyTnTus PCRy T TnTus
v TnTus TnTus altos aldolasa.
altos
Edema Sl Si 51 Si Si MO Si NO
Realce Tardio Tardio Tardio Precozy Tardio Tardio Tardio Precozy
(precoz/ftardio) tardio tardio
Valores de T1 Altos Altos Altos

nativo vy VEC



i3 ol

] 25/28 MAYD 2022

PEIC‘H e Ferias y Cang resos

S | : S R . I ¥\
. = VL Y - : - L 24 MAYQ
SeRam 0 4 CTR (L | RESSOANT e i ' '~ ~CURSO PRECONGRESO

: - - . | . '. ) -- ! J.’ ’ i
w L : ! ‘41 ' 3 ;‘-' r _— .= : X ) .' 4
. . | : . . .
EAngd Sl Ryl L EX L 4 W 1A ’ NA . - ' ~ =t — o '
P EAAS E AN ; l . s 2 ; . 4 a . = = — P — X
g jiee—tng == 3 | :

- -

Etiologia:
La etiologia virica es la mas frecuente. (el coxakie virus B es el responsable del
50% de los casos en USA y Europa) [1, 4]. La respuesta inflamatoria miocardica se
desarrolla tras un proceso catarral de vias respiratorias altas (fiebre, malestar
general y rinorrea, en hasta un 75% de los casos), 2-3 dias previos al inicio de la
clinica toracica [1].

La etiologia bacteriana de la miocarditis es rara, siendo frecuente la presencia de
factores de riesgo como inmunosupresion, vias venosas centrales y protesis
valvulares.  Los microorganismos mas frecuentes en este caso son las
micobacterias, aunque solo un 0,3% de los pacientes con tuberculosis desarrollan
afectacion miocardica [2,3]. Otras bacterias menos frecuentes son los
estafilococos, estreptococo, micoplasma, Borrelia, treponemas vy listeria.

Las MC inflamatorias no infecciosas tambien son poco frecuentes y en general
esta causadas por sustancias cardiotdxicas (quimioterapicos) y pProcesos
autoinmunes [4].

Clinica:

Asintomaticos en hasta un tercio de los casos. El sintoma mas frecuente es el
dolor precordial, seguido de palpitaciones, fiebre y arritmias [1-4]. En los estudios
de laboratorio destaca la elevacion de troponinas (TnTus), creatinfosfogquinasa
y CPK-MB (especifica miocardica). En el electrocardiograma (EKG) se pueden
identificar signos inespecificos como presencia de repolarizacidn precoz,
descenso del segmento PR, inversion de la onda T o incluso elevacion del ST en

varias derivaciones.

Entre las posibles complicaciones destacan la posible evolucion a insuficiencia
cardiaca y mas raramente el desarrollo a miocardiopatia dilatada por dano
autoinmune miocardico [1, 4].
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Fisiopatologia:

En la MC virica se produce una citotoxicidad debida a la propia infeccion virica
y a una reaccion autoinmune posinfecciosa. Consta de tres fases:

» Fase hiperaquda (primera semana) en la que no se evidencian hallazgos por
Imagen.

» Fase aquda (dia 7 al dia 14) en la que se aprecia edema miocardico debido a
infiltracion de PMNs y monocitos pudiendo asociar hiperrealce de contraste.

* Fase subaquda-cronica (mas alla de la segunda semana) en la que se
aprecia hipercaptacion miocardica debido a una expansion del volumen
extracelular (VEC) secundaria a necrosis miocardica. Con el paso de las
semanas ésta hipercaptacion disminuye y se desarrolla un grado variable de
proliferacidn fibroblastica [2, 3, 4].

Diagnostico:

Se basa en la clinica y en datos analiticos y de EKG. Siendo en la mayoria de
los casos suficiente para llegar al diagndstico [2]. Las pruebas de imagen
aportan datos que apoyan el diagnostico y excluyen otras patologias. La
ecocardiografia transtoracica (ETT) es la primera prueba de imagen a
realizar, aunque esta limitada a la identificacion del derrame pericardico vy

alteraciones segmentarias en la contractilidad [2, 3]. También sirve para
valorar patologia valvular concomitante.

La biopsia miocardica permite el diagndstico de certeza, aunque su uso se
ve limitado por ser invasiva y de sensibilidad limitada dado el caracter
parcheado de la miocarditis.

La RMC se usa cada vez mas para un diagnostico de alta fiabilidad gracias a
su alta resolucion espacial, temporal y capacidad para caracterizar el tejido
miocardico (sano, edematoso y fibrotico). Ademas, sirve para valorar la
extension de la inflamacion, guiar la biopsia y permitir un seguimiento
radioldgico, al poder detectar la presencia de tejido fibrotico (posible sustrato
de arritmias) que algunos pacientes mantienen como secuela tras una
miocarditis [3]. Con todo ello se ha convertido en la prueba de imagen de
eleccidon, si esta disponible, para valorar la MC [2, 3].
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El protocolo estandar de MC debe incluir secuencias cine en los planos de gje
corto, largo (2C), tres (3C) y cuatro camaras (4C) para realiza el estudio funcional;
secuencias de contraste de fase en raiz aortica; secuencias de deteccion de edema
(STIR o triple IR) al menos en eje corto y secuencias de realce tras la administracion
de contraste a los 2 (realce precoz) y 7-10 min (realce tardio) de su administracion.

Las secuencias de T1y T2 mapping son especialmente recomendables en los casos
de edema miocardico extenso, ya que ofrecen valores cuantitativos de tiempos de
relajacion T1 y T2, sin requerir una comparacion cualitativa entre el miocardio
edematoso y el sano [1, 2, 4, 5].

Existen tres criterios diagnosticos (LAKE LOUISE CRITERIA) [3, 4] por RMC,
siendo necesarios al menos dos de éstos. Su fiabilidad diagndstica es del 85%:

1. Edema subepicardico y/o mesomiocardico. Definido como un aumento de la

intensidad de senal (IS) miocardica en secuencias STIR o triple IR con una razon de
IS miocardica/ IS musculo pectoral > 2. Se afectan con mayor frecuencia
segmentos medios de cara lateral (principalmente inferolateral), cara inferior y
septo (figuras 1, 2, 4 y 8). La distribucion puede ser parcheada (lo mas frecuente),
ineal (Figura 3) o difusa. Puede existir edema transmural. No es caracteristica la
afectacion subendocardica aislada (sospechar patologia isquémica).

* Figura 1. Miocarditis posinfeciosa. Varon de 34 anos
que acude por dolor toracico. A. Plano de eje corto en
secuencia STIR con extenso edema parcheado subepiy
mesomiocardico en cara lateral e inferior (flechas). B.
En secuencias de realce precoz muestra zonas de

hipercaptacion en estas mismas localizaciones. C

Realce tardio en plano 4C revela tambiéen captacion en
segmentos apicales de la cara lateral (punta flecha).
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2. Realce precoz (Figuras 1 y 5) de contraste en las secuencias de realce a los 2
minutos de la administracion de Gadolinio. Se corresponden con zonas de
hiperemia o hiperaflujo miocardicas debido a la activacion de la cascada
inflamatoria.

Figura 2. Miocarditis aguda virica. Varon de 21 anos, que acude a urgencias por tos y dolor toracico. 5 dias antes
presentdo un cuadro catarral y diarrea. A. Secuencia triple IR con hiperintensidad de senal epi y mesomiocardica en

cara inferior e inferolateral en segmentos medios (flecha). B. Realce tardio con hiperrealce en estas mismas

localizaciones (punta de flecha). La contractilidad y la funcion VI estaban conservadas (FEVI : 58%)

3. Realce tardio miocardico (Figuras 1, 2, 3, 4, 5, 8 y 9). Requiere la presencia
de al menos una zona de captacion focal con patron no isquémico. Pueden
coincidir con las zonas de edema e hiperemia visibles en las otras secuencias y se
deben al menor lavado de contraste retenido en un VEC expandido por la
inflamacidn y un grado variable de necrosis miocardica. La persistencia de este
realce semanas tras el diagnostico inicial, ensombrece el prondstico y es
indicativo de presencia de tejido fibrotico residual [4].



- L) - : Y
'_.‘ . "y he . R - X
» ¥ - . “-”: S -
e S W :"\"q‘

L~ 95/28 MAYO 2022

—— 3

e Palatip ge Ferias y Congresos

[ a4 24 MAYO
-~ .CURSO PRECONGRESO

1,,,_ Lo N TSNA |

= —
R i T PR =
.‘- ) -5 s
\\p e | a a g -
- ‘ o .

”

"
l -
il 3

Figura 3. Miopericarditis posinfecciosa: Varon de 18 anos con antecedente de infeccion virica dias antes del
iInicio de la clinica, consistentes en dolor toracico y taquicardia. En RMC presenta una FEVI del 62% y un
engrosamiento difuso pericardico de 3 mm con edema en secuencia STIR (A) e hipercaptacion de Gadolinio en
secuencias de realce tardio (B). Tambiéen se evidencio una estria de hiperenlace mesomiocardio en septo anterior

basal (fecha).

Otros hallazgos son las alteraciones segmentarias de la contractilidad (la
afectacion generalizada es rara), existiendo correlacion con las zonas de

edema e hipercaptacion (cara lateral e inferior).

A

Figura 4. Miocarditis tras faringitis estreptococica. Varon de 37 anos con antecedente

de faringitis y postulosis cutanea generalizada dos dias antes del inicio de dolor
toracico. El eje corto en secuencia STIR, evidencia hipersenal transmural en cara inferior,

segmentos basales (flecha en A) e hiperrealce en secuencias de realce tardio en plano
de eje corto (punta de flecha en B) y 2C( estrella en C).
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Figura 5. Miocarditis aguda tras faringoamigdalitis estreptococica. Varon de 26 anos
asmatico y fumador que acudio a urgencias por dolor toracico no irradiado. En
secuencias de realce precoz (A) y tardio (B) presento hiperrealce en ambas, en caras
inferior y lateral de segmentos medios (flecha en A y punta de flecha en B).

En la actualidad han despertado gran interés las secuencias T1 y T2 mapping
(Figuras 6 y 7) demostrando una mayor sensibilidad que las secuencias de
deteccidon de edema convencionales como el STIR o de triple IR, ademas de
aportar un andalisis cuantitativo del edema [4, 5]. Su principal Inconveniente es
gue no existen en la actualidad valores de referencia universales para los valores
(tiempo de relajacion en milisegundos) de T1 y T2 nativos debido a que estan
determinados por multiples factores como el sexo del paciente, edad, frecuencia
cardiaca, parametros de la secuencia, campo e incluso el equipo de resonancia
[3].

En general en la mayoria de los estudios los valores de T1 nativo se encuentran
entre 1000-1100 ms, mientras que los de T2 estan entre los 55-60 ms.
Conociendo ademas en hematocrito del paciente es posible conocer el VEC
(normal< 25%), en la MC suele estar aumentados todos estos en los segmentos
atectos.
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Figura 6. A. Imagenes T1 mapping nativo y
con contraste del mismo paciente de la
figura 2. B. Mapa de colores: los colores
calidos representan valores de T1 nativo
altos (1115 y 1024 para los segmentos 4 y
5, respectivamente, flechas), frente a bajos
.. Valores, en colores frios. C. Representacion
. de colores esquematica que facilita la
g8 identificacion de los segmentos con valores
=8 de T1 nativo alto. El VEC estaba elevado en
los segmentos 4 y 5 37 y 29%,
respectivamente.

O
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Figura 7. Secuencias T2 mapping, mMismo
paciente que en figura 5. Se observa un
aumento de los valores T2 mapping en |0sS
segmentos laterales (5 y 6): 67 y 66 ms,
respectivamente, coincidentes con los
segmentos de hiperrealce en secuencias con
contraste.
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La presencia de edema e hiperrealce (tanto precoz como tardio) del
miocardico son signos de inflamacion aguda-subaguda presentes en las
primeras 4 semanas de la afectacion miocardica [2]. SiI estos hallazgos persisten
mas alla del primer mes del inicio de la sintomatologia es indicativo de mal
prondstico y de persistencia de la inflamacion.

Es frecuente la coexistencia de signos de pericarditis (miopericarditis)
identificando engrosamiento (22 mm) edematoso e hipercaptante del
pericardio (Figura 3) y presencia de derrame pericardico.

La mayoria de pericarditis son de etiologia virica (coxaquie virus, Parvovirus B
19, VIH o idiopaticas) tambiéen puede ser secundario a metabolopatias o tras
iInfarto agudo de miocardio (sindrome de Dressler).

En la miocarditis tuberculosa por resonancia magnética podemos encontrar
tres tipos de patrones de afectacion;

» Tuberculomas. Se aprecian iso-hipointensos en secuencias T1 y T2, con
captacion heterogénea de contraste y presentan una localizacion
subepicardica [2].

= Miliar miocardica.

» |nfiltracion difusa. Siendo estos dos ultimos patrones signos de inflamacion
activa.

Tambien es util la gammagrafia con Galio 67 presentando una gran
sensibilidad para el diagnostico de miocarditis, aungque con una baja
especificidad y poca resolucion espacial [2].
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Diagnostico diferencial:

1. Infarto agudo de miocardio: la clinica, el EKG y la analitica (elevacion de
TnTus) pueden simular una MC. En la MC no existe realce subendocardico aislado
y ho siguen un territorio vascular coronario, hallazgo caracteristico de la
patologia isquemica [1, 2].

2. Enfermedades inflamatorias cardiacas de captacion no subendocardica
[3]: sarcoidosis, LES y miocarditis idiopatica de celulas gigantes. En Ia
sarcoidosis cardiaca existe una captacion mas mesomiocardica principalmente
del septo basal y pared lateral, asi como engrosamiento miocardico; hallazgos no

visibles en al MC [3].

Pronostico:

Generalmente bueno. Aungue se describe que hasta un 10 % de casos pueden
evolucionar a miocardiopatia dilatada y mucho mas raramente a muerte subita.
La RMC tiene valor prondstico ya que la persistencia en el tiempo de los signos
radioldgicos ensombrece la capacidad funcional de estos pacientes, aunque no
se ha establecido un protocolo sobre los tiempos de seguimiento [3], en los
centros en los que existe disponibilidad de la prueba, el control mediante RMC
es una opcion factible para confirmar la resolucion de los signos radiologicos.

CONCLUSIONES:

= La RMC es la técnica de imagen de eleccion para el estudio de miocarditis en
la actualidad. Siendo en la practica fundamental para llegar a un diagndstico
de alta a fiabilidad frente a la biopsia (alto riesgo de complicaciones y baja
rentabilidad). Por lo que es critico conocer los hallazgos y el diagndstico
diferencial de esta enfermedad mediante RM.

* Lla RCM ha demostrado ser util ademas para determinar el prondstico vy
realizacion de un seguimiento de pacientes con alteraciones en las pruebas

de imagen.
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