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INTRODUCCION

RESUMEN

El infarto de miocardio con coronarias angiograficamente normales tiene una prevalencia
de aproximadamente el 7-10%. Muchas veces, el diagndstico etiolégico es dificultoso, y tiene
importancia tanto en la clinica como en el prondstico. El objetivo de nuestro estudio fue
mostrar una serie consecutiva de pacientes con diagnéstico inicial de sindrome coronario
agudo con elevacion de troponina y ausencia de obstruccién arterial coronaria; en los cuales,
la RM cardiaca (RMC) orient6 al diagndstico etioldgico mediante la caracterizacion de la
lesién miocardica.

Desde enero de 2005 hasta diciembre de 2009 ingresaron 720 pacientes consecutivos, con
diagnéstico inicial de sindrome coronario agudo y troponinas positivas, de los cuales, 64 no
presentaron lesiones coronarias angiograficamente significativas. A estos pacientes, luego
del cateterismo (dentro de las 72 + 24 hs) se les practico RMC, realizandose secuencias de
cine (b-SSFP) en eje corto, con 2, 3 y 4 caAmaras para valorar la motilidad segmentaria, en
secuencias potenciadas en T2 e imagenes de realce tardio del miocardio (RTM) con secuencia
“inversion-recuperaciéon”. De estos pacientes, 39 fueron diagnosticados de miocarditis; 12
con infartos, 8 con sindrome de Takotsubo, 2 con miocardiopatia hipertroéfica apical y solo 3
casos quedaron sin diagnéstico.

Estos hallazgos ponen de manifiesto la gran utilidad de la RMC en el escenario clinico de
sindromes de dolor precordial, ECG no definitivos y troponinas elevadas con arterias angio-
graficamente normales. La presencia de RTM y su patrén de distribuciéon permiten definir el
diagndstico etioldgico y orientar a la interpretacion del proceso fisiopatolégico.
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Infarto - Resonancia magnética - Miocarditis

debido a la trombosis coronaria con recanalizaci6n
espontanea o bien secundario a vasoespasmo prolon-

El diagnéstico de sindrome coronario agudo (SCA) se
basa en la clinica, el electrocardiograma (ECG) y los
marcadores de dafio miocardico. La utilizacién gene-
ralizada de las troponinas como marcador de dano
miocardico ha permitido la detecciéon de pequenas areas
de necrosis que antes pasaban inadvertidas. A pesar
de estos avances, la causa del dano miocardico sigue
planteando problemas ya que el 7-10% de los pacientes
presentan coronarias angiograficamente normales. (1)
Diferentes patologias como, la miocarditis, el sindrome
de takotsubo o el infarto agudo de miocardio (IAM)

gado, pueden tener, como via comun final, al sindrome
constituido por dolor precordial, cambios en el ECG y
troponinas positivas en ausencia de lesiones coronarias
obstructivas. Esto representa un reto diagnéstico, ya
que la implicancia terapéutica y pronéstica es dife-
rente. La resonancia magnética cardiaca (RMC) con
contraste es particularmente util para reconocer las
anomalias miocardicas y tiene gran valor diagnéstico
en este escenario clinico. (2,3) El objetivo de este es-
tudio fue evaluar la utilidad diagnéstica de la RMC en
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una serie consecutiva de pacientes con cuadro clinico
inicial de SCA y ausencia de obstruccion arterial coro-
naria en el cateterismo.

METODOS

Poblacion y protocolo de estudio

Realizamos un estudio observacional descriptivo sobre la
prevalencia de los hallazgos de la RMC en pacientes con diag-
noéstico inicial de SCA, troponina elevada y coronariografia
sin lesiones significativas.

Desde enero del 2005 hasta diciembre de 2009 se inclu-
yeron en forma prospectiva y consecutiva 720 pacientes (pts)
con diagnéstico inicial de SCA y troponina elevada, a los cua-
les se les realiz6 cateterismo cardiaco. Los pacientes fueron
recogidos en el Centro Cardiovascular Sant Jordi, Barcelona
(Espana) entre los anos 2005-2007 y en el Instituto Cardio-
vascular de Buenos Aires, Argentina entre el ano 2007-2009
(ambas instituciones son centros monograficos de cardiologia
y terciarios). De este total de pacientes, 69 resultaron con ci-
necoronariografia sin lesiones significativas (<50% de la luz),
representando el 9,5% de los pacientes ingresados con este
cuadro. Se excluyeron pacientes con antecedentes previos de
infarto (2), pacientes con elevacion crénica de troponinas (1),
pacientes con contraindicaciones para la realizacion de RMC
(1 paciente portador de marcapasos y 1 por claustrofobia),
quedando 64 pacientes en condiciones de ingresar al estudio.

Los pacientes ingresados fueron estudiados con ECG,
marcadores de dafno miocardico de forma seriada (CPK total,
CKMB, troponina T), ECG seriados, cateterismo cardiaco y
RMC. El cateterismo cardiaco y la ecocardiografia se rea-
lizaron dentro de las 24 horas de la admisién. La RMC se
practicé posterior al cateterismo cardiaco y dentro de las 72
+ 24 horas de comenzados los sintomas.

Estudio mediante resonancia magnética cardiovascular
La RMC se efectu6 con un equipo cardiovascular dedicado Ge-
neral Electric (Scanner 1,5 Tesla, Signa CVi-HDx) y un equipo
Philips Achieva (1,5 Tesla). El protocolo incluy6 secuencias cine
tipo estado estacionario de precesién libre (b-SSFP), secuen-
cias de sangre negra potenciadas en T2 (“¢rue-fisp”, Balance
Fast Field Echo) y secuencias de realce tardio de gadolinio en
2, 3, 4 camaras y eje corto (a los 10 minutos de la inyeccién
del contraste). Las imagenes de cine fueron utilizadas para la
valoracién de la funcién sistélica del ventriculo izquierdo (VI).
Dos observadores expertos independientes y sin conocimiento
del caso clinico realizaron el analisis visual de las dreas de realce
tardio del miocardio (RTM), alta senal en T2 y de la motilidad
parietal en los 17 segmentos del VI. (4) El diagnéstico final se
realizé en base a las secuencias de realce tardio, definiéndose la
presencia de RTM y su localizacién subendocérdica, transmu-
ral, intramiocardica o subepicardica. En los pacientes que pre-
sentaron RTM subepicardico o intramiocardico el diagnéstico
fue de miocarditis; en los que presentaron un RTM transmural
o subendocérdico que se correspondia con territorios corona-
rios, el diagnéstico fue de infarto de miocardio. El diagnéstico
de sindrome de Takotsubo se bas6 en los criterios clinicos, las
alteraciones de la motilidad a nivel medio y apical reversibles
en ausencia de obstruccién arterial coronaria (>50%) y la
ausencia de realce tardio o la presencia de realce tardio tenue
que se normaliza en el estudio de control.(5)

Analisis estadistico

Las variables categéricas se presentan como porcentajes.
Las variables continuas se presentan como media y desvio
estandar. No se realizaron pruebas de significacion esta-

distica por tratarse de un estudio descriptivo sin grupo de
comparacion.

RESULTADOS

Hallazgos clinicos y ecocardiograficos

Los hallazgos se describen en la Tabla 1. La edad media
de los pacientes fue 49+17 anos y el 78% fueron varo-
nes. El ECG de ingreso mostré supradesnivel del ST
en 21 pacientes, infradesnivel del ST en 10 pacientes,
ondas T negativas en 28 pacientes y ausencia de alte-
raciones en 5 pacientes. Se encontraron alteraciones
segmentarias de la motilidad parietal en 25 pacientes
(39%) y la zona mas frecuentemente afectada fue la in-
ferolateral. La fraccion de eyeccion media del ventriculo
izquierdo (FEVI) fue de 55 * 13% y se evidencié un
derrame pericéardico leve en 14 casos (21,8%).

Hallazgos de la resonancia magnética
cardiovascular
Los datos se describen en las tablas 2A y 2B. Se obser-
varon alteraciones de la motilidad parietal en el 35%
de los pacientes y la FEVI promedio fue del 61+ 12%.
La presencia de RTM se observé en 58 pacientes
(90,7%), evidenciandose un patrén de captaciéon suben-
docardico en 8, transmural en 10, intramiocardico en
9y subepicardico en 33 pacientes. Dos de los pacientes
con captacién subepicardica presentaron extension
del realce a las regiones mediales del miocardio ven-
tricular, por lo que también fueron incluidos en el
grupo de patrén intramiocardico. Con estos hallaz-
gos, 39 pacientes con realce tardio subepicardico e
intramiocardico fueron diagnosticados de miocarditis.
La localizacién maés frecuente del RTM fue la regién
inferolateral (33 casos), anteroseptal (5 casos) y con
compromiso de ambas regiones en un caso. Doce pa-
cientes fueron diagnosticados de IAM en base a un de
RTM subendocardico (8 pacientes) y transmural (4
pacientes) que respetaban territorios coronarios. De
estos tltimos cuatro, uno presenté un patrén tipico
de obstruccién microvascular en la secuencia de real-
ce tardio y tres, captacion focal transmural intensa
muy sugestiva de lesiéon embdlica. El patréon de RTM
transmural, tenue, que no respetaba los territorios

Tabla 1.

Hallazgos clinicos y ecocardiograficos
N 64
Edad media (anos) 49 +17
Varones (n) 50 (78%)
Tropo T — ng/mL 2,1+09
CK - UIL 905 + 276
Alteracion de la motilidad parietal (n) 25 (39%)
Fraccion de eyeccion del VI (%) 55+ 13

Derrame pericardico (n) 14 (21,8 %)
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Tabla 2A.

Hallazgos de la cardiorresonancia
N 64
Alteracion de la motilidad parietal (n) 23(35.9)
Fraccion de eyeccion del VI (%) 61 +12
Realce tardio miocardico negativo (n) 6 (9,3%)
Subendocérdico (n) 8(12,5%)
Transmural (n) 10 (15,6%)
Intramiocardico (n) 9(14%)

Subepicardico (n) 33 (51,5%)

Tabla 2B.

Diagnéstico final n 64

Miocarditis aguda (n) 39 (60,9 %)

Miocardiopatia de estrés (n) 8 (12,5%)
Infarto (n) 12 (18,7%)
Posible fibrinolisis espontanea (n) 8
Posible embolia (n) 3
Posible vasoespasmo (n) 1
MCH apical (n) 2 (3,2%)
Sin diagnéstico (n) 3 (4,6%)

coronarios, fue hallado en los pacientes con diagnéstico
de Takotsubo en los que la RMC se realizé dentro de
las 72 horas del comienzo de los sintomas. En estos seis
pacientes, las imagenes de RTM se normalizaron en la
RMC de control realizada entre los 60 y 90 dias. Un
paciente con realce intramiocardico fue diagnosticado
de miocardiopatia hipertrofica apical. Las secuencias
de inversién-recuperacién no mostraron RTM en seis
pacientes (9,3%), de los cuales, en uno se diagnosticé
una forma menor de miocardiopatia hipertréfica apical,
dos presentaron un cuadro tipico Takotsubo y en tres
no se pudo establecer un diagnéstico final.

DISCUSION

La RMC es una herramienta que cada vez se encuen-
tra més disponible en la practica clinica. Es la técnica
de imagen de mayor exactitud para el diagndstico de
lesién miocardica irreversible mediante la utilizaciéon
de la técnica de realce tardio del miocardio (RTM).
La excepcional resolucién espacial permite, no solo el
diagnostico preciso de necrosis muy pequenas, sino
también es posible determinar el tipo de “patrén” de
realce tardio del miocardio, lo cual da informacién
acerca del diagnéstico etiolégico que condicioné la
lesién miocardica.

En nuestra serie, el diagnéstico final méas frecuente
fue el de miocarditis (60,9%), lo mismo que en otras
series.(2,3) Este es el principal diagnéstico de confusién
con el SCA, ya que el dolor precordial puede ser opresi-

vo de similares caracteristicas al de origen isquémico,
la presencia de marcadores de dano miocardico tiene
una cinética similar a la del infarto y no es infrecuente
la coexistencia factores de riesgo coronarios. Por otra
parte, solo el 20% de las miocarditis que simulan SCA
tiene sintomas francamente pericarditicos y en muchos
casos, no es posible identificar sintomas de vias respi-
ratorias o gastrointestinales que precedan al evento.
(6,7) En nuestros pacientes, el patrén tipico parchea-
do y multifocal, que afecta de modo caracteristico la
regién subepicardica e intramiocardica de la pared,
se observé con mayor frecuencia en los segmentos
inferolaterales del VI (Figura 1). Si la realizacién del
estudio es temprana (fase aguda), las secuencias STIR
y/o potenciadas en T2 permiten evidenciar 4reas de
aumento de senal, correspondientes a la presencia
de edema en la region afectada. En nuestra serie, las
secuencias potenciadas en T2 apoyaron el diagnéstico
en diferentes situaciones, ya que la distribucién de
la hiperintensidad fue diferente en las miocarditis
(ausencia de correlacién con un territorio coronario),
sindrome de Takotsubo (afectacién medio-apical del
VI) y en el infarto (siguiendo un territorio coronario).
De todos modos, en algunos pacientes, sobre todo en
fases iniciales del trabajo, cuando no se disponia de
secuencias libres de artefactos, la valoracion fue difi-
cultosa. Por lo tanto, el diagndstico en nuestra serie se
bas6 predominantemente en las secuencias de realce
tardio, ya que tuvimos imagenes de calidad, valorables
en todos los pacientes.

El segundo diagnéstico en nuestro trabajo fue el
TAM (18,8%). Mediante la técnica de RTM es posible
precisar con exactitud el area de la necrosis en el VI
y la extension de la misma en el espesor de la pared
(8,9) e incluso intentar interpretar el proceso fisio-
patolégico que condicioné la lesién. Por ejemplo, los
pacientes con espasmos coronarios o trombosis con
fibrinolisis espontaneas usualmente presentan lesiones
correspondientes al territorio de la arteria coronaria
epicardica y su transmuralidad varia segin la duracion
de la obstruccion, produciendo desde lesiones minimas
subendocardicas hasta lesiones transmurales. A dife-
rencia de esto, los pacientes con embolias coronarias
generadas a partir de trombos coronarios, del VI, o
bien relacionados a procedimientos intervencionistas,
se presentan generalmente con un patrén de RTM
caracterizado por lesiones focales de alta intensidad,
generalmente transmurales. En nuestra serie, hemos
evidenciado ocho pacientes con una captaciéon suben-
docardica que involucré menos del 25% de la pared y
que se correspondi6 a un territorio coronario. En los
restantes cuatro pacientes con diagnéstico final de
TIAM, el patrén de RTM evidenciado fue transmural. En
tres pacientes la lesién hallada fue transmural y focal,
compatible con una lesion de tipo embélica (Figura 2) y
en el dltimo, se observé una necrosis transmural lateral
con obstruccién microvascular. Este tipo de lesiéon ha
sido publicada en varios estudios y se ha asociado a un
remodelado desfavorable del VI. (10)
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Fig. 1. Paciente con diagnos-
tico final de miocarditis con :
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troponinas positivas y ECG no
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de gradiente inversién-recupe- il e o
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Fig. 2. Mujer de 72 anos afec-
tada con trombocitosis esencial
con abandono del tratamiento
que, en contexto de grave
hiperplaquetosis, present6é un
infarto lateral con rotura de
una cuspide del musculo papilar
posteromedial e insuficiencia
mitral grave. En el cateterismo,
se evidencié un lesion de 20%
en la primera rama marginal
de la circunfleja, conimagen de
trombo residual no obstructivo.
A. Ecocardiografia transesofa-
gica donde se evidencia una
cuspide rota y su correlacion
con la pieza quirurgica. B. RMC:

RMC posquirargica: secuencia eco de gradiente |-R
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Lesién miocdrdica emhdlica

secuencia eco de gradiente
inversion-recuperacion. Notese
el realce tardio del miocardio
focal, transmural, inferolateral
apical que sugiere la etiologia
embolica de la lesion (flechas).
La senal de baja intensidad
corresponde al artefacto ge-
nerado por la proétesis mitral
(flecha).

Finalmente, el sindrome de Takotsubo es una en-
tidad clinica emergente caracterizada por la presencia
de disfuncién ventricular izquierda transitoria en el
contexto de un cuadro que simula un IAM, el cual puede
estar precedido por un estrés emocional o fisico y sin
evidencias de lesiones coronarias angiograficamente
significativas. (5,11) En nuestra serie, represento el
12,5% de los casos, hecho similar al hallado en otras
series. En la mayoria de los estudios, la RMC ha demos-
trado las alteraciones tipicas de la motilidad parietal
asociadas a un RTM negativo. (2,3,12) A diferencia
de esto, Bruder y col. (13) han publicado un caso de
Takotsubo con realce tardio en la RMC realizada
precozmente. Otro estudio reciente de Rolf A. y col.
ha demostrado la asociacién entre el incremento del
colageno-1 en pacientes con presencia de realce tardio
en etapas muy tempranas de la enfermedad, sugiriendo
que esto podria estar relacionado con una aumento de
la matriz extracelular. (14) En nuestra experiencia, la

negatividad del RTM estd en relacion con el tiempo
de realizacion de la RMC ya que, en nuestra serie,
los estudios realizados precozmente (<72 horas) han
mostrado sistematicamente un patrén de realce tardio,
tenue y transmural, en la regién con alteracién de la
contractilidad, que se normaliza totalmente en pocos
dias y que puede corresponder a edema/inflamacién de
la regién afectada (Figura 3). (13-16)

Finalmente, las imagenes de RTM fueron negati-
vas en seis pacientes. Dos pacientes con Takotsubo
que habian sido derivados a nuestro centro y las
RMC alos 3 dias de comenzado los sintomas. En otro
paciente se diagnostic6 una miocardiopatia hipertré-
fica apical que no se habia evidenciado previamente,
y solo tres pacientes de nuestra serie quedaron sin
diagnéstico etiol6gico. En estos casos, es posible que
la lesién miocardica sea tan pequena que la RMC no
es capaz de ponerla de manifiesto, a pesar de la buena
resolucidn espacial.
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Miocardio sin contraste

an “inversion-recovery” sequence. The following diagnoses
were made: myocarditis (39 patients); myocardial infarction
(12 patients); Tako-Tsubo syndrome (8 patients); apical hy-
pertrophic cardiomyopathy (2 patients); 3 patients remained
without diagnosis.

These findings demonstrate the usefulness of CMRI in
the clinical scenario of patients with chest pain, inconclusive
ECG findings and high troponin levels with angiographically
normal coronary arteries. The presence and distribution pat-
tern of DE make it possible to define the etiological diagnosis
and interpret the physiopathological process.

Key words > Infarction - Magnetic Resonance Spectroscopy - Myocarditis
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Fig. 3. Mujer de 51 anos con sindrome de Takotsubo medio-apical. Se
muestran las imagenes de la RMC realizada a las 48 horas del comienzo
de los sintomas. A la izquierda: secuencia eco de gradiente inversion-
recuperacion, donde se aprecia realce tardio, tenue, transmural, en
los segmentos que presentaban la alteracion de la contractilidad. A la
derecha: control a los tres meses. Notese la normalizacion de la cinética
del gadolinio y la ausencia de realce tardio del miocardio.

CONCLUSION

La RMC tiene gran utilidad en el escenario clinico de
los sindromes de dolor precordial, ECG no definitivos
y troponinas elevadas con arterias angiograficamente
normales. La presencia de RTM y su patréon de distri-
bucién orientan al diagnéstico etioldgico y ayudan a
interpretar el proceso fisiopatoldgico. Estudios futuros
con seguimiento a largo plazo dilucidaran el valor pro-
néstico de la RMC en estos pacientes.

SUMMARY

Cardiac Magnetic Resonance Imaging in Patients with
Chest Pain, High Troponin Levels and Absence of
Coronary Artery Obstruction

The prevalence of myocardial infarction with angiographically
normal coronary arteries is approximately 7-10%. The etiologi-
cal diagnosis is sometimes difficult and is important in terms
of clinical practice and prognosis. The goal of our study was to
show a series of consecutive patients with an initial diagnosis
of acute coronary syndrome with high troponin levels and ab-
sence of coronary artery obstruction in which cardiac magnetic
resonance imaging (CMRI) gave a description of the myocardial
lesion, orientating towards the etiological diagnosis.

From January 2005 to December 2009, 720 consecutive
patients with an initial diagnosis of acute coronary syndrome
and elevated troponins were included; 64 of these patients
did not present angiographically significant coronary artery
stenosis. Within 72 + 24 h after coronary angiography, these
patients underwent CMRI using b-SSFP sequences for cine
imaging in short-axis, 2-, 3- and 4- chamber views for the
evaluation of segmental wall motion, with T2-weighted and
delayed enhancement (DE) images of the myocardium with
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