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Resumen

La resonancia magnética cardiaca permite una evaluacion integral del corazdn, provee informacion de funcionalidad, anatémica
y de caracterizacion tisular, y permite la valoracion de la perfusion miocardica. Entre las secuencias de caracterizacion tisular se
encuentra el realce tardio, el cual ocurre en corazones con fibrosis, trastornos infiltrativos o procesos agudos como miocarditis
o infarto agudo de miocardio. Para el drea de la electrofisiologia, la resonancia magnética cardiaca aporta una gran ayuda en el
abordaje diagndstico de las miocardiopatias isquémicas y no isquémicas, y apoyo para definir el prondstico de los pacientes con
miocardiopatias de acuerdo con la presencia o no de fibrosis miocdrdica; ademas, como pardmetro adicional ha demostrado
utilidad para la adecuada toma de decisiones en el implante de cardiodesfibriladores en prevencion primaria y el implante de
terapia de resincronizacion cardiaca. También ha probado ser de utilidad como guia en la terapia de ablacion de la auricula y el
ventriculo izquierdos, y el seguimiento posablacion de venas pulmonares para detectar lineas discontinuas de ablacion.
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Abstract

Cardiac magnetic resonance imaging allows a comprehensive evaluation of the heart, provides information on functionality,
anatomy, tissue characterization and allows the evaluation of myocardial perfusion. Tissue characterization sequences inclu-
de late enhancement, which occurs in hearts with fibrosis, infiltrative disorders, or in acute processes such as myocarditis or
acute myocardial infarction. In the area of electrophysiology, cardiac magnetic resonance imaging is of great assistance in
the diagnostic approach of ischemic and non-ischemic cardiomyopathies, supports in defining the prognosis of patients with
cardiomyopathies according to the presence or absence of myocardial fibrosis, and also as an additional parameter that has
been shown to be useful for taking adequate decisions in the implantation of cardioverter defibrillators in primary prevention
and the implantation of cardiac resynchronization therapy. It has also proven to be useful as a guide in ablation therapy for
the left atrium and left ventricle and its post-ablation monitoring of pulmonary veins to detect discontinuous lines of ablation.
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A. Zuluaga-Santamaria, et al.: Resonancia magnética cardiaca

Introduccion

La resonancia magnética cardiaca (RMC) se ha
convertido en una herramienta diagndstica no invasi-
va importante en la evaluacién de las patologias car-
diacas. Esta permite una valoracion integral del
corazon, siendo el método de referencia en la eva-
luacién de la funcion de ambos ventriculos; provee
informacién anatdmica multiplanar y tridimensional
(3D), util en la evaluacién de malformaciones congé-
nitas cardiacas, patologia pericardica y tumoral; y
adicionalmente valora la perfusién miocardica en re-
poso y con estrés. Uno de los frentes de desarrollo
mas importantes de la RMC en los Ultimos afios es
la caracterizacion tisular, permitiendo la posibilidad
de detectar de manera no invasiva la fibrosis, el ede-
ma, la hemorragia y los trastornos infiltrativos y de
deposito del miocardio (amiloidosis, enfermedad de
Anderson Fabry y hemosiderosis, entre otras), a tra-
vés de diferentes técnicas como las secuencias de
realce tardio (RT) bidimensional (2D) y 3D, las se-
cuencias T2 y el mapeo T1, T2 y T2*. Los avances
descritos han permitido un incremento exponencial de
las aplicaciones clinicas de la RMC en la actualidad'.
En el Global Cardiovascular Magnetic Resonance Re-
gistry de la Society for Cardiovascular Magnetic Re-
sonance, en el afio 2017, las tres principales
indicaciones clinicas para realizar una RMC en
44.486 pacientes fueron la evaluacion de isquemia y
viabilidad miocardica en el 32% de los casos, la eva-
luacion de miocardiopatias en el 21% e indicaciones
en el campo de la electrofisiologia en el 15%?.

El RT se define como el area de incremento de la
intensidad de la sefial del miocardio en las secuencias
T1 con inversion de la recuperacién que se adquieren
después de 5 minutos de la inyeccidn intravenosa de
un medio de contraste basado en gadolinio; este, por
su composiciéon molecular, tiene una distribucién ne-
tamente extracelular bajo condiciones normales. El
aumento de la distribuciéon del medio de contraste en
determinada area miocardica acorta el tiempo de re-
lacién T1 en esta zona por sus propiedades paramag-
néticas, aumentando de esta manera la intensidad de
la sefial (zona mas hiperintensa 0 mas blanca). El
aumento de la intensidad de la sefial en las secuen-
cias RT se explica por una mayor distribuciéon del
medio de contraste en areas de aumento del espacio
extracelular miocardico en pacientes con fibrosis o
con trastornos infiltrativos, o en los procesos agudos
(miocarditis o infarto agudo de miocardio) con necro-
sis miocardica por una alteracion de la integridad de

la membrana celular, facilitando el acceso intracelular
del medio de contraste con el consecuente aumento
de la intensidad de la sefal en la zona necrética. La
secuencia de RT es considerada en la actualidad el
método de referencia para la deteccién no invasiva de
fibrosis miocardica en las miocardiopatias, tanto is-
quémicas® como no isquémicas®.

La forma convencional para evaluar la fibrosis mio-
cardica por RMC en las secuencias de RT es con
secuencias 2D; también se encuentra disponible la
secuencia de RT-3D, la cual permite evaluar todo el
corazdn con una excelente resolucién espacial (reso-
lucidn isotropica: 1.4 x 1.4 x 1.4 mm con resonador
de 3 Tesla) (Fig. 1), durante la respiracién libre del
paciente, brindando ventajas importantes, como una
disminucién en la posibilidad de que zonas del mio-
cardio del ventriculo izquierdo (VI) no sean evalua-
das, y poder evaluar ambos ventriculos y ambas
auriculas en cualquier plano. Ademas, la secuencia
de RT-3D permite una caracterizacion precisa del
detalle tridimensional de la fibrosis miocardica del VI,
facilitando de esta manera la evaluacién del sustrato
arritmogénico con mejor desempefio diagndstico que
la secuencia RT-2D de acuerdo con estudios
recientes®’.

El posproceso para evaluar la fibrosis del VI con la
secuencia RT-3D se realiza con un programa especi-
fico para esta secuencia, denominado ADAS 3D (Gal-
go Medical S.L., Barcelona, Espafia). Inicialmente se
segmenta el miocardio del VI delimitando sus bordes
endocardico y epicardico con un algoritmo de seg-
mentacién semiautomatico. Se crean nueve capas
concéntricas del miocardio desde el endocardio hasta
el epicardio (capas del 10% al 90%). La informacién
de cada capa se proyecta en una matriz utilizando una
interpolacion trilineal y formando mapas 3D de inten-
sidad de la sefal de pixeles, y se asignan colores
correspondientes a la intensidad de la sefal del mio-
cardio normal, de la fibrosis compacta y de la fibrosis
limitrofe/heterogénea. Utilizando los umbrales esta-
blecidos en un estudio pionero en este campo reali-
zado por el grupo de electrofisiologia del Hospital
Clinico de Barcelona, Espafa®, para diferenciar la fi-
brosis compacta de la zona de fibrosis limitrofe y del
tejido miocardico normal, la zona de fibrosis limitrofe
(fibrosis heterogénea) presenta una intensidad de la
sefal entre el 40% y el 60% de la escala de la inten-
sidad de la sefial, la fibrosis compacta entre el 60% y
el 100%, y el tejido miocardico normal entre el 0% y
el 40%. La escala de colores es similar a la utilizada
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Figura 1. Secuencia de realce tardio 3D (RT-3D) en un individuo sano. Panel izquierdo: nueve iméagenes originales de
la secuencia RT-3D para resaltar la evaluacion completa del corazén, cubriendo la totalidad de los dos ventriculos y
las dos auriculas. Se evidencia una excelente resolucion espacial que permite evaluar el origen de la arteria coronaria
izquierda y el tronco de la arteria pulmonar con sus ramas (tres imagenes inferiores). Panel derecho: reconstrucciones
multiplanares realizadas a partir del volumen 3D: longitudinal 4 camaras (superior), longitudinal 2 camaras (central) y
eje corto (inferior). La secuencia se realiza con respiracion libre del paciente y tarda entre 6 y 11 minutos. El miocardio

normal es hipointenso (negro) y homogéneo.

en los mapas electroanatémicos de voltaje de los pro-
cedimientos electrofisioldgicos, de la siguiente mane-
ra: color fucsia para el miocardio normal, verde-amarillo
para la fibrosis limitrofe (heterogénea) y rojo para la
fibrosis compacta (Fig. 2).

Utilidad de la secuencia RT-3D en
electrofisiologia

Guia en la terapia de ablacion del
ventriculo izquierdo

La ablacion del sustrato arritmogénico de la taquicar-
dia ventricular (TV) es un tratamiento efectivo en pa-
cientes con episodios recurrentes de TV dependiente
de fibrosis miocardica’®; sin embargo, la recurrencia de
la TV después de la ablacion sigue siendo alta’® y el
procedimiento continda resultando desafiante y

prolongado, a pesar de la tendencia en la dltima déca-
da de basar la ablacién en el mapeo en el sustrato
arritmogénico como técnica de eleccion'".

Algunos autores han demostrado que en los pacien-
tes con miocardiopatia isquémica y TV sostenida do-
cumentada se identifican con frecuencia con la
secuencia de RT-3D de RMC los que se denominan
como canales (corredores) de fibrosis limitrofe/hetero-
génea (CFL), que se correlacionan con canales de bajo
voltaje (conduccién lenta) en el mapeo electroanatémi-
co de voltaje y que se localizan en el interior de las
zonas de fibrosis compacta del infarto de miocardio o
entre la fibrosis compacta y el anillo mitral™. Los CFL
corresponden a tejido miocardico heterogéneo que
contiene células miocardicas normales intercaladas
con tejido fibrético no viable y favorecen la formacion
de circuitos de reentrada, y frecuentemente coinciden
con los puntos de origen (istmos) de las TV. Estos CFL
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Figura 2. Vardn de 60 afios con historia de infarto de miocardio y taquicardia ventricular. Imdgenes superiores: secuencia
de realce tardio (RT) 2D en eje largo. A: 3 camaras. B: 4 camaras. Se observa RT con patrdn isquémico por infarto
de miocardio anteroseptal antiguo en el territorio de la arteria descendente anterior. C: imagen de reconstruccion 3D
en proyeccion lateral del ventriculo izquierdo, donde se resalta la arquitectura 3D de los infartos con configuracion
piramidal de la fibrosis compacta, definiéndose un mayor compromiso endocardico que epicardico. D: mapas 3D de
intensidad de la sefal de los pixeles producto del posproceso con el software ADAS 3D de la secuencia de RT-3D.
Se observan reconstrucciones 3D del ventriculo izquierdo en proyeccién anterior-superior; cada imagen corresponde
a una capa del miocardio, desde la mas endocéardica (imagen superior izquierda) hasta la mas epicardica (imagen
inferior derecha). Se evidencian extenso infarto de miocardio anteroseptal con fibrosis compacta (en rojo), con fibrosis
limitrofe periférica (en color verde-amarillo) y miocardio normal (en fucsia). Se observa mayor extension de la fibrosis
en las capas endocéardicas en comparacion con las capas epicardicas. E-G: capas endocardica del miocardio. H: capa
mas epicardica. En el posproceso con el programa ADAS 3D se detectan los canales de fibrosis limitrofe (CFL) a partir
de la secuencia RT-3D como corredores blancos dentro de la fibrosis compacta (en rojo). E-G: se evidencia un CFL
complejo endocérdico. H: el paciente también presenta un CFL en la capa més epicérdica.
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suelen presentarse en infartos con gran extension
transmural y en general tienen localizacién subendo-
céardica'®. Con la secuencia RT-3D y el posproceso con
el software ADAS 3D se pueden identificar de manera
no invasiva los CFL y su localizacién en los 17 seg-
mentos y en las capas del miocardio, ya sea endocar-
dica o epicardica'“.

La localizacién endocardica o epicardica de la fibro-
sis y de los CFL permite determinar la via de abordaje
(endocardica, epicardica o mixta) de los procedimien-
tos de ablacion del VI de manera no invasiva, infor-
macion que tiene un mayor valor practico en los
pacientes con miocardiopatia no isquémica, en quie-
nes la localizacion de los CFL es mas impredecible y
con frecuencia tienen localizacién epicardica’®. En un
estudio se reporta que los pacientes con infarto trans-
mural usualmente requieren un abordaje mixto de la
ablacién, endocardico y epicardico, pues tienen una
incidencia de un 87.5% de sustrato arritmogénico
epicardico’®.

La informacion y los mapas 3D obtenidos por la se-
cuencia RT-3D de RMC se pueden integrar (importar)
a los mapas electrofisioldgicos tanto con la plataforma
CARTO como con la plataforma ENSITE, y de esta
manera los mapas 3D generados por RMC estan dis-
ponibles durante los procedimientos de ablacion y sir-
ven para guiar estos procedimientos en tiempo real,
permitiendo al electrofisidlogo enfocar sus esfuerzos de
mapeo a las zonas de interés definidas por la RMC
(Fig. 3).

Recientemente, algunos autores''® han reportado
como los procedimientos de ablacion de TV en los
cuales se tuvo en cuenta la informacion de RT-3D
para la planeacién requirieron menor energia de ra-
diofrecuencia y mejoraron la sobrevida sin recurrencia
de la TV de los pacientes. La precisién de la secuen-
cia RT-3D para la caracterizacion y la delimitacion de
la fibrosis en todo el grosor del miocardio'®, como
también su capacidad para identificar mas sustrato
arritmogénico (CFL) en comparacion con los mapas
electroanatdomicos de voltaje endocardicos o epicar-
dicos utilizados de manera aislada'’, sugieren una
mejor evolucion de los pacientes. Sin embargo, en
estos estudios la seleccién de los puntos de ablacién
se definié por los hallazgos de los mapas electroana-
tomicos de voltaje, y no por los mapas de la secuen-
cia de RT-3D de la RMC.

Soto-Iglesias, et al.'® realizaron un estudio para
comparar los resultados de la ablacién del sustrato
arritmogénico del VI en pacientes con TV monomorfica
en tres grupos de pacientes. En el primero, la ablacion

se realiz6 de la manera convencional sin incluir RMC;
en el segundo, la ablacién se realizé utilizando los
mapas 3D de la secuencia de RT-3D de RMC como
ayuda para el procedimiento, pero la seleccion de los
sitios de ablacion se definid por el mapa electroanato-
mico de voltaje; y en el tercer grupo, el procedimiento
de ablacion fue guiado por completo con los mapas
3D generados de la secuencia de RT-3D de RMC.
Estos autores encontraron que la ablacién guiada to-
talmente por los mapas generados en la secuencia de
RT-3D de RMC es factible y segura, disminuyendo de
manera significativa los tiempos del procedimiento, de
fluoroscopia y de radiofrecuencia, y ademas con un
mayor porcentaje de no inducibilidad al terminar los
procedimientos y una menor recurrencia de la TV en
comparacion con los otros dos grupos, lo que sugiere
una mejor identificacion del sustrato arritmogénico.

La posibilidad que brinda la RMC con secuencia de
RT-3D de evaluar las arterias coronarias proximales en
un 76% de los pacientes, de acuerdo con Zu-
luaga, et al.?°, pudiera ayudar a definir la relacion de
las areas de fibrosis epicardica con el trayecto de las
arterias coronarias proximales de manera no invasiva,
sin necesidad de realizar una angiotomografia corona-
ria contrastada adicional y brindando informacion im-
portante para definir la viabilidad del abordaje
epicardico de la ablacién, principalmente en areas de
dificil acceso, como por ejemplo el summit ventricular
izquierdo (Fig. 4).

Es importante anotar que un alto porcentaje de los
pacientes en quienes estd indicado un procedimiento
ablacion del VI tienen un cardiodesfibrilador implan-
table (CDI), lo que hasta hace unos afios era contra-
indicacién absoluta para la realizacion de una RMC.
En términos de seguridad, hay amplia evidencia de
que, con protocolos adecuados de planeacidn, moni-
toreo y reprogramacion de los dispositivos durante la
RMC por un equipo multidisciplinario idéneo, la RMC
es segura en un gran porcentaje de estos pacien-
tes?2%, Sin embargo, con frecuencia los artificios en
la RMC secundarios a los dispositivos afectan la ca-
lidad de los exdmenes, limitando la evaluacién com-
pleta del VI y la informacién diagndstica de los
estudios. Los artificios son causados por una desvia-
cién de la frecuencia de multi-KHz de los tejidos lo-
calizados a 5-10 cm del generador del dispositivo, lo
que produce una inversion inadecuada de la sefal,
manifestandose por areas falsamente hiperintensas
que simulan fibrosis o por areas no visibles®*. Recien-
temente se han desarrollado técnicas de RMC de
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Canal Endocdrdico

Figura 3. Vardn de 65 afios con historia de infarto de miocardio y episodios de taquicardia ventricular en monitoreo
Holter. Con infarto de miocardio anterolateral antiguo extenso. Panel superior: informacion de la fibrosis del ventriculo
izquierdo con la secuencia de RT-3D. A-C: con mapas 3D en proyecciones laterales. Capas endocérdicas del 10% al
30%, demostrando canales de fibrosis limitrofe (CFL) endocardicos: uno apical en la pared lateral (flechas azules en A)
y dos en la union de los tercios medio y basal de la pared lateral (flechas blancas en B y C). Panel inferior: mapas
electroanatomicos de voltaje endocéardicos en proyecciones laterales. Se observa una excelente correlacion en la
localizacion de los CFL detectados por RMC (panel superior) y las lineas de ablacion en los mapas electroanatémicos
de voltaje endocérdicos (puntos rojos en panel inferior), tanto del CFL apical (flechas azules) como de los CFL de la
union de los tercio basal y medio de la pared lateral (flechas blancas).

RT-3D de banda amplia (wideband) que atenuan los
artificios y permiten una mejor evaluacién del miocar-
dio del V1212527,

Guia en la terapia de ablacion de la
auricula izquierda segtn el sustrato
arritmogeénico (fibrosis) y seguimiento
postablacion de venas pulmonares para
detectar lineas discontinuas de ablacion

Tradicionalmente, la ablacion de la auricula izquier-
da en pacientes con fibrilacién auricular se ha planea-
do de acuerdo con el tipo de presentacion clinica de
esta, pero en fecha reciente se ha propuesto un nuevo
abordaje terapéutico de la ablacién de la auricula iz-
quierda guiado por el sustrato, es decir, por el sitio de
localizacion de la fibrosis (terapia individualizada). La
localizacion de la fibrosis puede estar dada de manera

indirecta a través de los mapas de activacion, los ma-
pas de rotores o criterios electrofisiolégicos como la
presencia de electrogramas auriculares fraccionados,
o por localizacion directa de la fibrosis por el mapa de
voltaje en procedimientos electrofisioldgicos, o por la
deteccion de la fibrosis auricular en la secuencia de
RT-3D de RMC y el posproceso con el software ADAS
3D generando mapas 3D de intensidad de la
sefial’®.

En un estudio multicéntrico, Marrouche, et al.?° re-
portan que los pacientes con un porcentaje de fibrosis
de la auricula izquierda > 30% no se benefician de la
ablacion y tienen una tasa de recidiva de fibrilacion
auricular después de la ablacion de un 69.4% (Fig. 5).
Estos resultados no han sido replicados por otros gru-
pos. Es de anotar que la secuencia de RT-3D de RMC
y el posproceso para obtener mapas 3D de la fibrosis
primaria de la auricula izquierda en pacientes con
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Mapa de activacion epicdrdico

Figura 4. Joven de 16 afios con episodios repetidos de taquicardia ventricular con el ejercicio, asociados a sincope.
Panel superior: reconstrucciones multiplanares obtenidas de la secuencia de RT-3D, A: longitudinal sagital del ventriculo
izquierdo siguiendo el trayecto de la arteria descendente anterior. B: eje corto. Panel inferior: a la izquierda, mapas
3D de intensidad de la sefial de los pixeles (mapas 3D PSI) proyecciones anterosuperiores e imagen, y a la derecha,
mapa de activacion epicardica del mismo paciente en proyeccion anterosuperior. En la secuencia de RT-3D, tanto en
las reconstrucciones multiplanares como en los mapas 3D PSI, se identifica un foco de fibrosis epicérdica localizada
a nivel de la pared anteroseptal basal (flechas rojas) inmediatamente subyacente al trayecto proximal de la arteria
descendente anterior en el summit del ventriculo izquierdo. Se evidencia la muy buena correlacion de la localizacion
del foco de fibrosis epicardica de la pared anteroseptal basal por RMC y el istmo (sitio de origen) de la taquicardia
ventricular en el mapa de activacion durante la induccion de taquicardia ventricular epicardica.

fibrilacion auricular previa a los procedimientos de
ablacién son complejos, pues hay unas diferencias
minimas en la intensidad de la sefial entre las areas
de fibrosis y la pared auricular normal.

Otros autores recomiendan la secuencia de RT-3D
de RMC en pacientes con recurrencia de la fibrilacion
auricular después de los procedimientos de ablacion
para definir areas de reconexion en sitios donde las
lineas de ablacion estan incompletas (gaps)® (Fig. 6).
La deteccién de la fibrosis secundaria a los procedi-
mientos de ablacion se facilita, pues suele tener mayor
intensidad de la sefial que la fibrosis auricular primaria;
esta diferencia favorece el posproceso de la secuencia
RT-3D en los pacientes con procedimientos de abla-
cion previa y facilita la evaluacién de los pacientes con
recurrencia de la fibrilacion auricular, para detectar li-
neas de ablacion incompletas.

Guia en la terapia de resincronizacion
cardiaca

El conocimiento de la anatomia venosa coronaria es
fundamental para la realizacion de la terapia de resin-
cronizacion cardiaca (TRC). Definir con detalle la ana-
tomia venosa coronaria no solo agiliza los
procedimientos, sino que también aumenta el porcen-
taje de éxito de estos®'%2.

La TRC es considerada en la actualidad un trata-
miento establecido para la falla cardiaca con comple-
jos QRS amplios®. Requiere la implantacion de un
electrodo en el VI, en una de las ramas del sistema
venoso coronario, usualmente utilizando una via a tra-
vés del seno coronario. Sin embargo, el procedimiento
para implantar el electrodo en el VI no es exitoso en
un 5-12% de los pacientes por varias razones, inclu-
yendo el acceso dificil a través del seno coronario o
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Porcentaje fibrosis: 8%

Esfericidad: 82%

Figura 5. Mujer de 50 afios con fibrilacion auricular paroxistica. Mapas 3D de intensidad de la sefial de los pixeles
(mapas 3D PSI) de la auricula izquierda obtenidos a partir de la secuencia de RT-3D de RMC con el posproceso ADAS
3D. A: proyeccion anterior. B: proyeccion posterior. C: proyecciones laterales derecha. D: izquierda. E: reconstruccion
3D de esfericidad. Se observa la presencia de discreta cantidad de fibrosis (8%) localizada en la pared anterosuperior

y un valor de esfericidad limitrofe del 82%.

la ausencia de vena propicia para implantar el
electrodo®.

Hay pocos estudios reportados en la literatura utili-
zando RMC para evaluar la anatomia venosa corona-
ria, y en todos ellos la valoracion anatdémica se hace
mediante secuencias de angiorresonancia®®%.

Hay menor respuesta a la TRC en los casos en que
el porcentaje de fibrosis del VI es > 15%%, cuando la
vena donde se va a implantar el electrodo del VI esta
en contacto con un area de fibrosis transmural o epi-
cardica del VI, y en los pacientes con grandes infartos
de miocardio inferolaterales transmurales®.

El electrodo ventricular derecho idealmente se debe
localizar en el septo interventricular. En los pacientes
con un porcentaje de fibrosis del septo interventricular
> 40%°% hay una mala respuesta a la TRC.

En un estudio con 138 pacientes en los que se
realizé6 RMC con secuencia de RT-3D con resonancia
magnética de 3 Teslas?® se pudo evaluar la anatomia
venosa coronaria en el 76.08% de los casos, con la
ventaja adicional de poder realizar una valoracion

integral de la informacion necesaria antes de la TRC,
pues se definen la presencia de fibrosis y la localiza-
cién de esta en los segmentos definidos por la Ame-
rican Heart Association (AHA) y en las capas
miocardicas (epicardica, intramiocardica, endocardica
o transmural), estableciendo el porcentaje de fibrosis,
y ademas permite evaluar la relacion de la fibrosis
con el probable sitio de implantacién de los electro-
dos, ya sea el derecho en el septo interventricular o
el izquierdo en las venas ventriculares izquierdas
(Fig. 7).

Abordaje diagnostico de las
miocardiopatias isquémicas y no
isquémicas

Para el manejo de los pacientes con arritmias es
fundamental definir el diagnostico especifico de la pa-

tologia cardiaca de base. En este aspecto, la secuencia
de RT-3D ofrece ventajas en comparacion con la
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Figura 6. Vardn de 60 afios con recurrencia de fibrilacion
auricular 4 meses posablacion. A: reconstruccion 3D
de la auricula izquierda a partir de la secuencia de
angiorresonancia contrastada multifase (proyeccion
posterior). B: imagen axial cruda de la secuencia de
RT-3D enfocada en la auricula izquierda. C: mapa 3D de
intensidad de la sefial de los pixeles (mapa 3D PSI) de la
auricula izquierda obtenido a partir de la secuencia de
RT-3D con el posproceso ADAS-3D, proyeccion posterior.
A: se observan cambios posablacion en los ostia de las
venas pulmonares en la secuencia de angiorresonancia,
con discreta remodelacion del contorno. C: se identifican
lineas discontinuas de ablacion (gaps) (flechas amarillas)
en el aspecto superior del ostium de la vena pulmonar
superior izquierda y en el aspecto posteroinferior de la
vena pulmonar superior derecha.

secuencia convencional RT-2D, como se describira
brevemente.

La secuencia de RT-3D, al evaluar de forma com-
pleta el VI, facilita una mejor caracterizacion de la
localizacion y la extension del RT y la fibrosis del VI
en los 17 segmentos definidos por la AHA en compa-
racion con la secuencia RT-2D, con una mejor defini-
cién de la transmuralidad de la fibrosis y del patrdn
del RT: endocardico, intramiocardico, epicardico o
mixto. Asi, facilita la diferenciacion de la miocardiopa-
tia isquémica de la no isquémica, y en los pacientes
con miocardiopatia no isquémica brinda la posibilidad
de clasificarlos en categorias diagndstica mas espe-
cificas (Fig. 8).

Recientemente se resalta ademas el valor de la se-
cuencia de RT-3D en comparacion con la secuencia
convencional de RT-2D en la deteccion y la caracteri-
zacion de los patrones de fibrosis miocardica (patrones

Paciente con miocardiopatia dilatada
no isquémica secundaria a miocarditis crdnica.
Reconstrucciones multiplanares obtenidas de la
secuencia de RT-3D de RMC. A: imagen en eje corto
a nivel de las auriculas siguiendo el trayecto del seno
coronario. B: imagen en 4 camaras caudal con énfasis
en el seno coronario. C-D: reconstrucciones 3D de la
secuencia de RT-3D. C: en proyeccion lateral izquierda.
D: proyeccion inferior. Se observa el detalle anatémico
del ostiumy del aspecto distal del seno coronario (flechas
blancas en A), definiéndose un calibre normal del seno
coronario y sin alteraciones en el ostium. Se identifica una
vena marginal del ventriculo izquierdo (VI) de buen calibre
(flechas amarillas en B-D). Se observa extensa fibrosis
epicardica de toda la pared lateral del VI (flechas blancas
en B). Adicionalmente, el trayecto de la vena marginal
esta inmediatamente adyacente a la fibrosis epicéardica
de la pared lateral del VI (B), lo que muy probablemente
limitaria el impacto terapéutico de un electrodo izquierdo
de terapia de resincronizacion implantado en esta vena.

Figura 7.

de RT), de manera especifica en una cohorte de 172
pacientes con MINOCA (myocardial infarction with no-
nobstructive coronary arteries). En este grupo de pa-
cientes, la realizacion de la secuencia de RT-3D cambié
en un 26% (p < 0.001) de los casos el diagndstico
definitivo, en comparacion con el diagndstico inicial
definido por la informacion obtenida con la secuencia
convencional de RT-2D%.

En los pacientes con miocardiopatias que no solo
comprometen el VI, sino también el ventriculo derecho
y las auriculas, como por ejemplo aquellos con sarcoi-
dosis cardiaca, las secuencias de RT-3D permiten eva-
luar con mayor detalle el compromiso asociado del
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Capa mds endocdrdica

Capa mds epicdrdica

Figura 8. Mujer 50 afios con diagnéstico de enfermedad de Anderson-Fabry y aumento del automatismo ventricular.
Reconstrucciones multiplanares de la secuencia de RT-3D. A: eje corto basal. B: longitudinal 3 camaras. C: mapas
3D de intensidad de la sefial de los pixeles (mapas 3D PSI), proyecciones laterales desde la capa mas endocardica
izquierda hasta la méas epicéardica derecha. Se evidencia patron de realce tardio caracteristico de los pacientes con
enfermedad de Anderson-Fabry, definiéndose realce central del miocardio en el tercio basal de la pared inferolateral del
ventriculo izquierdo (flechas blancas en A-B). C: fibrosis compacta (color rojo) en los mapas 3D PSI, comprometiendo
principalmente las capas miocardicas centrales del panel inferior.

ventriculo derecho y de ambas auriculas en compara-
cién con la secuencia de RT-2D (Fig. 9).

Definir el prondstico y guiar el implante
de un cardiodesfibrilador en pacientes
con miocardiopatias segun la presencia
de fibrosis miocardica

La presencia de fibrosis miocardica es un factor im-
portante de mal prondstico en las diferentes miocardio-
patias, independientemente de su etiologia, aumentando
el riesgo de muerte subita y de eventos cardiacos
adversos mayores, como se reporta en diferentes pa-
tologias, como la miocardiopatia dilatada no isquémi-
ca’®, la miocarditis aguda*’, la miocardiopatia
hipertréfica asimétrica*’ y la sarcoidosis*®.

Actualmente, los parametros utilizados en las guias
vigentes para definir los pacientes que requieren el
implante de un CDI como prevencidn primaria son la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) y
la clase funcional; sin embargo, estos parametros tie-
nen baja especificidad, pues menos de la tercera parte
de los pacientes a quienes se ha implantado un CDI
tienen una descarga apropiada**, y baja sensibilidad,

pues la mayoria de los pacientes con muerte subita de
origen cardiaco tienen una FEVI normal.

Los resultados del estudio DANISH*® hacen cuestio-
nar la eficacia de la implantacion de un CDI en pacien-
tes con miocardiopatia dilatada de origen no isquémico,
pues en su cohorte no se encontrd un cambio signifi-
cativo en la mortalidad por cualquier causa después
de la implantacion de un CDI. Estos resultados cues-
tionan la especificidad de los parametros (FEVI y clase
funcional) de la guias vigentes para definir la implan-
tacién de un CDI como prevencion primaria en pacien-
tes con falla cardiaca sistdlica no isquémica, y ademas
resaltan la importancia de encontrar nuevos marcado-
res para mejorar la estratificacion del riesgo en esta
poblacién, incluyendo la deteccion de la presencia y
la extensidn (porcentaje) de fibrosis miocardica por
RMC*¢, una mejor definicién del riesgo de muerte de
origen no cardiaco antes de la implantacion del CDI
(evaluar la comorbilidad y la expectativa de vida) y una
mejor categorizacion de los pacientes de acuerdo con
la etiologia de la miocardiopatia dilatada no isquémica,
incluyendo pruebas genéticas.

En el estudio GAUDI CRT se evaluaron prospecti-
vamente 217 pacientes (39.6% con patologia
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Ventriculo Izquierdo

Auricula Izquierda

Figura 9. Vardon de 50 afios con historia de sarcoidosis abdominal y palpitaciones. Presencia de taquicardia ventricular
monomérfica en el estudio de Holter. Reconstrucciones multiplanares de la secuencia RT-3D. A: longitudinal 4 camaras.
B: Eje corto. C: longitudinal 2 camaras. Se identifica realce tardio epicardico en |a pared anterolateral de los tercios basal
y medio del ventriculo izquierdo (flechas amarillas en A-C). También se observan realce tardio en la pared superior del
ventriculo derecho (flecha blanca en B) y realce tardio difuso de las paredes de la auricula izquierda, comprometiendo
principalmente las paredes posterior y superior, y el septo (flechas rojas en ay c). Reconstrucciones 3D con posproceso
ADAS-3D (D-F). D-E: se identifica un patron de realce tardio epicardico anterolateral. Adicionalmente, en e se observa
un canal de fibrosis limitrofe de localizacion epicardica en la pared lateral del tercio medio del ventriculo izquierdo
(flecha blanca). F: finalmente, en la reconstruccioén 3D con el programa ADAS 3D de la auricula izquierda se identifica

extensa fibrosis de las paredes posterior y superior.

isquémica) con indicacién de clase | de TRC. Antes
del implante del dispositivo, a todos los pacientes se
les realiz6 una RMC con secuencia de RT-3D y con
posproceso con ADAS 3D para detectar fibrosis y
cuantificar el porcentaje de fibrosis total, compacta y
heterogénea (limitrofe), asi como la presencia y el
numero de CFL. Los pacientes se siguieron un tiempo
promedio de 35.5 meses para definir la incidencia de
muerte subita de origen cardiaco o la terapia apropia-
da del desfibrilador. El desenlace primario compuesto
se presentd en un 25% de los pacientes y todos ellos
tuvieron fibrosis en la secuencia de RT-3D de RMC.
La presencia y la extensién de la fibrosis total y limi-
trofe (heterogénea), y el numero de CFL, fueron pre-
dictores independientes de muerte subita de origen
cardiaco en los pacientes con TRC y de terapias apro-
piadas en los pacientes con TRC con desfibrilador. El
estudio sefiala la importancia de la deteccion de

fibrosis de manera no invasiva con la secuencia de
RT-3D como factor predictor de muerte subita de ori-
gen cardiaco (Fig. 10)*". Otro aspecto para destacar
del estudio GAUDI es el hecho de que ninguno de los
modelos de andlisis multivariado demostrd en esta
cohorte que la FEVI fuera un factor predictor indepen-
diente de muerte subita de origen cardiaco o de tera-
pia apropiada con el desfibrilador; esto concuerda con
resultados previos que reportan que la FEVI carece
de sensibilidad y especificidad para predecir arritmias
malignas*.

Aunque la disponibilidad de la secuencia de RT-3D
y de su posproceso especifico con ADAS 3D es limita-
da y su validacién clinica se encuentra todavia en fases
iniciales en pocos centros especializados del mundo,
los primeros resultados son alentadores y su potencial
aplicacion en el campo de la electrofisiologia es
amplia.
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Figura 10. Varon de 65 afios con miocardiopatia isquémica, con extensos infartos de miocardio antiguos en territorios
vasculares de las arterias coronarias descendente anterior y circunfleja. Antecedente de taquicardia ventricular.
Mapas 3D de intensidad de la sefial de los pixeles de la secuencia de RT-3D y posproceso con ADAS-3D. A: proyeccion
lateral endocérdica. B: proyeccion apical endocérdica. C: proyeccion superior endocéardica. D: proyeccion superior
epicardica. E: tabla de porcentajes y gramos de fibrosis total, fibrosis compacta y fibrosis limitrofe. En el posproceso de
la secuencia RT-3D de RMC se identificaron cuatro canales de fibrosis limitrofe (CFL) que se observan como corredores
blancos: tres endocéardicos y uno epicardico. Con el posproceso de la secuencia de RT-3D también se pueden calcular
los porcentajes y el peso en gramos de la fibrosis total, de la fibrosis compacta y de la fibrosis limitrofe, como se
observa en la tabla (E). También se pueden obtener estos valores de cada capa del miocardio y el peso en gramos de
cada CFL. Es importante anotar que estos mapas se pueden integrar a las plataformas CARTO y ENSITE para guiar los
procedimientos de ablacion del ventriculo izquierdo.

Conclusiones informacion detallada del sustrato arritmogénico, util en

La secuencia de RT-3D con su posproceso especifi- la planeacion, la guia y el seguimiento de la terapia de

co permite la valoracion del miocardio ventricular
izquierdo con alta resolucion espacial, brindando

ablacion ventricular. Igualmente se ha reportado el va-
lor de la secuencia de RT-3D en la identificacion de
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lineas discontinuas de ablacién auricular en pacientes
con recurrencia de fibrilacion auricular. La posibilidad
de evaluar en detalle la presencia, la localizacién y la
extension de la fibrosis miocardica en la totalidad del
VI con la secuencia de RT-3D es una ventaja impor-
tante, no solo para definir el diagndstico diferencial de
las miocardiopatias, sino también para establecer el
prondstico de los pacientes y eventualmente definir la
necesidad de un CDI. La caracterizacion de la fibrosis
del VI y su relacién con respecto al septo ventricular y
las estructuras venosas coronarias de la pared lateral
e inferolateral del VI son parametros importantes en la
planeacion de la TRC, potencialmente evaluables con
la secuencia de RT-3D.
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