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RESUMEN 
Introducción: Las miocardiopatías constituyen un grupo heterogéneo de enferme-
dades del miocardio con elevadas morbilidad y mortalidad. La resonancia magné-
tica cardíaca (RMC) tiene un papel esencial en su diagnóstico y pronóstico.  
Objetivo: Describir la utilidad de la RMC con la aplicación de mapas paramétricos 
para el diagnóstico y pronóstico de pacientes con miocardiopatías.  
Método: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, longitudinal, con 40 pa-
cientes con miocardiopatías, atendidos en el Instituto de Cardiología y Cirugía Car-
diovascular de La Habana, Cuba, en 2018; a los cuales se les realizó RMC y mantu-
vieron seguidos durante 24 meses. 
Resultados: Fueron más frecuentes los hombres (60%) y la hipertensión arterial 
(50%). La RMC confirmó el diagnóstico inicial en el 47% de los casos. La fracción de 
eyección fue significativamente menor en los fallecidos (p=0,039), lo que presenta-
ron, además, volúmenes telediastólicos y telesistólicos más altos. Los pacientes con 
función ventricular disminuida presentaron mayores volúmenes extracelulares 
(mediana de 38,9 ms), y mayor mortalidad a los 24 meses del seguimiento. Los va-
lores de T1 nativo y volumen extracelular fueron significativamente más altos en 
los fallecidos con medianas de 1134,4 y 41,4 ms respectivamente.  
Conclusiones: La RMC complementa el diagnóstico y pronóstico no invasivo de las 
miocardiopatías al confirmar, agregar o refutar diagnósticos mediante evaluación 
de la función ventricular y caracterización tisular, donde la fracción de eyección y 
el volumen extracelular son las variables pronósticas más importantes.  
Palabras clave: Miocardiopatías, Resonancia magnética cardíaca, Pronóstico, Ma-
pas paramétricos 
 
Usefulness of cardiac magnetic resonance imaging with parametric 
mapping in the diagnosis and prognosis of patients with 
cardiomyopathies 
 
ABSTRACT 
Introduction: Cardiomyopathies constitute a heterogeneous group of myocardial 
diseases with high morbidity and mortality. Cardiac magnetic resonance imaging 
(cMRI) plays an essential role in their diagnosis and prognosis.  
Objective: To describe the usefulness of cMRI by applying parametric maps in the 
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informe final. 
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diagnosis and prognosis of patients with cardiomyopathies 
Method: An observational, descriptive, cross-sectional study was conducted with 
40 patients suffering from cardiomyopathies, treated at the Instituto de Cardiología 
y Cirugía Cardiovascular of Havana, Cuba, in 2018, who underwent cMRI and were 
followed for 24 months. 
Results: Men (60%) and arterial hypertension (50%) were more frequent. cMRI con-
firmed the initial diagnosis in 47% of cases. The ejection fraction was significantly 
lower in the deceased (p=0.039), who also presented higher end-diastolic and end-
systolic volumes. Patients with decreased ventricular function presented higher ex-
tracellular volumes (mean of 38.9 ms), and higher mortality at 24 months of follow-
up. The native T1 and extracellular volume values were significantly higher in the 
deceased with mean of 1134.4 and 41.4 ms respectively. 
Conclusions: cMRI complements the noninvasive diagnosis and prognosis of cardi-
omyopathies by confirming, adding or refuting diagnoses through assessment of 
ventricular function and tissue characterization, where ejection fraction and extra-
cellular volume are the most important prognostic variables. 
Keywords: Cardiomyopathies, Cardiac magnetic resonance imaging, Prognosis, Par-
ametric mapping 

INTRODUCCIÓN 
 
Las miocardiopatías se asocian a una alta morbilidad 
y mortalidad cardiovasculares1. Forman parte de un 
grupo importante y heterogéneo de enfermedades 
del miocardio asociadas a disfunción mecánica (dias-
tólica o sistólica), eléctrica, o ambas, que usualmente 
exhiben hipertrofia ventricular inapropiada o dilata-
ción. Presentan etiología muy variada, en ocasiones 
de origen genético, y pueden evolucionar a la insufi-
ciencia cardíaca progresiva y muerte por causa car-
diovascular2. 

La anamnesis, la exploración física y los comple-
mentarios básicos no son suficientes para establecer 
su diagnóstico y pronóstico, por lo que se precisa de 
las técnicas de imagen3.  

La ecocardiografía transtorácica es la técnica más 
usada. Los cambios intersticiales del miocardio, se-
cundarios a la acumulación de tejido conjuntivo, com- 
ponentes de la matriz extracelular y pérdida microce-
lular, son el denominador común que subyace en la 
fisiopatología de la mayor parte de las miocardiopa-
tías y son responsables del progresivo remodelado 
del miocardio en los estadios finales de la insuficien-
cia cardíaca4. Sin embargo, la detección del daño mio-
cárdico intersticial supone un desafío en la práctica 
clínica. Las técnicas ecocardiográficas pueden pre-
sentar dificultades para la adecuada interpretación 
de las imágenes, relacionadas sobre todo con la cali-
dad de la ventana acústica3.  

Al tener en cuenta las limitaciones y puntos con-
troversiales de estos métodos, cobra importancia la 

aplicación de técnicas de resonancia magnética car-
díaca (RMC).  Pocas modalidades de imagen ofrecen 
su versatilidad para estudiar, de forma no invasiva, 
múltiples aspectos anatómicos y funcionales del mio-
cardio, a la vez que aporta información sobre cuestio-
nes clínicas y pronósticas. La calidad de la imagen no 
depende de la ventana acústica del paciente ni se ve 
influenciada por presunciones geométricas. Presenta 
elevada resolución espacial y temporal, y es muy se-
gura, pues no utiliza radiaciones ionizantes, ni isóto-
pos radioactivos, ni contrastes iodados5,6. 

En los últimos años, con la reducción en el tiempo 
de realización del examen y la posibilidad de adqui-
sición de imágenes, venciendo los obstáculos que 
muchas veces impiden la evaluación por otros méto-
dos, la RMC ha ganado su espacio en el diagnóstico 
por imagen de las miocardiopatías. Su creciente pa-
pel en la práctica clínica se debe a su capacidad única 
de evaluar la función ventricular —aspecto donde es 
la técnica de referencia a emplear—, caracterizar el te-
jido y detectar los cambios tisulares que acontecen 
en las diferentes cardiopatías con alta precisión diag-
nóstica y reproducibilidad; además, representa una 
alternativa fiable a la biopsia endomiocárdica, que 
constituye una técnica invasiva y compleja4.  

La fracción de eyección ha sido y es la variable 
más validada en el pronóstico de los pacientes con 
miocardiopatías7. A su análisis se le han añadido va-
riables de la RMC a través de sus métodos convencio-
nales de caracterización del miocardio como las imá-
genes potenciadas en T1, en T2 y las imágenes de re-
alce tardío de gadolinio (RTG), que permiten detectar 
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la infiltración grasa, el edema o la necrosis/cicatriza-
ción y mapas paramétricos en T1 nativo, T2 y T1 pos-
contraste, que permiten una caracterización tisular 
más objetiva8.  

Múltiples estudios resaltan la utilidad de la técnica 
en la práctica diaria, así como su valor añadido a las 
herramientas convencionales de caracterización tisu-
lar9-11.  

En la actualidad, no existe una definición univer-
salmente aceptada para las miocardiopatías12. Las 
opiniones son variables y discuten si estas enferme-
dades se deben definir basándose en la morfología o 
si hay que incluir los trastornos moleculares. La en-
fermedad miocárdica secundaria a afectación arterial 
coronaria arterioesclerótica, enfermedad valvular, 
cardiopatía congénita e hipertensión sistémica, no ha 
sido considerada como una miocardiopatía13. Sin em-
bargo, la RMC —una herramienta fundamental, con 
eficacia demostrada— ha introducido un enfoque diag- 
nóstico que las enmarca en isquémicas y no isquémi-
cas, y permite establecer la causa en el tipo no isqué-
mico, lo que tiene una implicación en su tratamiento 
y pronóstico14; razón por lo que esta técnica de ima-
gen debe ser parte de la rutina de investigación en 
diversas miocardiopatías.  

El objetivo de esta investigación es determinar la 
utilidad de los estudios de la RMC con la aplicación 
de mapas paramétricos en el diagnóstico y pronós-
tico de pacientes con miocardiopatías. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, lon-
gitudinal, prospectivo que incluyó a pacientes con 
sospecha de miocardiopatías, atendidos en el Insti-
tuto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular (ICCCV) 
de La Habana, Cuba, durante los meses de noviembre 
y diciembre de 2018, a los cuales se les realizó RMC 
con mapeos en T2, T1 nativo y T1 poscontraste, y fue-
ron seguidos durante un período de 24 meses. 
 
Criterios de inclusión 
Pacientes con sospecha de miocardiopatía según su 
cuadro clínico y el resultado del ecocardiograma. 

 
Criterios de exclusión 
- Contraindicaciones para recibir campos magnéti-
cos. 
- Filtrado glomerular bajo (<30 ml/min/1.73 m2). 
- Claustrofobia. 
- Inestabilidad hemodinámica. 

Criterios de salida 
Estudios con problemas técnicos que interfiriera en 
la adecuada interpretación de las imágenes. 
 
Protocolo de RMC 
Se realizó RMC con un equipo Magnetom Aera de 1,5 
Teslas (Siemens, Alemania), con secuencias localiza-
doras corporales y planos oblicuos cardíacos para la 
obtención de vistas de 2, 3 y 4 cámaras, y ejes cortos 
desde la base hasta el ápex. A nivel de los segmentos 
basales, medios y apicales se obtuvieron las secuen-
cias en T1 nativo y poscontraste (Figura 1), y en T2. 
El contraste empleado fue Magnevist a 0,1 mmol/kg 
con bomba inyectora.  

Se siguieron las guías de la Sociedad de Resonan-
cia Magnética Cardíaca (SCMR, por sus siglas en in-
glés) para la adquisición y análisis de los resultados15. 
En el análisis de la función ventricular se empleó el 
software Argus, de Siemens. El análisis de los tiempos 
en T1 nativo, T2 y T1 poscontraste se realizó según la 
segmentación cardíaca de la American Heart Associa-
tion, aplicada en todas las técnicas de imagen y las 
guías de la SCMR8,15,16.  

Se empleó el paquete MyoMaps, de Siemens, que 
permite el cálculo de mapas paramétricos T1 y T2 
cuantitativos en el corazón. El cálculo está disponible 
poco después de finalizar la medición, sin necesidad 
de posprocesamiento:  
- Mapa paramétrico T1: Basado en adquisición con 

inversión-recuperación «look-locker» modificada 

 
 

Figura 1. Imagen de T1 poscontraste, eje corto medial. 
Hombre de 69 años, estudiado por sospecha de miocardio-

patía hipertrófica. Electrocardiograma con T negativa en DI, 
aVL, V3-V6. Se detecta infarto subendocárdico mediante el 

estudio de RMC, apreciado por la caída del T1 (477 ms) en el 
segmento inferolateral medio, miocardio remoto (628 ms). 
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(MOLLI), sincronizada con el electrocardiograma. 
- Mapa paramétrico T2: Basado en adquisición de 

secuencia TrueFISP (true fast imaging with steady-
state precession) preparada en T217. Los valores 
del volumen extracelular (VEC) se calcularon me-
diante la fórmula que incorpora una corrección 
respecto al volumen plasmático sanguíneo: VEC = 
ʎ × (1-hematocrito), donde ʎ es el coeficiente de 
reparto e indica la relación entre los cambios del 
T1 del miocardio y de la sangre, antes y después 
de la administración del contraste y se calcula por 
la siguiente fórmula: ʎ = [(1/T1 poscontraste mio-
cardio) - (1/T1 precontraste miocardio)] – [(1/T1 
poscontraste sangre) - (1/T1 precontraste sangre)]. 
 
El hematocrito fue obtenido mediante análisis de 

laboratorio realizado en la mañana del día de la RMC. 
En condiciones normales, el espacio extracelular 
constituye aproximadamente un 25,0% del volumen 
del miocardio8. 

 
Seguimiento de los pacientes y recolección de la 
información 
Después de la realización de la RMC se registraron los 
cambios en el diagnóstico inicial y cualquier indica-
ción de otras investigaciones o procedimientos tera-
péuticos en los pacientes que lo requirieron.  

El seguimiento y evolución de los pacientes se 
realizó a los 6, 12, 18 y 24 meses, después de realizada 
la RMC, a través del contacto con el médico de refe-
rencia.  

Los datos fueron plasmados en una ficha de reco-
lección elaborada al efecto y, paralelamente, se regis-
traron en una base de datos con el programa de Excel 
(Office 2010) para su procesamiento estadístico.  
 
Análisis estadístico 
Se realizó mediante el paquete SPSS (Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences, version 20). Se utilizó la 
prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la nor-
malidad de las variables. Se emplearon medidas de 
resumen para datos cualitativos (razones, porcenta-
jes) y cuantitativos (media aritmética y desviación es-
tándar, en caso de distribución normal; o mediana y 
rangos intercuartílicos para las variables de libre dis-
tribución).  

Se utilizó chi-cuadrado (ꭓ2) para la comparación de 
grupos de variables cualitativas. La prueba t de Stu-
dent se empleó para comparación de variables conti-
nuas (de acuerdo con las características de su distri-
bución) entre 2 grupos, la U de Mann-Whitney se em-
pleó para comparar dos medianas y la de Kruskal-

Wallis, para la comparación de más de dos medianas 
en variables ordinales o cuantitativas con libre distri-
bución. Se tomó como nivel de significación 0,05. Se 
emplearon las curvas de supervivencia de Kaplan-
Meier para las variables seleccionadas. 

 
Consideraciones éticas 
En la investigación se respetaron los principios éticos 
de beneficencia, no maleficencia, justicia y autono-
mía. Se obtuvo el consentimiento informado de cada 
participante y el aval del Comité de Ética de la insti-
tución (ICCCV). 

 
 

RESULTADOS 
 
Fueron estudiados 40 pacientes con miocardiopatías, 
con edad promedio de 52,7 ± 13,4 años. El 60% de 
ellos, hombres. En la tabla 1 se presentan las carac-
terísticas generales de los casos evaluados. La hiper-  
 
 
Tabla 1. Características generales de la evaluación inicial de 

los pacientes.  

Variables Valor 

Edad (años) 52,7 ± 13,4 [19 - 75] 
Sexo  
   - Femenino 16 (40,0) 
   - Masculino 24 (60,0) 
Hipertensión arterial  20 (50,0) 
Diabetes mellitus 5 (12,5) 
Tabaquismo 9 (22,5) 
Hipercolesterolemia 7 (17,5) 
Hipertrigliceridemia 6 (15,0) 
Obesidad 11 (27,5) 
Índice de masa corporal (kg/m2) 28,0 ± 4,5 [20,7 - 40,1] 
Indicación  
   - Cardiopatía isquémica 11 (27,5) 
   - Miocardiopatías 20 (50,0) 
   - Cardiotoxicidad 4 (10,0) 
   - Otros 5 (12,5) 
FEVI por ecocardiografía (%) 51,1 ± 18,9 [15,7 - 89,7] 
FEVI < 50% 16 (40,0) 
FEVI ≤ 40% 9 (22,5) 
FEVI ≤ 30% 7 (17,5) 
Los valores expresan media ± desviación estándar y n (%). 
FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 
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tensión arterial fue el factor de riesgo más frecuente, 
presente en la mitad de los pacientes, seguido de las 
dislipidemias (32,5%). 

Una vez realizado el estudio de RMC, se confirmó 
el diagnóstico inicial en cerca de las tres cuartas par-
tes de los pacientes (Figura 2), 47,0% con confirma-
ción solamente y 23,0% donde se agregaron nuevos 
diagnósticos al ya existente. Es de resaltar que en un 
23,0% de los casos, la RMC descartó el diagnóstico ini-
cial y planteó uno nuevo, lo cual implicó cambios en 
la conducta terapéutica. 

Los resultados de la evaluación de la función ven-
tricular por RMC, según la evolución de los pacientes 
al final del período de seguimiento (Tabla 2) mues-
tran que la fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo (FEVI) fue significativamente menor en los 
fallecidos (21,4 vs. 53,8%; p=0,039). Los diámetros y 

Tabla 2. Función ventricular mediante resonancia magnética cardíaca según la evolución de los pacientes (n=40). 
 

Variables Vivos Fallecidos p 

Ventrículo izquierdo (VI)    
   Fracción de eyección del VI (n=37) 53,8 [43,7 - 67,7] 21,4 [21,6 - 46,9] 0,039 
   Diámetro diastólico del VI  48,6 [42,0 - 56,4] 60,0 [45,3 - 65,6] 0,262 
   Diámetro sistólico del VI  34,9 [25,4 - 40,6] 49,3 [35,5 - 56,5] 0,074 
   Grosor anteroseptal 9,1 [8,2 - 10,4] 10,0 [7,5 - 23,8] 0,576 
   Grosor inferolateral 11,1 [9,5 - 13,3] 9,5 [8,2 - 25,4] 0,576 
   Volumen telediastólico VI (n=37) 116,7 [89,6 - 162,1] 212,7 [101,2 - 276,4] 0,222 
   Volumen telesistólico VI (n=37) 55,5 [32,6 - 90,6] 143,4 [49,3 - 216,1] 0,170 
   Volumen sistólico del VI 64,2 [55,4 - 76,9] 45,2 [36,4 - 58,2] 0,038 
   Masa del VI  132,7 [114,2 - 155,4] 130,5 [113,4 - 387,6] 0,861 
   Volumen telediastólico VI indexado 63,8 [47,1 - 94,6] 97,1 [41,5 - 141,3] 0,426 
   Volumen telesistólico VI indexado 24,4 [16,8 - 60,2] 83,1 [18,9 - 111,8] 0,285 
   Volumen sistólico del VI indexado 37,0 [33,2 - 43,4] 25,5 [22,5 - 29,5] 0,015 
   Masa del VI indexada 72,0 [58,0 - 84,3] 94,4 [76,5 - 235,0] 0,106 
Ventrículo derecho (VD)    
   Fracción de eyección del VD (n=37) 54,8 [46,6 - 61,9] 35,7 [26,3 - 41,4] 0,060 
   Diámetro diastólico del VD (n=37) 34,2 [28,6 - 37,5] 35,3 [31,5 - 39,9] 0,381 
   Diámetro sistólico del VD (n=37) 22 [18,4 - 26,8] 27,4 [24,6 - 31,4] 0,103 
   Volumen telediastólico VD (n=35) 94,7 [75,2 - 116,2] 94,2 [79,8 - 156,8] 0,671 
   Volumen telesistólico del VD (n=35) 42,6 [29,2 - 58,6] 58,6 [46,4 - 120,2] 0,170 
   Volumen sistólico del VD 52,5 [40,6 - 62,2] 36,6 [32,2 - 37,8] 0,027 
   Volumen telediastólico VD indexado 54,4 [43,0 - 63,6] 58,1 [47,4 - 90,8] 0,599 
   Volumen telesistólico VD indexado 24,3 [16,8 - 31,7 37,2 [28,4 - 69,4] 0,056 
   Volumen sistólico del VD indexado 28,2 [22,6 - 35,2] 19,6 [19,0 - 24,2] 0,082 
Los valores expresan mediana [rango intercuartílico]. 
Las diámetros y grosores se expresan en milímetros; los volúmenes, en mililitros; la masa, en gramos; y la 
fracción de eyección, en porcentaje. 
VD, ventrículo derecho; VI, ventrículo izquierdo. 

 
 

 
 

Figura 2. Resultados diagnósticos del estudio de resonan-
cia magnética cardíaca. 
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volúmenes telediastólicos y telesistólicos, absolutos 
e indexados según la superficie corporal, fueron com-
parativamente mayores en los pacientes fallecidos, 
los cuales presentaron, además, mayor masa del ven-
trículo izquierdo indexada (94,4 vs. 72,0 g/m2; p= 
0,106). En relación con la función del ventrículo dere-
cho, la fracción de eyección también fue menor en los 
fallecidos (35,7 vs. 54,8%; p=0,060). Es de destacar que, 
tanto para el ventrículo izquierdo como para el dere-
cho, el volumen sistólico fue significativamente más 
bajo en los casos con evolución fatal. 

Además de evaluar la función ventricular, uno de 
los principales aportes de la RMC en la evolución clí-
nica de los pacientes con cardiopatía, es la caracteri-
zación del tejido miocárdico a través de los mapas 
paramétricos. Tras los 24 meses de seguimiento, se 
encontró que los valores de T1 nativo (p=0,013) y el 
VEC (p=0,019) fueron significativamente más altos en 
los fallecidos, éstos también presentaron valores de 
T2 más altos y de T1 poscontraste más acortados (Ta-

bla 3). 
Las curvas de Kaplan-Meier, relacionadas con las 

variables más importantes estudiadas, mostraron una 
menor supervivencia —a los 2 años de seguimiento— 
en los pacientes con FEVI y FEVD menor o igual a 50% 
(Figura 3), esta última con una asociación estadísti-
camente significativa (p=0,009). Además, se puede 
apreciar la relación inversamente proporcional entre 
la FEVI y el VEC con el peor pronóstico, cuando la 
FEVI es baja y el VEC está alto (Figura 4).  

 
 

DISCUSIÓN 
 
La RMC ha evolucionado en los últimos años y ha pa-
sado de ser una herramienta efectiva en la investiga-
ción a una modalidad de imagen segura y exhaustiva 
de probada utilidad clínica, con pautas establecidas y 
criterios de idoneidad que cubren un amplio espec-
tro de indicaciones clínicas. Un número creciente de 

Tabla 3. Variables relacionadas con el mapeo miocárdico según la evolución de los pacientes. 
 

Variables Vivos (n=36) Fallecidos (n=4) p 

T1 nativo  1067,3 [1030,0 - 1102,5] 1134,4 [1109,9 - 1159,5] 0,013 
T1 poscontraste  604,6[547,3 - 620,0] 558,0 [477,8 - 642,1] 0,790 
T2  57,1 [53,6 - 59,4] 58,6 [50,3 - 61,0] 0,808 
Volumen extracelular  33,3 [29,0 - 36,9] 41,4 [36,3 - 58,9] 0,019 
Los valores expresan mediana [rango intercuartílico]. 

 
 

 
 

Figura 3. Curvas de supervivencia acumulada sin el evento adverso de muerte según: A. Fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) por RMC (p=0,174). B. Fracción de eyección del ventrículo derecho (FEVD) por RMC (p=0,009). 

 

 
 



Utilidad de la resonancia magnética cardíaca en el estudio de las miocardiopatías 

CorSalud. 2022 Oct-Dic;14(4):320-331 326 

centros en el mundo han organizado sesiones de ex-
ploración totalmente dedicadas a esta técnica, a cargo 
de cardiólogos y radiólogos18,19.  

En el Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovas-
cular de La Habana, Cuba, los estudios comenzaron 
en diciembre de 2017 y, en la medida que se ha lo-
grado introducir la técnica y capacitar a los médicos 
referentes en su uso, ésta se ha extendido en sus apli-
caciones, por lo que la realización de esta investiga-
ción resulta de gran importancia para su introducción 
y desarrollo en Cuba20.  

En los pacientes analizados, se han empleado las 
herramientas más importantes que brinda un estudio 
de RMC: la evaluación morfofuncional y la caracteri-
zación tisular. Estos enfermos corresponden a un 
grupo heterogéneo de miocardiopatías de los cuales, 
con la resonancia, se logró la confirmación diagnósti-
ca, se le agregaron nuevos diagnósticos al ya existen-
te o se refutó el planteamiento nosológico inicial.  

La RMC ha generado posibilidades diagnósticas 
no invasivas a partir de la caracterización del tejido 
miocárdico, por lo que las enfermedades de este ór-
gano constituyen una de las principales indicaciones 
de la prueba. Lo anterior coincide con el registro glo-
bal de RMC21, auspiciado por la SCMR, que armoniza 
datos de centros internacionales, con políticas de par-
ticipaciones abiertas e inclusivas de todos los progra-
mas de RMC y respalda el crecimiento futuro basado 

en la evidencia de los estudios con esta técnica de 
imagen. En dicho registro, la indicación clínica más 
frecuente es la evaluación de miocardiopatías, segui-
do de los estudios de viabilidad en pacientes con car-
diopatía isquémica, los exámenes de estrés y la eva-
luación de pacientes con arritmias a los que se les re-
alizarán estudios electrofisiológicos. Los datos mues-
tran, además, que la evaluación de miocardiopatías 
representa la indicación con más rápido crecimiento 
en la última década. De igual forma se presentan los 
resultados del registro europeo y el italiano18,19,22.  

Al considerarse la RMC un estudio complementa-
rio, empleado ante situaciones de dudas diagnósticas 
y necesidad de puntos de corte para definir conduc-
tas, todos los casos recibidos tienen ecocardiograma 
previo, donde han sido detectadas las principales al-
teraciones morfofuncionales que motivan la realiza-
ción de otros estudios. Mediante el cuadro clínico y 
la determinación de la FEVI se clasifican los pacientes 
con miocardiopatías. La FEVI es una medida de la fun-
ción sistólica, cuya principal ventaja es su amplio 
uso; sin embargo, este parámetro tiene algunas limi-
taciones que comprometen su capacidad para carac-
terizar satisfactoriamente a los pacientes. La mayor 
razón de su inexactitud estriba en su variabilidad 
«test-retest», que puede llegar a ser de 14%23, además 
de depender del estado de la precarga y la poscarga, 
de los trastornos en la conducción intraventricular, 
las irregularidades del ritmo cardíaco y de las asun-
ciones geométricas de la ecocardiografía bidimensio-
nal23.   

La RMC se ha convertido en la herramienta están-
dar en la evaluación de la función ventricular debido 
a su elevada resolución y reproducibilidad, por lo 
que es empleada ante discrepancias en aquellos ca-
sos en que se necesitan definir bien los valores para 
tomar la conducta más acertada. La FEVI es una de 
las variables más validadas en el pronóstico de las 
enfermedades cardiovasculares, su relación es inver-
samente proporcional al pronóstico, lo cual ha deter-
minado que sus valores definan la conducta a seguir 
en las actuales guías de actuación7. Los resultados 
mostrados coinciden con lo publicado en relación 
con la función ventricular medida por RMC24. En ge-
neral, la FEVI es más útil que el volumen sistólico co-
mo marcador de la función del ventrículo izquierdo, 
porque tiene en cuenta la relación de Frank-Starling. 
Sin embargo, aunque su medición es útil en muchos 
casos, no siempre proporciona un resumen apropia-
do del estado de la circulación. Una FEVI baja puede 
deberse a un volumen sistólico bajo o un volumen 
diastólico del ventrículo izquierdo aumentado.  

 
 

Figura 4. Curva de supervivencia acumulada sin el evento 
adverso de muerte según fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) y volumen extracelular (VEC) (p= 0,150).  

1. FEVI ≤ 50% y VEC > 25% 
2. FEVI ≤ 50% y VEC < 25% o FEVI > 50% y VEC < 25% 

3. FEVI > 50% y VEC < 25% 
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En la insuficiencia cardíaca con FEVI reducida y 
en la cardiopatía isquémica, tanto el volumen ventri-
cular sistólico como el diastólico pueden aumentar, 
por lo que —aunque el volumen sistólico se conser-
va— la FEVI se reduce. De hecho, la FEVI es un mar-
cador de la función sistólica, como también lo es de 
la remodelación del ventrículo izquierdo25. En algu-
nas situaciones, por ejemplo, en valvulopatías e insu-
ficiencia cardíaca con FEVI conservada, el volumen 
sistólico es un descriptor importante de la función 
cardíaca, independiente de la FEVI26.  

Según estudios publicados que evalúan el valor 
pronóstico de la FEVD por ecocardiografía tridimen-
sional, la reducción de esta variable se ha asociado 
con mortalidad por todas las causas y muerte car-
díaca en pacientes con diversas enfermedades car-
diovasculares27. Se ha observado que el deterioro de 
la FEVD conlleva un riesgo de mortalidad significati-
vamente mayor, independientemente de la FEVI. Sin 
embargo, se trata de investigaciones donde el cálculo 
de la FEVD no ha sido por RMC28. En este campo, 
fuera de las cardiopatías congénitas, las investigacio-
nes son escasas. No obstante, es importante destacar 
las ventajas que ofrece la RMC en la evaluación de la 
estructura y función del ventrículo derecho, muchas 
veces difícil de determinar por ecocardiografía, de-
bido a dificultades con la ventana acústica y a la pro-
pia morfología de esta cavidad cardíaca. En este sen-
tido, las implicaciones pronósticas de las variables 
que definen la FEVD emergen como un punto impor-
tante a evaluar en las miocardiopatías, como expre-
sión de la afectación del miocardio biventricular, de 
la interdependencia ventricular, o de la sobrecarga 
de volumen o de presión del ventrículo derecho. 

Es de destacar que, aunque la disfunción del ven-
trículo izquierdo sigue siendo la base para determi-
nar conductas con los pacientes como, por ejemplo: 
la elección para la profilaxis primaria de la muerte sú-
bita con la colocación de un desfibrilador automático 
implantable (DAI)29, existen otras variables como la 
presencia de fibrosis/necrosis miocárdica —evaluada 
mediante la presencia de RTG en la RMC— que co-
bran cada vez más valor como marcador de riesgo de 
resultados adversos30.  

El mapeo de T1 nativo del miocardio surgió como 
un método no invasivo para cuantificar anomalías 
miocárdicas difusas. Inicialmente, el T1 poscontraste 
se medía de manera aislada, pero se ha demostrado 
que puede variar en dependencia del aclaramiento 
de creatinina, la dosis de gadolinio, la composición 
del cuerpo, el tiempo de adquisición poscontraste y 
el hematocrito. El estudio del VEC, calculado por 

mapeo pre y post-T1, puede detectar daño miocár-
dico difuso presente en diversas enfermedades del 
miocardio, como la disfunción diastólica, la miocar-
diopatía diabética y la amiloidosis cardíaca. En el me-
taanálisis publicado por Minegishi et al.31, se mostró 
que los valores de T1 miocárdicos nativos y el VEC 
aumentaron significativamente en los pacientes con 
miocardiopatía hipertrófica y dilatada, en compara-
ción con los sujetos sanos, independientemente de la 
intensidad del campo magnético de la RMC utilizada. 
Sus valores pueden ser útiles para detectar y cuanti-
ficar la fibrosis miocárdica intersticial difusa, no de-
tectada por la secuencia de RTG. Los autores demos-
traron que tanto los valores nativos de T1 como los 
de VEC podrían ser útiles como marcadores sustitu-
tos para la detección de fibrosis miocárdica difusa en 
pacientes con miocardiopatías31,32. Estos resultados 
sugieren una ventaja específica del mapeo T1, al per-
mitir una evaluación no invasiva del tejido miocár-
dico; sin embargo, se debe tener en cuenta que este 
mapeo solo permite la detección de anomalías en el 
miocardio, pero no diagnostica una enfermedad es-
pecífica32.  

En la presente investigación se pudo apreciar que 
los valores de T1 nativo se encontraban más altos en 
los pacientes con peor pronóstico, lo que coincide 
con los resultados de Reiter et al.33, quienes —más allá 
de la evaluación del miocardio involucrado en el in-
farto— encontraron que el aumento de los valores de 
T1 nativo y VEC, en el miocardio remoto de aparien-
cia normal, predice —de forma independiente— la 
mortalidad por todas las causas y la aparición de 
eventos cardíacos mayores después del infarto, me-
jor que cualquier otra variable de la RMC33. 

El valor pronóstico del mapeo T1 fue estudiado 
por Kammerlander et al.34, en 473 pacientes sin mio-
cardiopatía hipertrófica, amiloidosis o enfermedad de 
Anderson-Fabry, quienes demostraron una buena co-
rrelación del VEC por RMC con el análisis histológico, 
lo que valida aún más esta medida. También encon-
traron que un VEC más alto, según el tercil del análi-
sis de Kaplan-Meier, se asoció con hospitalización 
cardiovascular y muerte cardíaca (p=0,004), aunque 
no mostró diferencias estadísticas significativas tras 
el ajuste por parámetros clínicos34,35.  

Aunque la metodología del VEC se ha optimizado 
para la cuantificación de la expansión predominante-
mente intersticial, los tiempos nativos de T1 proba-
blemente reflejan una combinación de cambios en 
los compartimentos vascular, intersticial y celular, y 
pueden aportar información diferente o complemen-
taria. El mapeo T1 está limitado por su incapacidad 
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para distinguir claramente entre la intensidad de la 
señal intersticial de la del miocito. En la práctica clí-
nica en el «mundo real», es probable que muchos su-
jetos presenten manifestaciones concurrentes de fi-
brosis difusa y focal. Un ejemplo común anticipado 
sería la miocardiopatía isquémica en el contexto de 
diabetes u obesidad36.  

Incluso, los cambios modestos del VEC contribu-
yen a establecer un pronóstico; pues Wong et al.36, 
encontraron que el VEC global (medido fuera de las 
áreas de RTG) predijo la mortalidad a corto plazo en 
793 pacientes consecutivos (sin amiloidosis o miocar-
diopatía hipertrófica), tras un año de seguimiento.  

Zhuang et al.37, por su parte, realizaron un me-
taanálisis con seis estudios, un total de 1524 pacientes 
y un seguimiento medio de 26,3 meses. Estos autores 
llegaron a la conclusión de que, en comparación con 
otros parámetros de la RMC, el VEC tiene un exce-
lente valor pronóstico potencial y puede ayudar a 
guiar la estratificación del riesgo de pacientes con 
miocardiopatía isquémica o no isquémica, con alto y 
bajo riesgo de eventos cardiovasculares adversos. 

Los valores de T2 no mostraron diferencias en re-
lación con la FEVI ni con la mortalidad. Estas secuen-
cias identifican el edema tanto en los procesos infla-
matorios como en la isquemia aguda, y este edema es 
un componente universal de la respuesta tisular a la 
lesión aguda38. Solo algunos pacientes estudiados 
presentaron miocarditis y en ninguno de los casos se 
trató de infarto agudo de miocardio; tampoco hubo 
pacientes con enfermedad de takotsubo, ni evalua-
ción de rechazo a transplante, lo cual justifica este re-
sultado.  

Si bien existen varias clasificaciones para las mio-
cardiopatías, cuando estas son llevadas a un contexto 
clínico-terapéutico se imbrican entonces con la clasi-
ficación de la insuficiencia cardíaca. Desde el punto 
de vista del cardiólogo tratante, se necesitan ajustar 
escalas para definir la conducta a seguir. Actual-
mente, la evaluación de la FEVI es la piedra angular 
de la clasificación de los pacientes con insuficiencia 
cardíaca7. Al tener en cuenta sus limitaciones (antes 
descritas), resulta razonable considerar otros pará-
metros, como los cambios de la FEVI a lo largo del 
tiempo, la causa de la insuficiencia cardíaca, las co-
morbilidades y otros parámetros de imagen, donde 
han ganado gran importancia los estudios de RMC39.  

Inui et al.40, en un seguimiento realizado a 33 pa-
cientes con miocardiopatía no isquémica, encontra-
ron que los grupos con VEC más elevados experimen-
taron una incidencia significativamente mayor de 
hospitalización relacionada con la insuficiencia car-

díaca (p=0,0159). La medida VEC por RMC puede pre-
decir mejoras en la FEVI en pacientes con miocardio-
patía no isquémica y puede ser un factor predictivo 
de hospitalización relacionada con la insuficiencia 
cardíaca41.  

Yang et al.42, encontraron que las medidas eleva-
das de VEC por RMC se asocian con la incidencia de 
insuficiencia cardíaca que aparece en pacientes con 
elevación de los niveles de troponina T cardíaca de 
alta sensibilidad (hs-cTnT) y péptidos natriuréticos 
(NT-proBNP); por lo que plantean que este marcador 
de imagen puede tener un papel en la estratificación 
adicional del riesgo de insuficiencia cardíaca. 

En la investigación que se presenta se comprueba 
el valor pronóstico incrementado de la RMC al tener 
en cuenta las variables de función ventricular y las 
relacionadas con la caracterización de los mapas pa-
ramétricos, donde sobresale el valor del T1 nativo —
el cual se presenta como una gran herramienta en pa-
cientes con contraindicaciones para la administra-
ción de gadolinio—, y el VEC. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Los estudios de RMC complementan el diagnóstico 
no invasivo de las miocardiopatías al confirmar, agre-
gar o refutar planteamientos nosológicos previos, gra-
cias a la evaluación exhaustiva de la función ventri-
cular y a la caracterización del tejido. La fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo y el derecho, eva-
luadas por RMC, son importantes variables relaciona-
das con el pronóstico de los pacientes con miocardio-
patías. Los mapas paramétricos incrementan el valor 
diagnóstico y pronóstico de los estudios de RMC 
donde destaca el volumen extracelular como la varia-
ble más importante. El valor pronóstico significativo 
del T1 nativo pudiera ser de gran utilidad en los pa-
cientes con contraindicaciones para el uso de con-
trastes paramagnéticos, aspecto que constituye un 
punto nuevo para analizar a partir de esta investiga-
ción. 
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