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Introduccién

Hasta hace pocos anos la miocarditis aguda era uno de los
diagnésticos mds dificiles en cardiologia. Las manifestacio-
nes y los signos clinicos de esta entidad son muy variables,
y debido a la poca especificidad de sus sintomas, la miocardi-
tis es dificil de reconocer en su episodio inicial. Probablemente
por ello sea una enfermedad infradiagnosticada.

Ante la sospecha clinica de miocarditis, su diagnédstico se
basa en una combinacién de distintas pruebas diagndsticas,
entre las que actualmente destacamos la resonancia magné-
tica cardiaca (RMC) como técnica de imagen no invasiva de
eleccién.

Biomarcadores

La elevacién de los biomarcadores cardiacos (troponina I y T)
se produce en una minoria de pacientes, pero cuando estos
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son positivos son utiles para confirmar el diagnéstico. Los
marcadores de inflamacién inespecificos, como la velocidad
de sedimentacién, la proteina C reactiva (PCR) y el recuento
de leucocitos, estan elevados frecuentemente, pero su baja
especificidad limita su valor diagnéstico. Unos niveles séricos
elevados de la proteina Fas y el ligando Fas en la presentacién
inicial se asocian con una mayor mortalidad en la miocarditis
aguda, mientras que los niveles séricos elevados de interleu-
cina 10 indican un mal pronéstico en los casos de miocarditis
fulminante?.

Electrocardiograma

En la miocarditis aguda el electrocardiograma puede mostrar
taquicardia sinusal con cambios inespecificos de la onda T y
del segmento ST.

Ocasionalmente los cambios del ST pueden imitar un
infarto agudo de miocardio. A menudo las miocarditis se
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acompanan también de pericarditis aguda, lo que se traduce
en el electrocardiograma en un descenso del intervalo PR.

Otros hallazgos electrocardiograficos que podemos encon-
trar son los debidos a la inflamacién miocardica: retraso en
la conduccién auricular y/o ventricular, arritmias ventricula-
res y/o supraventriculares. Los cambios electrocardiograficos
que se asocian a mal pronéstico incluyen QRS ancho, ondas Q,
bloqueo de rama izquierda y latidos ectépicos ventriculares?.

El electrocardiograma, aunque poco especifico, es un
meétodo sencillo y disponible para la estratificacién del riesgo
en pacientes con sospecha de miocarditis aguda.

Ecocardiografia

No hay cambios ecocardiogréficos especificos de la mio-
carditis. La mayor utilidad del ecocardiograma consiste en
descartar derrame pericardico, otras causas de insuficiencia
cardiaca (valvulopatias u otras cardiomiopatias) y trombos
intracavitarios (descritos en el 25% de los casos). La ecocar-
diografia también nos ayuda a valorar si hay dilatacién de
cavidades asi como la motilidad global y segmentaria ventri-
cular. La disfuncién ventricular derecha es un fuerte predictor
de muerte o necesidad de trasplante cardiaco en esta entidad.
Pacientes con miocarditis fulminante frecuentemente presen-
tan dimensiones normales de las cavidades cardiacas con
espesor septal aumentado debido a edema miocdardico agudo,
mientras que en los pacientes con miocarditis aguda habitual-
mente se observa dilatacién del ventriculo izquierdo y espesor
parietal normal®.

Estudios de medicina nuclear

Utilizados en los afios noventa, como la gammagrafia de perfu-
sién miocardica (SPECT) con talio-201, galio-67 y anticuerpos
antimiosina marcados con indio-111 para el diagnéstico
diferencial de pacientes con miocarditis y miocardiopatia dila-
tada, dejaron de utilizarse en la préctica clinica por su baja
resolucién espacial, su baja especificidad, el acceso limitado
a los trazadores nucleares y la necesidad de irradiacién del
paciente?.

Resonancia magnética cardiaca

La RMC se ha convertido en la técnica de diagndstico no inva-
siva de eleccién en pacientes con sospecha de miocarditis
aguda®.

Las secuencias de cine SSFP (steady-state free precession)
nos permiten estudiar la motilidad global y segmentaria y los
volimenes ventriculares con alta precisiéon diagndstica y baja
variabilidad interobservador. Con estas secuencias de RMC se
distingue también el derrame pericardico (intensidad de senal
alta) de la grasa epicardica (intensidad de sefial més baja y que
envuelve los vasos coronarios).

Una de las ventajas que ofrece la RMC para el diagnéstico
de las miocarditis respecto a otras técnicas de imagen es la
capacidad de estudiar marcadores de lesién tisular, como el

O Funcién/volumen ventricular
O Derrame pericardico

O Caracterizacion tisular:

! v !

Secuencia
potenciada en T2

! ! )

Edema

Realce precoz Realce tardio

Hiperemia Fibrosis/Necrosis

Figura 1 - Esquema resumen de las aportaciones de la
resonancia magnética cardiaca (RMC) en el diagnéstico de
la miocarditis.

edema intracelular e intersticial, las zonas de hiperemia y la
necrosis/fibrosis® (fig. 1).

Edema tisular

El edema tisular se produce por un aumento de permeabilidad
de la membrana celular. Las secuencias de RMC potenciadas
en T2 (secuencias turbo spin echo de doble o triple inversién-
recuperacién) utilizan un T2 largo que se traduce en una
intensidad de senal alta en el tejido edematoso, que en el caso
de la miocarditis casi siempre es subepicardico o transmural®
(fig. 2).

Hiperemia y permeabilidad capilar (early gadolinium
enhancement: realce precoz)

En la inflamacién tisular se produce una vasodilatacién local.
Esta hiperemia secundaria a la inflamacién puede verse
reflejada en areas de realce precoz de contraste (gadolinio)
mediante secuencias turbo o fast spin eco potenciadas en T1,
unos minutos después de la administracién del contraste®.

No obstante, tanto las secuencias potenciadas en T2 como
en T1pueden tener una calidad de imagen limitada en pacien-
tes con arritmias o con dificultad para realizar apneas. Nuevas
secuencias en estudio pueden proporcionar una calidad de
imagen mas consistente y mejorar la exactitud diagnéstica de
las mismas.

Necrosis y fibrosis (late gadolinium enhancement: realce
tardio)

Multiples estudios han confirmado el papel de las secuencias
de eco de gradiente con un pulso de inversién-recuperacion,
llamadas de realce tardio, como el gold-standard para el diag-
néstico in vivo del dano miocardico irreversible en el infarto de
miocardio’. En el caso de miocarditis también se ha demos-
trado la alta especificidad del realce tardio para la deteccién de
lesién miocardica debida a la inflamacién®. En las miocardi-
tis las imégenes de realce tardio revelan 2 patrones tipicos de
redistribucién del realce en el ventriculo izquierdo: el primero
es un realce intramiocardico, como en anillo, habitualmente
de localizacién septal, y el segundo es un realce subepicardico,
parcheado, en la pared libre de ventriculo izquierdo, normal-
mente de localizacién inferolateral (fig. 3).
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Figura 2 - Secuencia turbo spin eco potenciada en T2 en 2 cortes del eje corto en la que se observa una hiperintensidad de
sefial (flechas) en la pared inferior e inferolateral del ventriculo izquierdo. Esta secuencia indica la presencia de edema

miocardico en un paciente con sospecha clinica de miocarditis.

Realce intramiocardico

Realce subepicardico

Figura 3 - A) Esquema resumen de los distintos patrones de realce tardio presentes en pacientes con miocarditis:
intramiocardico (septal o lateral) y subepicardico (inferolateral y menos frecuentemente en otras localizaciones). B) Imagen
de un paciente con realce subepicardico en la cara inferolateral; esta localizacion de realce tardio es la mas frecuente de

todas.

No obstante, la secuencia de realce tardio no nos permite
diferenciar si la lesién es aguda o crénica, y se necesita el
contexto clinico del paciente para poder determinarlo. De la
misma manera, tampoco distingue entre formas concretas de
miocarditis, como la miocarditis de células gigantes o la mio-
carditis eosinofilica (que requieren terapias especificas) o el
tipo de virus presente. Ademas, algunos pacientes pueden
tener ausencia de realce tardio y presentar iméagenes positivas
para edema en la secuencia potenciada en T2, reflejando en
estos casos una lesién miocérdica reversible.

Por ello, un consenso reciente del International Consensus
Group on Cardiovascular Magnetic Resonance in Myocarditis reco-
mendé la adquisicién de las 3 secuencias de caracterizacién
tisular previamente citadas (T2 para edema, realce precoz para
hiperemia y realce tardio para lesién miocardica irreversible)°.
La presencia de positividad en 2 o méas de ellas predice
miocarditis con una precisién diagndstica del 78%. Si solo
son adquiridas las secuencias de realce tardio, la precisiéon

diagnéstica baja al 68%. También se concluyé que la RMC
deberia realizarse en las primeras 2-3 semanas de la clinica,
Unicamente en los pacientes sintomaticos con sospecha cli-
nica de miocarditis razonable y cuando el resultado de 1a RMC
pueda modificar el manejo clinico del paciente.

En cuanto al valor pronéstico de algunos pardmetros de la
RMC, en un estudio reciente, que incluyé pacientes con mio-
carditis viral diagnosticada por biopsia, la presencia de realce
tardio en la RMC resulté ser el mejor predictor independiente

de mortalidad global y cardiaca a los 5 afnos®.

Biopsia endomiocardica

A pesar de que la RMC se utiliza cada vez més como método
de diagnéstico no invasivo, la biopsia endomiocérdica (BEM)
sigue siendo la técnica diagnéstica gold standard. Segin los
criterios de Dallas, la asociacién de inflamacién linfocitaria
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y necrosis miocérdica en la muestra de la BEM es diagndstica
de miocarditis. En cambio, infiltrados linfocitarios sin necrosis
de los miocitos indican miocarditis borderline.

Uno de los problemas de la biopsia es su alta variabilidad
interobservador en el proceso de lainterpretaciéon de las mues-
tras histopatoldgicas. Por esto, el estudio inmunohistoquimico
y los tests de biologia molecular (PCR) estadn alcanzando un
papel cada vez mas relevante en el diagnéstico de la miocar-
ditis. En la practica clinica se recurre a la BEM en el caso de
que la informacién pronéstica y su repercusién terapéutica
sobrepasen los riesgos de complicaciones y costes. El consenso
entre la AHA/ACCF/ESC recomienda realizar una BEM con una
indicacién clase I, en 2 escenarios clinicos:

e Fallo cardiaco con compromiso hemodinamico, ventriculo
normal o dilatado y menos de 2 semanas de sintomas.

e De?2a8semanas de sintomas sin mejoria con el tratamiento
meédico durante las primeras 2 semanas, ventriculo dilatado
o alteraciones de ritmo de nueva aparicién, BAV 2.° grado
Mobitz II 0 BAV 3.°.

Aungque la falta de disponibilidad, el coste y la experien-
cia del intervencionista hacen que la BEM esté infrautilizada,
estudios recientes senalan a la biopsia como un elemento
atil, no solo en el diagnéstico, sino también en la valoracién
pronéstica®.

Conclusiones

Actualmente el diagnéstico de la miocarditis aguda se
basa principalmente en criterios clinicos y en técnicas de

imagen no invasivas, especialmente la RMC, y la biopsia car-
diaca queda reservada para casos graves o dudosos.
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