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Resumen

Introduccion y objetivos: La cuantificacion de lafibrosis miocardica mediante la medicidn del realce tardio
con gadolinio (RTG) por resonancia magnética cardiaca (CRM) ha sido propuesta recientemente como un
marcador prondstico en pacientes con miocardiopatia hipertréfica (MCH). El objetivo del presente estudio es
valorar la asociacion entre RTG y otros parametros morfol 0gicos, clinicosy prondsticos en una cohorte no
sel eccionada de pacientes con MCH.

M étodos. Se recogieron las variables clinicas, ecocardiogréficasy de CRM de 54 pacientes consecutivos
diagnosticados de MCH por CRM en nuestro hospital terciario. El RTG se cuantificé como valor absoluto
(gramos) y como porcentaje de la masa ventricular izquierdatotal, utilizando una aplicacion dedicada de
nuestra estacion de trabajo.

Resultados: Por CRM €l grosor parietal maximo fue de 19,5 = 4 mm, y lalocalizacién mas frecuente de la
hipertrofia fue el septo interventricular. La presenciade RTG fue frecuente (46%), pero su extension
relativamente limitada (masa RTG: mediana 1,5 g; RIQ 0,8-4,9, masa RTG/masadel VI: mediana 2,3%;
RIQ: 1,3-5,2). Lapresenciade RTG se asoci6 con un mayor grosor parietal maximo (21,1 + 3,9 frente a 18,2
+ 3,8 mm; p = 0,013), con un mayor grosor septal (18,7 + 4,6 frentea 15 + 4,7 mm; p = 0,01), con un indice
de asimetriamas elevado (1,89 + 0,48 frente a 1,62 + 0,44; p = 0,052), y con la presencia de hipertrofia
multipared (77% frente a 46%; p = 0,028). Se encontr6 una correlacion significativaentreel RTG y el
espesor parietal maximo (r = 0,31; p = 0,036) y € espesor septal (r = 0,41; p = 0,004). Sin embargo, €l RTG
Nno se asoci6 con la aparicién de eventos clinicos durante el seguimiento, ni con el score de riesgo de muerte
subita calculado con la nueva cal culadora propuesta por la Sociedad Europea de Cardiologia (score en
pacientes con RTG: mediana 1,32; RIQ 0,85-2,12, score en pacientes sin RTG: mediana 1,95; RIQ 1,42-
3,14; p = 0,097).

Correlacion entre el porcentaje de realce tardio con gadolinio (LGE) y el grosor parietal maximo.

Conclusiones: Lapresenciade RTG en una cohorte no seleccionada de pacientes con MCH es frecuente,
pero su extension es relativamente limitada. La cantidad de RTG se asocia de forma significativa con la
extension de la hipertrofia, y con una distribucion asimétrica. Sin embargo, en nuestro estudio, no se ha



demostrado una asociacion significativa con variables clinicas de mal prondstico ni con el riesgo de muerte
stibita.



