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Introduccion y objetivos. Revisar la utilidad practica
de la cardiorresonancia magnética en la evaluacion de
pacientes con sospecha clinica de displasia arritmogéni-
ca ventricular derecha.

Material y método. Revisamos retrospectivamente los
estudios de 46 pacientes (edad: 42 + 19 afos, 25 varo-
nes) remitidos a nuestro centro con diagndstico de sos-
pecha de displasia ventricular derecha. Clasificamos las
alteraciones observadas segun los criterios diagnosticos
generales, mayores y menores, establecidos por la So-
ciedad Europea de Cardiologia.

Resultados. Obtuvimos imagenes valorables en el
100% de los casos. Detectamos afeccidon de ventriculo
derecho en 24 pacientes (52%), entre los que sdélo 5
cumplieron criterios de displasia. Nueve pacientes mos-
traron infiltracion grasa, 6 como unico hallazgo y en 3 pa-
cientes en asociaciéon con alteraciones de la contractili-
dad; estos ultimos pertenecian al grupo con criterios
diagndsticos de displasia. Ninguno de los 22 pacientes
con cardiorresonancia normal (48%) fue diagnosticado de
displasia.

Conclusiones. La cardiorresonancia magnética permi-
ti6 estudiar el ventriculo derecho en el 100% de los ca-
sos. En la poblacion evaluada, un estudio normal permitié
descartar el diagndstico de displasia. Entre el 52% de
los estudios con hallazgos patoldgicos, el diagndstico se
confirmé en una pequefa proporcion (5/24). La presencia
de infiltracién grasa no implicé el diagndstico de displasia
si no se acompafaba de otras alteraciones, morfoldgicas
o de la contractilidad, del ventriculo derecho. La cardio-
rresonancia magnética es una técnica util, en la practica
clinica, para el estudio de pacientes con sospecha de dis-
plasia arritmogénica ventricular derecha.

Palabras clave: Resonancia magnética. Displasia arrit-
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Clinical Value of Cardiovascular Magnetic
Resonance Imaging in the Diagnostic Work-up

of Patients With Suspected Arrhythmogenic Right
Ventricular Dysplasia

Introduction and objectives. To analyze retrospecti-
vely the usefulness of cardiovascular magnetic resonance
imaging in the assessment of patients with clinically sus-
pected arrhythmogenic right ventricular dysplasia.

Matherial and method. We reviewed retrospectively
findings from 46 consecutive patients (mean age, 42+19
years; 25 male) who were referred for investigation to rule
out right ventricular dysplasia. Abnormal findings were
classified according to the general diagnostic criteria es-
tablished by the European Society of Cardiology.

Results. Evaluable images were available for all pa-
tients. Abnormal right ventricular findings were reported in
24 patients (52%), but only 5 were given a definite diag-
nosis of right ventricular dysplasia. Fatty infiltration was
observed in 9 patients; it was an isolated finding in 6 but
was associated with right ventricular contractile dysfunc-
tion in 3. These latter patients belonged to the group with
confirmed dysplasia. None of the 22 patients (48%) with
normal findings on magnetic resonance imaging was gi-
ven a diagnosis of dysplasia.

Conclusions. Cardiovascular magnetic resonance ima-
ging enabled the right ventricle to be assessed in all pa-
tients. In those with clinically suspected dysplasia, normal
findings ruled out the diagnosis. However, only 21% of
those with abnormal findings on magnetic resonance ima-
ging were finally given a confirmed diagnosis of dyspla-
sia. Fatty infiltration of the right ventricular wall does not
imply dysplasia unless it is associated with other abnor-
malities in right ventricular morphology or contractility.
Cardiovascular magnetic resonance imaging is useful in
the work-up of patients with clinically suspected arrhyth-
mogenic right ventricular dysplasia.

Key words: Magnetic resonance imaging. Arrhythmoge-
nic right ventricular dysplasia. Diagnosis.

Full English text available at: www.revespcardiol.org
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ABREVIATURAS

DAVD: displasia arritmogénica ventricular derecha.
CRM: cardiorresonancia magnética.
VD: ventriculo derecho.

INTRODUCCION

La displasia arritmogénica de ventriculo derecho
(DAVD) es una enfermedad del musculo cardiaco ca-
racterizada, en sus estadios finales, por la sustitucién
del miocardio normal por grasa o tejido fibroadiposo,
constituyendo el sustrato que condiciona alteraciones
eléctricas y mecdnicas del miocardio. Ambos ventricu-
los pueden verse implicados, si bien la forma habitual
de presentacién afecta fundamentalmente al ventriculo
derecho (VD)!'2.

Las manifestaciones clinicas mds frecuentes son las
producidas por taquicardias ventriculares (tipicamente
con morfologia de bloqueo de rama izquierda) secun-
darias a la inestabilidad eléctrica del miocardio del
VD. Se puede observar desde extrasistolia aislada sin
repercusion clinica hasta taquicardias sostenidas que
pueden degenerar en fibrilacion ventricular. También
se ha descrito en fases avanzadas de la enfermedad el
desarrollo de insuficiencia cardiaca derecha, y es muy
poco frecuente como primera manifestacion clinica®.
La enfermedad es mdas frecuente en varones jovenes
(tercera o cuarta década de la vida), y se encuentran
antecedentes familiares en un tercio de los casos'’. La
incidencia de la DAVD se estima en 1/5.000, aunque
probablemente aumentard debido al mayor conoci-
miento de ésta por los clinicos®.

El diagndstico de esta entidad se basa en los crite-
rios electrocardiograficos, arritmicos, histopatologi-
cos, genéticos y morfofuncionales propuestos por el
Grupo de Trabajo para la DAVD de la Sociedad Euro-
pea de Cardiologia, divididos en mayores y menores, e
internacionalmente aceptados’. Entre todos, los que
aportan informacion sobre la funcién y morfologia del
VD desempenan un papel fundamental en el diagndsti-
co. Estos datos los proporcionan diferentes técnicas de
imagen como la ecocardiografia, la angiografia y, més
recientemente, la cardiorresonancia magnética (CRM).
La ecocardiografia, aun siendo una técnica util, pre-
senta una importante limitacién en la valoracién de las
alteraciones segmentarias del VD, ademds de las posi-
bles limitaciones derivadas de una subdptima «venta-
na» ecocardiografica®. La angiografia se considera el
patrén oro y puede complementarse ademds con la
toma de biopsias para la deteccién de infiltracién gra-
sa; sin embargo, se trata de una técnica invasiva no
exenta de complicaciones. La CRM es una técnica in-
cruenta que permite una adecuada valoracién del VD y
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se ha propuesto como la técnica de imagen de elecciéon
para la valoracion diagndstica de pacientes con sospe-
cha diagnéstica de DAVD. Sin embargo existe contro-
versia a este respecto y su utilidad no ha sido aclara-
da9-13‘

El objetivo principal de nuestro estudio es valorar,
en nuestro medio, la utilidad diagndstica de la cardio-
rresonancia magnética en los pacientes con sospecha
clinica de DAVD y comparar los hallazgos por CRM y
por ecocardiografia en los pacientes que fueron estu-
diados con ambas técnicas.

MATERIALY METODO

Se trata de un estudio retrospectivo en el que revisa-
mos todas las peticiones de CRM en el periodo com-
prendido entre enero de 1993 y diciembre de 2002 de
nuestro centro; se seleccionaron las solicitudes por
sospecha diagnéstica de DAVD. Obtuvimos asi una
muestra de 46 estudios CRM, correspondientes a todos
los pacientes que habian presentado arritmias ventricu-
lares con morfologia de bloqueo de rama izquierda y
que fueron remitidos a nuestro centro con el diagndsti-
co de sospecha de DAVD. La edad media del grupo
era de 42 + 19 afios (rango: 11-73), y estaba compues-
to por 25 varones y 21 mujeres.

Los 46 pacientes fueron estudiados mediante CRM
con un equipo Siemens Magnetom 1.0T (enero 1993-
mayo 2001) y Philips Intera de 1.5T (junio 2001-di-
ciembre 2002), con antena especifica para estudios car-
dioldgicos en ambos equipos. Para estudiar la anatomia
y la infiltracién grasa de las paredes ventriculares, en
particular en la pared libre y el infundibulo del VD,
realizamos, en el equipo Siemens, secuencias Spin-
Echo-T1 (tiempo de repeticién [TR] variable segun la
frecuencia cardiaca del paciente; tiempo de eco [TE] de
30 ms; campo de visién de 400 mm; grosor de corte de
8 mm a 10 mm; matriz de 128 X 256). En el equipo
Philips, secuencias Black Blood o sangre negra (TR 1
ms; TE 4,5 ms; flip angle 90°; grosor 7 mm; matriz
256 x 256). En ambos equipos se programaron estas
secuencias en planos toricicos axial y oblicuo sagital
orientado sobre el infundibulo derecho. Para estudiar la
funcidén ventricular derecha e izquierda y detectar alte-
raciones de la contractilidad global o segmentaria, rea-
lizamos secuencias de cine en los cortes longitudinal y
transversal del ventriculo izquierdo, utilizando una se-
cuencia tipo ecogradiente en el equipo Siemens (TR 50
ms; TE 12 ms; flip angle 60°; 16 fases) y tipo balan-
ced-Fast Field Echo (TR 3,2 ms; TE 1,6 ms; flip angle
60°; grosor 10 mm; matriz 160 X 256) en el equipo
Philips.

Se clasificaron las alteraciones observadas mediante
CRM segtin los criterios diagndsticos para DAVD es-
tablecidos por el grupo de trabajo de la Sociedad Eu-
ropea de Cardiologia’ (tabla 1), divididos en criterios
mayores y menores. El andlisis de las imdgenes se rea-
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TABLA 1. Criterios diagnosticos para DAVD*

Caracteristicas morfoldgicas y funcionales (valorables por CRM o
ecocardiografia)

Criterios mayores:

1. Dilatacion grave y reduccion de la fraccion de eyeccion del VD sin
afectacion (o leve) de VI

2. Aneurismas localizados del VD

3. Dilatacion segmentaria grave de VD

Criterios menores:

1. Dilatacion ligera global de VD y/o reduccién de la fraccion de
eyeccion con VI normal

2. Dilatacion segmentaria ligera de VD

3. Hipocinesia regional de VD

Criterios histopatoldgicos (valorables por CRM)

Criterio mayor:

1. Sustitucion del tejido miocardico por tejido fibroadiposo
en la biopsia endomicardica

Alteraciones de la repolarizacion (valorables por ECG)
Criterio menor:
1. Ondas T invertidas en V2-V3 (mayores de 12 afios y sin BRD)

Alteraciones de la despolarizacion/conduccidn (valorables por ECG)
Criterio mayor:
1. Ondas épsilon o prolongacion localizada del QRS (> 110 ms)

en V1-V3

Criterio menor:
1. Potenciales tardios en el ECG de sefial promediada

Arritmias (valorables por ECG)

Criterios menores:

1. Taquicardia con patrén de bloqueo de rama izquierda
(sostenida o no)

2. Extrasistolia ventricular frecuente (> 1.000/24 h)

Historia familiar
Criterio mayor:
1. Antecedente de DAVD familiar confirmado en autopsia o cirugia

Criterios menores:

1. Antecedente familiar de muerte sbita antes de los 35 afios
con sospecha de DAVD

2. Historia familiar de DAVD con diagndstico basado en los criterios
expuestos

BRD: bloqueo de rama derecha (del haz de His); CRM: cardiorresonancia
magnética; DAVD: displasia arritmogénica de ventriculo derecho; ECG: elec-
trocardiografia; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

*Adaptados de Mc Kenna et al’.

liz6 de manera simultdnea y por consenso entre 2 car-
didlogos con amplia experiencia en la interpretacion
de estudios CRM, que eran conocedores de la sospe-
cha clinica de DAVD. Las medidas de los didmetros
del VD se realizaron en el corte longitudinal de 4 ca-
maras del corazén.

Revisamos finalmente las historias clinicas de esos
46 pacientes para comprobar cudntos cumplieron los
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criterios establecidos por la Sociedad Europea de Car-
diologia para el diagnéstico de DAVD y cuadles fueron
en ellos los hallazgos por CRM.

Por otra parte, 31 de estos 46 pacientes fueron estu-
diados mediante ecocardiograffia en nuestro centro.
Comparamos en ellos la capacidad en la deteccion de
afeccion del VD entre la CRM vy la ecocardiografia.
Para ello, recogimos los criterios mayores y menores
detectados por ambas técnicas en estos 31 pacientes,
asi como los didmetros del VD. Ademads, comproba-
mos si existieron diferencias en el diagnéstico final en
caso de haberse utilizado s6lo una técnica de imagen.
El didametro telediastélico del VD por ecocardiografia
se midid a partir del plano paraesternal longitudinal.

Anadlisis estadistico

El andlisis de comparacién de medias de las varia-
bles cuantitativas se efectué mediante la prueba de la t
de Student, considerando como significacion estadisti-
ca un valor de p < 0,05.

La sensibilidad y especificidad de la infiltracién gra-
sa como criterio diagnéstico de displasia del VD que-
daron definidas como la proporcién de pacientes en
que se demostraba su presencia o ausencia en el estu-
dio de CRM con respecto al total de casos con y sin
enfermedad demostrada, respectivamente. Consideran-
do los resultados verdaderos/falsos positivos y verda-
deros/falsos negativos se determinaron los respectivos
valores predictivos positivos y negativos asi como el
intervalo de confianza (IC) del 95%.

RESULTADOS

Se obtuvieron imagenes valorables por CRM en el
100% de los casos estudiados. No hubo ninguna com-
plicacién y todos los pacientes toleraron perfectamente
los tiempos de apnea. En 24 pacientes (52%) detecta-
mos alguna anomalia en el VD mediante CRM (ya

TABLA 2. Hallazgos por CRM en los 46 pacientes con
sospecha clinica de DAVD

Pacientes sin hallazgos patoldgicos 22
Pacientes con algun criterio diagndstico detectado por CRM 24
Criterios diagnosticos detectados por GRM 39
Dilatacion grave y reduccion de la fraccion de eyeccion
del VD sin afectacion (o leve) de VI 4
Aneurismas localizados de VD 2
Dilatacion segmentaria grave de VD 0
Dilatacion ligera global de VD y/o reduccion de la fraccion
de eyeccion con VI normal 8
Dilatacién segmentaria ligera de VD 2
Hipocinesia regional de VD 14
Sefial hiperintensa en secuencias Spin-Echo T1
(compatible con infiltracién grasa de VD) 9

CRM: cardiorresonancia magnética; DAVD: displasia arritmogénica de ven-
triculo derecho; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
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diastole

sistole

Fig. 1. Imégenes diastolica (A) y sistdlica (B) correspondientes a una
secuencia de cine-RM (B-FFE) orientada sobre un plano longitudinal
vertical del infundibulo ventricular derecho. Las imagenes obtenidas
permiten analizar con detalle las alteraciones de la contractilidad a este
nivel, como en este caso en el que se aprecia una afectacion segmen-
taria con una zona claramente discinética (flechas). Al: auricula iz-
quierda; AP: arteria pulmonar; TSVD: tracto de salida del ventriculo de-
recho.

fuera criterio mayor o criterio menor), mientras que en
los otros 22 (48%) pacientes no se observé ningtin ha-
llazgo patolégico (tabla 2). El hallazgo mds frecuente-
mente identificado por CRM fue la presencia de una
acinesia/discinesia regional del VD (14 pacientes) (fig.
1), mientras que no objetivamos ningun caso de dilata-
cién segmentaria grave de VD.

Del total de 46 pacientes estudiados por CRM, se
comprobd, tras la revisién de la historia clinica, que
s6lo 5 cumplieron finalmente los criterios generales
exigidos para DAVD (3 varones y 2 mujeres, edad
media de 30 afios); 4 de ellos presentaron al menos
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un criterio mayor identificado mediante CRM y el
otro paciente 2 criterios menores (tabla 3).

En los 5 pacientes que fueron diagnosticados de
DAVD se observé un didmetro telediastélico del VD
significativamente superior al observado en los otros
41 pacientes (45 + 3,08 mm frente a 36,6 + 5,16 mm,
respectivamente; p < 0,01).

Infiltracion grasa del ventriculo derecho

En 9 pacientes se identificaron en las secuencias
Spin-Echo T1 o sangre negra imdgenes compatibles
con infiltracién grasa del VD (fig. 2). En 6 casos cons-
tituy6 el unico hallazgo patoldgico, mientras que en
los otros 3 se asociaron ademds alteraciones contracti-
les o dilatacién del VD. Estos ultimos 3 pacientes per-
tenecian al grupo con criterios diagndsticos de DAVD.
La sensibilidad del hallazgo de infiltracién grasa del
VD como criterio diagnéstico de DAVD fue del 60%
(3/5) (IC del 95%, 23-88%) y la especificidad del 85%
(35/41) (IC del 95%, 71-93%). El valor predictivo po-
sitivo fue del 33% (3/9) (IC del 95%, 12-65%) y el ne-
gativo del 95% (35/37) (IC del 95%, 82-99%).

Ecocardiografia frente a CRM

En el subgrupo de 31 pacientes en los que disponia-
mos de estudios por ambas técnicas, la ecocardiografia
detect6 alguna alteracién del VD (criterio mayor o cri-
terio menor) en 18 pacientes (58%) frente a 19 por
CRM (61%) (p = 1, NS). Ambas técnicas detectaron
un ndmero similar de criterios menores, 19 la CRM y
18 la ecocardiografia, pero la CRM detect6 el doble de
criterios mayores, 8 frente a 4, que la ecocardiografia.
Tras la revision de las historias clinicas se comprobd
que 4 de estos 31 pacientes fueron diagnosticados de
DAVD. En Ia tabla 4 se muestran los diferentes crite-
rios diagnosticos identificados mediante CRM o eco-

TABLA 3. Hallazgos mediante CRM en los 5 pacientes
con diagnostico final de DAVD

Dilatacion severa y reduccion de la fraccion de

eyeccion del VD sin afectacion (o leve)

de VI (CM) X
Aneurismas localizados del VD (CM) X X
Dilatacion segmentaria severa de VD (CM)
Dilatacion ligera global de VD y/o reduccion

de la fraccion de eyeccion con VI normal (Cm) X X X
Dilatacion segmentaria ligera de VD (Cm)
Hipocinesia regional de VD (Cm)
Sefial hiperintensa en secuencias Spin-Echo T1

(compatible con infiltracion grasa de VD) (CM) X X X

X X X X

CM: criterio mayor; Cm: criterio menor; CRM: cardiorresonancia magnética;
DAVD: displasia arritmogénica del ventriculo derecho; VD: ventriculo derecho;
VI: ventriculo izquierdo.
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Fig. 2. Imagen axial obtenida del ventriculo derecho mediante una se-
cuencia Black-Blood o de sangre negra. Mediante esta secuencia la se-
fial del tejido adiposo destaca por su gran intensidad (blanca). En este
caso la sefal hiperintensa sefialada con las flechas identifica la presen-
cia de grasa que infiltra al segmento apical del miocardio ventricular
derecho. AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; VD: ventriculo
derecho; VI: ventriculo izquierdo.

cardiografia en esos 4 pacientes con diagndstico final
de DAVD. Vemos en esta tabla que si s6lo se hubiera
realizado ecocardiografia, 2 de esos 4 pacientes no ha-
brian alcanzado criterios diagnésticos de DAVD.

Por otra parte, ambas técnicas detectaron dilatacion
significativa del VD en los 4 pacientes que fueron
diagnosticados de DAVD. Por CRM el didmetro tele-
diastdlico del VD en los pacientes afectados de displa-
sia fue de 45,5 + 3,31 mm frente a 38,11 + 5,08 mm
en los pacientes sin DAVD (p < 0,05), mientras que
por ecocardiografia fue de 33 + 3,46 mm frente a
27,25 +7,5 mm, respectivamente (p < 0,05).

TABLA 4. Hallazgos por CRM y ecocardiografia en los
4 pacientes con diagndstico definitivo de DAVD entre
los 31 pacientes estudiados por ambas técnicas

Paciente  Hallazgos clinicos CRM Eco Diagnéstico

A TV BRI sostenida 1CMy2Cm 1Cm So6lo por CRM
B Sincope de esfuerzo. 2Cm 2Cm Por Ecoy CRM
Holter: TV BRI
no sostenida.
T negativa V2-V3
C TV BRI sostenida.
T negativa V2-V3
E EVF BRI. 1CM 1CM PorEcoy CRM
T negativa V2-V3

BRI: bloqueo de rama izquierda; CM: criterio mayor; Cm: criterio menor;
CRM: cardiorresonancia magnética; DAVD: displasia arritmogénica del ventri-
culo derecho; Eco: ecocardiograma; EVF: extrasistolia ventricular frecuente;
TV: taquicardia ventricular.

2CMy1Cm 1Cm Solo por CRM
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DISCUSION

Este trabajo demuestra que la CRM permite una va-
loracion adecuada del VD en el 100% de los pacientes
con sospecha clinica de DAVD. La CRM es una técni-
ca no invasiva, reproducible, que permite valorar con
gran precision la funcién y la morfologia del VD en
pacientes con sospecha clinica de DAVD!'*!5, Se trata
probablemente de la mejor técnica de imagen para la
demostracion de alteraciones estructurales y funciona-
les del VD', Su principal ventaja en la valoracién del
VD es la posibilidad de obtener imédgenes en cualquier
plano del espacio, permitiendo valorar con precision
regiones como el infundibulo, de dificil visualizacién
por otras técnicas.

En la poblacién estudiada, la CRM permitié descar-
tar el diagnéstico de DAVD en el 48% de los casos.
Ello se debe a que todos los pacientes con criterios
diagndsticos de DAVD presentan alteraciones morfo-
l6gicas o funcionales del VD, potencialmente detecta-
bles por CRM. Es importante destacar que, de acuerdo
con nuestros resultados, la presencia de infiltracion
grasa por s{ misma no implica el diagndstico de DAVD,
sino que debe asociarse a otras anomalias morfolégicas
o de la contractilidad del VD.

Por otra parte, cuando comparamos la ecocardiogra-
fia con la CRM en el estudio de la DAVD, observamos
que ambas técnicas son ttiles en el despistaje inicial
de la DAVD. Sin embargo, la CRM permite obtener
una valoracién morfolégica y funcional del VD mads
precisa y completa, evitando la realizacién de otras
pruebas adicionales.

Alteraciones morfoldgicas/funcionales
del ventriculo derecho

En nuestro estudio el hallazgo mds frecuente en los
5 pacientes que cumplian criterios diagnésticos de
DAVD fueron las alteraciones de la contractilidad del
VD (5/5) asociadas o no a infiltraciéon de grasa intra-
miocdrdica VD (3/5) (tabla 3). Ademds, y de acuerdo
con lo referido en la literatura médica'’, la CRM fue
capaz de detectar dilataciéon del VD en los pacientes
afectados de DAVD.

Valor de la deteccion de grasa
intramiocardica

La CRM permite identificar la presencia de infiltra-
cién grasa intramiocérdica del VD de forma incruen-
ta®101720_ Sin embargo, este hallazgo no es patognomé-
nico de DAVD. Varios trabajos han demostrado la
presencia de infiltracién grasa del VD en un porcentaje
elevado de pacientes sanos, fundamentalmente de
edad avanzada®'?. En nuestra serie, 9 de los 46 pa-
cientes estudiados por CRM presentaron infiltracién
grasa del VD. En 6 de ellos, éste fue el tnico criterio
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diagnéstico identificado y ninguno de ellos pertene-
cié al grupo diagnosticado de DAVD. De esta mane-
ra, excluyendo los 5 casos con diagndstico de DAVD,
un 14% de los sujetos estudiados (6/41) presentaba
infiltracién grasa de VD de significado incierto. La
presencia de infiltracién grasa en estos pacientes po-
dria corresponder bien a una variante de la normali-
dad o bien a formas tempranas de la enfermedad que
aun no cumplen los criterios diagndsticos requeridos.
No obstante, el bajo nimero de pacientes de este es-
tudio y la ausencia de seguimiento no permiten extra-
er conclusiones a este respecto. Distintos autores
informan de una sensibilidad diagndstica de la infil-
tracién grasa del VD en casos de DAVD entre el 11 y
el 100%, lo que nos indica que ésta es una cuestién
que deberd estudiarse con mayor profundidad®!”-,
En concordancia con las cifras publicadas en la lite-
ratura médica'’?°, en nuestro estudio encontramos
una sensibilidad del 60% (3/5) para la presencia de
infiltracién grasa del VD en el diagndstico de DAVD.
En nuestra serie, cabe destacar que en todos los pa-
cientes diagnosticados de DAVD la presencia de in-
filtracion grasa se asociaba a alteraciones morfoldgi-
cas o de la contractilidad del VD.

Se ha publicado una elevada variabilidad interobser-
vador para el estudio de la infiltracién grasa®?. Por
ello, este diagnéstico debe realizarse por expertos y de
forma cuidadosa. Evitaremos asi diagndsticos erréneos
de DAVD, puesto que este hallazgo constituye un cri-
terio mayor. Las secuencias de supresion grasa pueden
ser utiles para confirmar el diagndstico en casos dudo-
sos. El diagndstico de DAVD debe alcanzarse siempre
basdndose en los criterios diagndsticos propuestos por
la Sociedad Europea de Cardiologia (tabla 1) y nunca
sobre la base de los hallazgos obtenidos por una sola
prueba, en este caso la CRM". Se evitardn asi situa-
ciones donde se detecta el diagndstico erréneo de
DAVD en un elevado nimero de pacientes debido a
una aplicacién poco estricta de los criterios diagndsti-
cos establecidos?.

CRM frente a ecocardiografia

Cuando comparamos la utilidad de la ecocardiogra-
fia y la CRM para el diagnéstico de DAVD observa-
mos que ambas técnicas son igual de sensibles en la
identificacion de pacientes con patologia del VD. Sin
embargo, como la CRM detecta mayor nimero de al-
teraciones patoldgicas del VD, fundamentalmente cri-
terios mayores, permitié establecer el diagndstico de
DAVD en un mayor nimero de pacientes. Asi, entre
los 4 pacientes diagnosticados de DAVD que fueron
estudiados por ambas técnicas, 2 no habrian sido diag-
nosticados de DAVD si sélo se hubieran tenido en
cuenta los hallazgos ecocardiogrificos (tabla 4). No
obstante, es importante destacar que en todos los pa-
cientes con el diagndstico de DAVD se observa alguna
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alteracion del funcionalismo del VD por ecocardiogra-
fia, lo cual le confiere un valor importante para el des-
pistaje de esta afecciéon. No obstante, dado el menor
poder diagnéstico de la ecocardiografia, deberd consi-
derarse la realizacién de una CRM cuando la sospecha
clinica sea elevada aunque el ecocardiograma muestre
un estudio de VD normal.

Limitaciones

Las principales limitaciones de este estudio son el
reducido nimero de pacientes y que es un estudio
transversal con recogida de la informaciéon de forma
retrospectiva. Asimismo, no se analizé la variabilidad
inter e intraobservador. Por otra parte, la ventriculo-
grafia y la biopsia del VD se consideran como el pa-
trén oro en el diagndstico de la DAVD; sin embargo,
los pacientes estudiados en este trabajo no fueron so-
metidos a estas técnicas invasivas (aunque en el mo-
mento actual no se recomienda la realizacion de angio-
grafifa/biopsia para confirmar el diagndstico de
DAVD)®. No obstante, en nuestra opinién esta limita-
cién no es determinante dado que existen trabajos en
la literatura médica que demuestran una buena correla-
cién entre los hallazgos entre la CRM y la ventriculo-
graffa en el estudio del VD’. Respecto de la falta de
biopsias, tampoco supone una limitacién importante
en la valoracién de los resultados, ya que no siempre
hay una buena correlacién entre el hallazgo de infiltra-
cién grasa mediante CRM y su deteccién por biop-
sia?. Esto se explica por varios motivos: en primer lu-
gar, la zona més afectada por la degeneracién miocar-
dica e infiltracién grasa es el llamado tridngulo de la
displasia, delimitado por el infundibulo, el 4dpex y la
pared inferobasal (drea subtricuspidea), mientras que
el lugar habitual de toma de biopsias es el septo inter-
ventricular, en su segmento apical, para intentar mini-
mizar el riesgo de perforacion; en segundo lugar, la
toma de biopsias no deja de ser un proceso aleatorio y
puede coincidir, o no, con una zona de infiltracién gra-
sa.

Por otro lado, la ausencia de seguimiento de estos
pacientes no permite descartar una posible relacién en-
tre el hallazgo de grasa intramiocdrdica y la evolucién
de la enfermedad, por lo que no se pueden extraer con-
clusiones sobre su utilidad prondstica.

La CRM puede detectar infiltracién grasa del VD
cuando ésta afecta al 30-40% del espesor miocdardi-
co, utilizando las secuencias fast SE de doble inver-
sién-recuperacién y con supresién grasa?. No obs-
tante, especialmente en los pacientes estudiados con
el equipo Siemens Magnetom, las secuencias de su-
presiéon grasa no se utilizaron sistemdticamente a
modo de contraprueba, ya que la excelente resolu-
cién espacial de la secuencia SE T1 del equipo Sie-
mens no las hacia imprescindibles a criterio de los
exploradores.
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CONCLUSIONES

El diagnéstico de DAVD es complejo, puesto que no
existe una dnica prueba que pueda utilizarse para esta-
blecer el diagnéstico, que debera basarse en los crite-
rios mayores y menores internacionalmente aceptados.

Entre las técnicas de imagen utilizadas, destaca la
CRM por la calidad de la informacién que puede pro-
porcionar. En nuestro trabajo, la CRM permitid, me-
diante una precisa valoracién morfolégica y funcional
del VD, estudiar a pacientes con sospecha de DAVD y
evitar la indicacién de una angiografia/biopsia, ain
consideradas en la actualidad como patrones de refe-
rencia, a pesar de todas sus limitaciones.

Aunque la ecocardiografia y la CRM fueron igual
de sensibles en la identificacion de pacientes con alte-
raciones morfoldgicas o funcionales del VD, la renta-
bilidad diagnéstica de la CRM es superior, ya que lo-
gré alcanzar el diagndstico de DAVD en un mayor
nimero de pacientes, gracias a la identificacién de un
mayor nimero de criterios diagnésticos.

BIBLIOGRAFIA

1. Corrado D, Fontain G, Marcus F, Mc Kenna WJ, Nava A, Thiene
G. Arrhythmogenic Right Ventricular Dysplasia/Cardiomyopathy.
Need for an International Registry. Circulation. 2000;101:101-6.

2. Torné MT, Garcia-Pinilla JM, McKenna W. Actualizacién en
miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho: genética,
diagndstico, manifestaciones clinicas y estratificacion de riesgo.
Rev Esp Cardiol. 2004;57:757-67.

3. Frances RJ. Miocardiopatia/displasia arritmogénica de ventriculo
derecho: revisién del diagnéstico, prondstico y tratamiento. Rev
Fed Arg Cardiol. 2001;30:334-43.

4. Corrado D. Diagnosis of Arrhythmogenic Right Ventricular Dys-
plasia/Cardiomyopathy. Is there a single gold standard test? J
Cardiovasc Electrophysiol. 2004;15:307-9.

5. Brugada J, Mont LI, Brugada R. Displasia arritmogénica del ven-
triculo derecho. Rev Esp Cardiol. 1997;50:541-7.

6. Gemayel G, Pellicia P, Thompson PD. Arrhythmogenic right ven-
tricular cardiomyopathy. J Am Coll Cardiol. 2001;38:1773-81.

7. Mc Kenna WJ, Thiene G, Nava A, Fontaliran F, Blomstrom-
Lundqvist C, Fontaine G, et al. Diagnosis of Arrhythmogenic
Right Ventricular Dysplasia/Cardiomyopathy. Br Heart J. 1994;
71:215-8.

8. Blomstrom-Lundquist C, Beckman-Suurkula M, Walentin I,
Johnson R, Olsson SB. Ventricular dimensions and wall motion
assesed by echocardiography in patients with arrhythmogenic
right ventricular dysplasia. Eur Heart J. 1988;9:1291-302.

9. Auffermann W, Wichter T, Breithardt G, Joachimsen K, Peters
PE. Arrhythmogenic right ventricular disease. MR imaging vs an-
giography. Am J Radiol. 1993;161:549-55.

1028 Rev Esp Cardiol. 2005;58(9):1022-8

10. Kayser HW, Van der Wall EE, Sivananthan MU, Plein S, Bloo-
mer T, De Roos A. Diagnosis of arrhythmogenic right ventricular
dysplasia: a review. Radiographics. 2002;22:639-50.

11. Marcus F, Towbin JF, Zareba W, Moss A, Calkins H, Brown M,
et al. Arrhythmogenic Right Ventricular Dysplasia/Cardiomyo-
pathy (ARVD/C). A Multidisciplinary Study: Design and Proto-
col. Circulation. 2003;107:2975-8.

12. Tandri H, Friedrich MG, Calkins H, Bluemke DA. MRI of
Arrhythmogenic Right Ventricular Cardiomyopathy/Dysplasia. J
Cardiovasc Mag Res. 2004;6:557-63.

13. Tandri H, Calkins H, Markus FI. Controversial role of magnetic
resonance imaging in the diagnosis of Arrhythmogenic Right
Ventricular Dysplasia. Am J Cardiol. 2003;92:649.

14. Semelka RC, Tomei E, Wagner S, Mayo J, Kondo C, Suzuki J, et
al. Normal left ventricular dimensions and function: interstudy re-
producibility of measurements with cine MR imaging. Radiology.
1990;174:763-8.

15. Grothues F, Moon JC, Bellenger NG, Smith GS, Klein HU, Pe-
nell D. Interstudy reproducibility of right ventricular volumes,
function and mass with cardiovascular magnetic resonance. Am
Heart J. 2004;147:218-23.

16. Task Force of the European Society of Cardiology, in collabora-
tion with the Association of European Paediatric Cardiologist.
The clinical role of magnetic resonance in cardiovascular disease.
Eur Heart J. 1998;19:19-39.

17. Tandri H, Calkins H, Nasir K, Bomma K, Castillo E, Rutberg J,
et al. Magnetic resonance imaging findings in patients meeting
task force criteria for arrhythmogenic right ventricular dysplasia.
J Cardiovasc Electrophysiol. 2003;14:476-82.

18. Van der Wall EE, Kayser HW, Bootsma MM, De Roos A, Schalij
MJ. Arrhythmogenic right ventricular dysplasia: MRI findings.
Herz. 2000;25;356-64.

19. Ricci C, Longo R, Pagnan L, Dalla Palma L, Pinamonti B, Came-
rini F, et al. Magnetic resonance imaging in right ventricular dys-
plasia. Am J Cardiol. 1992;70:1589-95.

20. Castillo E, Tandri H, Rodriguez E, Nasir K, Rutberg J, Calkins H,
et al. Arrhythmogenic right ventricular dysplasia: Ex vivo and in
in vivo fat detection with black-blood MR imaging. Radiology.
2004;232:38-48.

21. Burke A, Farb A, Tashko G, Virmani R. Arrhythmogenic right
ventricular cardiomyopathy and fatty replacement of the right
ventricular myocardium: are they different diseases? Circulation.
1998;97:1571-80.

22. Fontaliran F, Fontaine G, Fillette F, Aouate P, Chomette G, Gros-
gogeat Y. Nosologic frontiers of arrythmogenic dysplasia: quanti-
tative variations of normal adipose tissue of the right heart ventri-
cle. Arch Mal Coeur Vaiss. 1991;84:33-8.

23. Di Cesare E. MRI assesment of right ventricular dysplasia. Eur
Radiol. 2003;13:1387-93.

24. Menghetti L, Baso C, Nava A, Angelini A, Thiene G. Spin-echo
nuclear magnetic resonance for tissue characterization in arrhyth-
mogenic right venricular cardiomyopathy. Heart. 1996;76:476-80.

25. Bluemke DA, Krupinski EA, Ovitt T, Gear K, Unger E, Axel L,
et al. MR imaging of arrhythmogenic rigth ventricular cardiomio-
pathy: morphologic findings and interobserver reliability. Cardio-
logy. 2003;99:153-62.

26. Bomma CH, Rutberg J, Tandri H, Nasir K, Roguin A, Tichnell C,
et al. Misdiagosis of arrhythmogenic rigth ventricular dysplasia/
cardyomopathy. J Cardiovasc Electrophysiol. 2004;15:300-6.

48



