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La ecocardiografia sigue siendo la técnica de imagen
mas utilizada para el estudio de las masas cardiacas y de
la afeccion pericardica, por su accesibilidad y bajo coste.
Sin embargo, en ocasiones presenta importantes limita-
ciones en este tipo de afecciones, derivadas principalmen-
te de la mala calidad de las imagenes y de un campo de vi-
sion relativamente pequefio. En cambio, la resonancia
magnética (RM) proporciona en la mayor parte de los ca-
sos imagenes de gran calidad con un excelente contraste
de tejidos y un campo de vision mas extenso.

En el estudio de las masas cardiacas, proporciona una
informacion anatédmica muy completa que puede ser
fundamental para el tratamiento del paciente, incluidos
la infiltracidn de estructuras cardiacas y mediastinicas,
la vascularizacion y el punto de anclaje de la masa. La
RM permite, ademas, el estudio de las alteraciones fun-
cionales causadas por esa masa, y en muchas ocasio-
nes su caracterizacion tisular. La RM proporciona tam-
bién una delimitacién excelente del pericardio,
permitiendo la localizacion y la caracterizacién de diver-
sas lesiones pericardicas, incluidos el derrame pericardi-
co, el engrosamiento pericardico y las anomalias congé-
nitas como la agenesia de pericardio. Es especialmente
util en el caso de derrames loculados o hemorragicos y
para el diagnéstico diferencial entre miocardiopatia res-
trictiva y pericarditis constrictiva. En esta revisién se
analizaran los hallazgos caracteristicos asi como las in-
dicaciones principales de esta técnica en este tipo de
afecciones.

Palabras clave: Resonancia magnética nuclear. Tumo-
res cardiacos. Derrame pericardico. Pericarditis.

Usefulness of Magnetic Resonance Imaging in the
Evaluation of Cardiac Masses and Pericardial Disease

Because of its availability and low cost, echo-
cardiography is the imaging modality most often used for
the initial evaluation of cardiac masses and pericardial
disease. However, in these conditions, the technique may
at times have important limitations, which are mainly due to
poor image quality and a restricted field of view. In contrast,
magnetic resonance imaging provides high-quality images
in the majority of cases, with excellent soft tissue contrast
and a larger field of view.

In patients with a cardiac mass, magnetic resonance
imaging provides extensive anatomical information that can
be important for treatment, including the degree of infiltration
of cardiac and mediastinal structures, vascularization, and
the mass’s point of attachment. Moreover, with magnetic
resonance imaging, functional impairments caused by such
masses can be studied and, on many occasions, the mass’s
tissue can be characterized. Magnetic resonance imaging
also enables precise visualization of the pericardium, thereby
providing detailed information on the location and nature of
various types of pericardial lesion, including pericardial
effusion, pericardial thickening, and congenital anomalies
such as absence of the pericardium. The technique is
especially useful in loculated or hemorrhagic effusions and
in the differential diagnosis of restrictive cardiomyopathy and
constrictive pericarditis. In this review, we summarize the
characteristic findings of and the main indications for
magnetic resonance imaging in these pathological conditions.

Key words: Magnetic resonance imaging. Cardiac tu-
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INTRODUCCION

El objetivo de esta revision es describir las aplicacio-
nes principales de la resonancia magnética (RM) para
el estudio de las masas cardiacas y de la afeccién peri-
cardica. Se trata de dos campos complejos de la cardio-
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logia en los que la ecocardiografia presenta en ocasiones
importantes limitaciones. En cambio, la RM proporcio-
na imdgenes anatomicas de gran calidad en las que se
pueden definir tanto anomalias del pericardio (engrosa-
miento, derrame, etc.) como infiltracion de estructuras
cardiacas y mediastinicas por masas cardiacas. La RM
permite, ademds, la deteccidn y cuantificacion de las al-
teraciones funcionales derivadas de estas alteraciones
anatomicas, asi como informacion de caracterizacion ti-
sular basada en los tiempos de relajacién y captacién de
contraste de las diferentes estructuras.

APLICACION DE LA RESONANCIA
MAGNETICA EN EL ESTUDIO DE MASAS
CARDIACAS

El ecocardiograma es, sin duda, la técnica mads uti-
lizada para el estudio y caracterizacidn inicial de ma-
sas cardiacas, por su rapidez, disponibilidad y bajo
coste. Sin embargo, como veremos a continuacion, la
RM permite obtener informacién més completa acer-
ca de su composicion, vascularizacion y relaciones
anatémicas, por lo que el grupo de trabajo en RM de
la Sociedad Europea de Cardiologia considera la de-
teccidn y caracterizacion de los tumores cardiacos
como una indicacion clase I para la realizacion de di-
cha técnica'.

En primer lugar, la capacidad de definir planos de es-
tudio en cualquier direccién del espacio de la RM hace
que esta técnica sea especialmente ttil para analizar la
relacion de la masa con otras estructuras intracardiacas,
asi como su extension a estructuras vasculares y medias-
tinicas adyacentes®. La RM es también superior al eco-
cardiograma para diagnosticar la infiltracién del peri-
cardio. Por otro lado, puede proporcionar informacién
acerca de la composicioén de la masa, diferenciar lesio-
nes solidas de quisticas y estudiar su grado de vascula-
rizacion. Aunque no puede sustituir a la anatomia pato-
l6gica, permite obtener signos indicativos de benignidad
o malignidad y en muchas ocasiones determinar la natu-
raleza de la lesion.

Secuencias empleadas en el estudio de
masas cardiacas

Sangre negra

La calidad de las imdgenes obtenidas con este tipo de
secuencias, que presentan una elevada relacion sefial/rui-
do y una menor tendencia a presentar artefactos, las hace
iddneas para obtener informacién morfoldgica detallada
del corazén, los grandes vasos y las estructuras medias-
tinicas adyacentes. Permiten detectar de manera fiable
engrosamientos asimétricos de las paredes cardiacas, dis-
torsién de las cavidades o engrosamiento pericdrdico.

En las imdgenes en sangre negra se puede, en ocasio-
nes, estudiar la composicién de la masa a partir del com-

portamiento de la intensidad de la sefial con diferentes ti-
pos de secuencias. La intensidad de sefial de una lesién
en las imdgenes de RM depende de la interaccion entre
la composicién del tejido y los pardmetros definidos en
la secuencia. De esta manera, se pueden emplear secuen-
cias potenciadas en T1 (tiempo de relajacion longitudi-
nal), que destacan distintos componentes como la grasa,
la melanina o la methemoglobina, secuencias potencia-
das en T2 (tiempo de relajacién transversal), en los que
la mayor intensidad de sefal se da en estructuras con
gran contenido de agua; a estas secuencias se pueden
afiadir pulsos destinados a suprimir la grasa. Aunque
muchas veces los hallazgos son inespecificos, pueden
ser diagndsticos en algunos casos: los lipomas presentan
una elevada intensidad de sefial en secuencias potencia-
das en T1 y baja intensidad de sefial cuando se aplica un
pulso de supresion grasa.

Eco de gradiente

Este tipo de secuencias, mds rdpidas, permite obtener
imdgenes en movimiento durante el ciclo cardiaco y de
esta manera estudiar tanto la funcién cardiaca como la
movilidad del tumor. De este modo, se puede identifi-
car facilmente la obstruccién y regurgitacion valvula-
res. También son muy utiles para identificar el punto de
anclaje del tumor.

Secuencias con contraste

El uso de secuencias de perfusion en primer paso per-
mite determinar el grado de vascularizacién de la masa;
los tumores vasculares (hemangioma, angiosarcoma) se
rellenan rdpidamente de contraste y mostrardn una ele-
vada intensidad de sefial. Otros tumores como los mi-
Xomas no captan contraste en primer paso; lo mismo su-
cede con los trombos intracavitarios.

El andlisis de imdgenes obtenidas con turbo spin echo
(TSE) precozmente tras la administracion del contraste
(1-2 min) a menudo permite delimitar més claramente
los limites del tumor. En las imdgenes basales de TSE
potenciadas en T1, la mayor parte de los tumores car-
diacos aparecen isointensos con el miocardio, sin que se
diferencien claramente del miocardio normal. Sin em-
bargo, con frecuencia se observa una captacion diferen-
cial de contraste en el tumor comparada con el miocar-
dio normal, debido a la mayor vascularizacién del tumor,
y esto ayuda a delimitarlo. Ademds, estas imdgenes per-
miten detectar zonas intratumorales necréticas, quisti-
cas o calcificadas, que se observan como regiones per-
sistentemente oscuras. Por dltimo, la técnica de realce
tardio es especialmente itil para el estudio de los trom-
bos ventriculares®.

El protocolo utilizado en nuestro centro para el estu-
dio de masas cardiacas estd resumido en la tabla 1. No
obstante, en este tipo de afeccion el protocolo debe ser
muy flexible y adaptado a las condiciones del paciente.
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TABLA 1. Protocolo de estudio en la resonancia magnética de masas cardiacas

Estudio funcional con cine (secuencias SSFP, 25-30 fases por ciclo cardiaco, cortes de 8 mm). Al menos en 2 orientaciones es conveniente tener una
cobertura cardiaca completa
Plano 2 camaras
Plano 4 camaras
Eje corto
Estudio anatomico basal con sangre negra (secuencia turbo spin echo, cortes de 6 mm). Al menos conviene tener cobertura cardiaca completa en la
primera secuencia, posteriormente puede ser suficiente centrarse en la masa si su localizacion esta clara
TSE potenciado en T1
TSE potenciado en T2
TSE potenciado en T1 con pulso de supresion grasa
Estudio de perfusion en primer paso (secuencias de eco de gradiente o hibridas con EPI, con administracion de contraste derivado de gadolinio). Con la
informacion obtenida hasta ahora, centrar los cortes en la masa cardiaca
Estudio anatémico poscontraste con sangre negra. Repetir inmediatamente tras finalizar la perfusion en primer paso los mismos cortes obtenidos en

condiciones basales con T1-TSE

Secuencia de inversion-recuperacion para evaluacion de realce tardio (optativa, especialmente Util si se sospecha trombo intracardiaco)

TABLA 2. Caracteristicas en la resonancia magnética de las masas cardiacas mas frecuentes?

Intensidad de seiial en T1-TSE

Intensidad de sefal en T2-TSE

Intensidad de sefal en GRE Realce con contraste

Mixoma Heterogénea. Vb 1, heterogéneo
Intermedia en su mayor parte, (areas de calcio,
| en areas de calcio, hemorragia y necrosis
1 en zonas hemorragicas no captan)
Lipoma 10 Intermedia Inespecifica Inespecifico
Rabdomioma Homogénea. Intermedia o | Ul Inespecifico
Fibroma Intermedia. Inespecifica Escaso,
Puede ser heterogénea heterogéneo
(calcio, hemorragia)
Hemangioma Intermedia T Inespecifica 1 1, heterogénea
Angiosarcoma 1 en el centro Igual que en T1 Inespecifica T
(hemorragia),
intermedio en la periferia
Trombo < 2 semanas: < 2 semanas: 1 Vo No
intermedio. > 2 semanas: |

> 2 semanas: |

3 a intensidad de sefial de la masa cardiaca se compara con la miocardica. °| si se aplican pulsos de supresion grasa.

Puede requerir otro tipo de orientaciones de los planos
de estudio (en ocasiones, los planos axiales, coronales
y sagitales estrictos pueden ser mds reproducibles y mas
facilmente comprensibles).

En la tabla 2 se resumen las caracteristicas principa-
les de la RM de los tumores cardiacos.

Tumores cardiacos primarios benignos

Los tumores cardiacos primarios son poco frecuen-
tes; se ha descrito una prevalencia del 0,001-0,3% en la
mayor parte de las series autpsicas. Aproximadamente
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un 75% de estos tumores son benignos*. El tumor cardia-
co benigno mds frecuente es el mixoma (30-50% del to-
tal), seguido del lipoma (10% del total). Con menor fre-
cuencia se observan fibroelastomas, rabdomiomas,
fibromas, hemangiomas, teratomas.

Mixomas

Los mixomas aparecen con mayor frecuencia entre
el tercer y el sexto decenio de la vida y son mds fre-
cuentes en mujeres. Sus localizaciones més frecuen-
tes son la auricula izquierda (75%) y la auricula dere-
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cha (15-20%), y presentan un pedinculo de anclaje
hasta el septo interauricular, en la regién de la fosa
oval. Con menor frecuencia se pueden encontrar en
los ventriculos. Generalmente, son polipoides, pedun-
culados y con una superficie lisa, con origen en el en-
docardio.

En la RM se observan como masas esféricas u ovoi-
dales con una intensidad de sefial heterogénea e inter-
media (isointensa con el miocardio) en las imdgenes ba-
sales de TSE potenciadas en T1, mientras que en las
potenciadas en T2 suelen ser hiperintensos (fig. 1). Las
zonas calcificadas, al carecer relativamente de proto-
nes, presentan baja intensidad de sefial, tanto en T1
como en T2. Tras la administracién de contraste, los
mixomas presentan moderado realce por su vasculariza-
cién, pero con zonas sin captacion de contraste que co-
rresponden a dreas de calcificacion, necrosis y hemo-
rragia® (fig. 2).

Mas de la mitad de los pacientes con mixomas pre-
sentan sintomas derivados de la obstruccidén que pro-
duce el tumor, generalmente por prolapso de la valvu-
la mitral. Las secuencias de cine con eco de gradiente
son Utiles para descartar estos fendmenos, asi como

Fig. 1. Mixoma en auricula izquierda.
La masa presenta una intensidad de se-
fial heterogénea y superior a la del mio-
cardio, tanto en TSE-T1 (izquierda)
como en TSE-T2-STPIR (derecha).

Fig. 2. Estudio poscontraste corres-
pondiente al mixoma de la figura 1 (iz-
quierda). En los mixomas tipicamente
se produce captacion heterogénea de
contraste, debido a la presencia de di-
ferentes dreas de inflamacion, necrosis
y hemorragia dentro de la masa. Sin
embargo, este comportamiento se pro-
duce también en la mayor parte de los
tumores malignos. El estudio anatomo-
patoldgico confirmd el diagndstico de
mixoma (derecha).

para localizar el pedinculo y el punto de anclaje del
mixoma®.

Lipomas

Los lipomas cardiacos son tumores constituidos por cé-
lulas adiposas maduras que aparecen con mayor frecuen-
cia en jovenes. Tipicamente son tnicos y encapsulados.
Con mayor frecuencia crecen a partir del subendocardio
(50%), aunque también pueden ser subepicardicos (25%)
o intramiocérdicos (25%)’. Los lipomas subendocardicos
se encuentran con mayor frecuencia en la auricula dere-
cha, y suelen nacer del septo interauricular.

Esta condicién debe diferenciarse de la hipertrofia li-
pomatosa del septo interauricular, que aparece con ma-
yor frecuencia en mujeres obesas de mediana edad y se
asocia a fibrilacion auricular. En este caso, se trata de
una infiltracién grasa no encapsulada que afecta al sep-
to interauricular (respetando la fosa oval) y se contintia
con la grasa epicérdica del seno pericardico transverso o
del surco auriculoventricular®.

La RM identifica de manera muy fiable los lipomas:
aparecen como masas nodulares muy brillantes en las
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imagenes de TSE potenciadas en T1, su intensidad de
sefial es practicamente nula en secuencias con pulsos
especificos de supresion grasa y no captan contraste.
A diferencia de los liposarcomas, son muy homogéne-
os y no infiltran estructuras contiguas, respetando la
cépsula.

Fibroelastomas

Los fibroelastomas papilares son los terceros tumo-
res cardiacos més frecuentes y un 90% aparece en las
véalvulas mitral o adrtica. Son pequefios (< 1 cm), muy
moviles, anclados por un pediculo al subendocardio.

Rabdomiomas

Son los tumores cardiacos mas frecuentes de los ni-
flos, generalmente se diagnostican antes del afio de edad.
Son hamartomas miocdrdicos benignos congénitos y en
un 30-50% de los casos se asocian a la esclerosis tube-
rosa. Su tamaiio, nimero y repercusion clinica son muy
variables; generalmente se encuentran en la pared mio-
cdrdica de ambos ventriculos, bien circunscritos pero no
encapsulados®.

Pueden ser dificiles de detectar con resonancia, porque
tienen una intensidad de sefial parecida al miocardio, y
cuando son pequefios y multiples pueden manifestarse
como un engrosamiento difuso del miocardio. En las
imagenes de TSE potenciadas en T2 suelen ser hiperin-
tensos.

Fibromas

Aparecen con mayor frecuencia en nifios. Son tumo-
res intramiocardicos solitarios, de 4-7 cm de diametro,
situados con mayor frecuencia en la cara anterior del
ventriculo izquierdo, el septo interventricular y el ventri-
culo derecho. Desplazan al miocardio sin invadirlo y no
suelen presentar dreas de necrosis ni hemorragia. Pueden
manifestarse como una masa homogénea intraventricu-
lar o como un engrosamiento miocdrdico focal. Son iso
o hiperintensos con el miocardio en imdgenes de TSE
potenciadas en T1 e hipointensos en T2!°. Su captacién
de contraste es escasa o nula, pero el contraste puede
ayudar a su delimitacion.

Hemangiomas

Son tumores vasculares benignos y tinicos, compues-
tos de células endoteliales. Aparecen en cualquier cé-
mara cardiaca, aunque con mayor frecuencia en el lado
derecho. Pueden ser dificiles de diferenciar de malfor-
maciones vasculares.

En resonancia son masas no homogéneas y mal deli-
mitadas, hiperintensas en T2. Es ttil para su diagndsti-
co realizar un estudio de perfusién en primer paso, don-
de rapidamente captan contraste.
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Tumores cardiacos primarios malignos

Aproximadamente un 25% de los tumores cardiacos pri-
marios son malignos. Generalmente no dan sintomas has-
ta que alcanzan un gran tamafio, momento en el cual la ci-
rugia es dificil y el prondstico es malo. El 95% de estos
tumores son sarcomas. Los tumores cardiacos primarios
malignos no suelen respetar los planos anatémicos, inva-
den el pericardio y las estructuras paracardiacas. A menu-
do se asocian con derrame pericardico y presentan edema
peritumoral. Tipicamente son no homogéneos y captan
contraste, aunque este comportamiento no es especifico
de malignidad y se da también en los mixomas.

Angiosarcomas

Son los tumores cardiacos primarios malignos més
frecuentes y aparecen mds a menudo en varones. Estdn
compuestos de canales vasculares. Generalmente nacen
de la auricula derecha o del epicardio. En la RM se ma-
nifiestan como masas nodulares irregulares que infiltran
el miocardio o el pericardio. Tienen una gran propen-
sién a presentar tanto fenémenos de hemorragia como
de necrosis; las zonas hemorrégicas se manifiestan como
dreas con elevada intensidad de sefial en secuencias po-
tenciadas en T1. Tipicamente presentan una intensidad
de sefial heterogénea tanto en condiciones basales como
tras la administracién de contraste.

Otros sarcomas

A diferencia de los angiosarcomas, aparecen con
mayor frecuencia en las cavidades cardiacas izquier-
das, donde se pueden confundir con mixomas. Los
leiomiosarcomas nacen generalmente de la vena cava
inferior (75% de los casos), aunque también pueden
depender de la vena cava superior u otras estructuras.
Los liposarcomas suelen tener origen pericardico, con
infiltracién epicédrdica. Los rabdomiosarcomas se diag-
nostican generalmente en nifios y suelen afectar a las
vélvulas cardiacas. Todas estas entidades son poco fre-
cuentes.

Tumores cardiacos secundarios malignos

Son 30-50 veces mds frecuentes que los tumores pri-
marios. Los tumores con mayor propension a metastati-
zar al corazén son los melanomas, los linfomas y las leu-
cemias. Sin embargo, por su elevada prevalencia, los
cénceres de pulmén y mama son los mds comunes en
nimeros absolutos.

Existen varios mecanismos de extension al corazon:
a) la invasion directa del corazon a través del medias-
tino (pulmoén, mama); ») la diseminacién a través de
las venas cavas, especialmente la inferior (tumores re-
nales, hepdticos, etc.); ¢) la diseminacién hematdge-
na (sarcomas, melanomas, etc.), y d) la diseminacién
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linfatica. Las metdstasis pueden ser intramiocérdicas,
lo que indica diseminacién hematdgena, o subepicar-
dicas; a menudo son miltiples. Aunque pueden apa-
recer en cualquier localizacién, las auriculas se afec-
tan con mayor frecuencia que los ventriculos. Con
frecuencia existe afectacidn pericardica y sintomas
obstructivos!!

En la RM las met4stasis suelen ser hipointensas en
T1 e hiperintensas en T2, y generalmente captan con-
traste. Las metdstasis de melanoma se comportan de
manera especial por el contenido en melanina, que pre-
senta propiedades paramagnéticas; por ello, son hipe-
rintensas en T1.

Trombos intracardiacos

Los trombos son las masas intracardiacas mds fre-
cuentes. Con mayor frecuencia se localizan en la auricu-
la izquierda (especialmente la orejuela) en pacientes con
fibrilacién auricular y valvulopatia mitral, y en el ventri-
culo izquierdo en el caso de pacientes con infarto de
miocardio o miocardiopatia dilatada.

El aspecto del trombo en la resonancia es variable en
funcién de su tiempo de evolucién. Los trombos recien-
tes pueden ser iso o hiperintensos en el miocardio en se-
cuencias potenciadas en T1 e hiperintensos en T2; tras
una o dos semanas, los compuestos paramagnéticos pre-
sentes en el trombo, como la deoxihemoglobina y la
methemoglobina, producen un acortamiento de los tiem-
pos de relajaciéon T1 y T2, de manera que a partir de en-
tonces son mds claramente hiperintensos en T1 e hipoin-
tensos en T2!2.

Las secuencias de cine con eco de gradiente son
muy utiles para evaluar las alteraciones de la contrac-
cién segmentaria, asociadas con trombos ventricula-
res. La administraciéon de contraste permite diferen-
ciar un trombo de la mayoria de tumores cardiacos, ya
que los trombos no captan contraste porque no estan
vascularizados®.

Fig. 3. Quiste hidatidico intramiocardi-
co multilocular. Izquierda: imagen obte-
nida con turbo spin echo potenciado en
T1 en un plano de eje corto donde se
aprecia el desplazamiento del miocar-
dio por la masa en septo y cara infe-
rior, sin que exista infiltracion; la masa
es hipointensa en comparacion con el
miocardio, con mltiples vesiculas en
su interior. Derecha: el mismo plano
obtenido con secuencia turbo spin
echo a los 5 minutos de administrar
contraste. Como se puede apreciar, la
intensidad de sefial del miocardio es
mayor que en condiciones basales,
pero no asi las sefiales de las vesicu-
las, que no captan contraste.

Quistes hidatidicos

En nuestro pais, aunque su incidencia ha decaido en
los ultimos decenios, todavia se detectan casos de hida-
tidosis, generalmente en zonas rurales. La afectacion
cardiaca es poco frecuente (0,02-2% de los casos) y pue-
de deberse a la rotura de un quiste hidatidico pulmonar
o a la diseminacién hematégena. Hasta en un 50% de
los casos la afectacion cardiaca es aislada. Las localiza-
ciones mas frecuentes de los quistes hidatidicos cardia-
cos son el ventriculo izquierdo (50-60% de los casos) y
el septo interventricular (10-20% de los casos), aunque
también pueden afectar al pericardio, el ventriculo dere-
cho o ambas auriculas.

En resonancia son facilmente reconocibles. Aparecen
como estructuras quisticas uni o multiloculares, de ta-
mafio variable. Las vesiculas son hipointensas en T1 e
hiperintensas en T2 y no captan contraste'* (figs. 3-4).

Otras aplicaciones de la resonancia magnética
en el estudio de las masas cardiacas

Es relativamente frecuente confundir estructuras no
neopldsicas (hernia de hiato, grasa epicardica, quistes
pericdrdicos, etc.) y tumores extracardiacos con tumo-
res cardiacos. Para aclarar el diagndstico la RM es
muy util, ya que consigue un excelente contraste de
tejidos blandos y tiene un campo de visién muy am-
plio. También puede ayudar a establecer el diagndsti-
co de «seudomasa» cardiaca (es decir, una estructura
normal del corazén que produce una imagen sospe-
chosa de masa cardiaca, como la cresta terminal, la
red de Chiari, etc.)'°.

UTILIDAD DE LA RESONANCIA MAGNETICA
EN EL ESTUDIO DE LA AFECCION
PERICARDICA

La ecocardiografia transtordcica es el procedimiento
de eleccidn en la evaluacidn inicial de pacientes con sos-

£
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pecha de enfermedad pericérdica'*. Sin embargo, el es-
caso grosor del pericardio normal, la dificultad en mu-
chas ocasiones para la obtencion de una buena ventana
acustica, la imposibilidad de obtener imagenes de la to-
talidad del pericardio en un plano determinado y su baja
reproducibilidad suponen serios inconvenientes en el
diagnéstico de engrosamiento pericardico y la caracteri-
zacion del liquido en los derrames. Sin embargo, tanto la
tomograffa computarizada (TC) como la RM proporcio-
nan excelentes imagenes de la totalidad del pericardio
sin las limitaciones de la ecocardiografia'#'>.

La TC es un método seguro para el diagndstico y la
evaluacién de engrosamientos pericdrdicos, aunque tie-
ne importantes limitaciones para diferenciar derrames
con alto contenido proteico de fibrosis pericardica. Es
el método de eleccidn para el diagndstico de calcificacio-
nes pericardicas y en los pacientes con contraindicacio-
nes para la RM.

La RM se estd convirtiendo en el método no invasi-
vo de eleccidn para evaluar algunas enfermedades pe-
ricardicas como complemento de la ecocardiografia'*
16 Es la técnica mas sensible para diagnosticar el
engrosamiento del pericardio, la morfologia o la dis-
tribucién regional del pericardio engrosado o calcifi-
cado, y la relacion de masas extracardiacas con el pe-
ricardio!”. En este capitulo expondremos la
informacién diagndstica que pueden aportar estas téc-
nicas en cada afeccion.

ANATOMIA

El pericardio es una membrana que envuelve el cora-
z6n y la porcidn proximal de los grandes vasos, forma-
da por una banda visceral serosa muy fina y otra parie-
tal fibrosa mds gruesa. El espacio pericérdico es virtual
y contiene de 20 a 60 ml de liquido™. En RM las image-
nes spin echo potenciadas en T1 muestran el pericardio
fibroso normal como una linea fina hipointensa entre
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Fig. 4. Estudio de perfusion en primer
paso correspondiente al quiste hidati-
dico descrito en la figura 3. Se observa
ausencia de captacion de contraste por
la masa tanto en fase precoz (izquier-
da) como tardia, debido a su ausencia
de vascularizacion.

dos dreas hiperintensas, la grasa pericdrdica o mediasti-
nica por fuera y la epicardica por dentro's. El grosor pe-
ricardico, tal como se ve en la RM incluyendo el liqui-
do pericdrdico, estd entre 1 y 3 mm (fig. 5)!3°. Puede
considerarse engrosado cuando mide 4 mm o més, y este
engrosamiento puede deberse a infiltracién por tejido
inflamatorio, fibroso o neoplésico (fig. 6).

PERICARDITIS INFLAMATORIA

La inflamacién del pericardio puede deberse a multi-
ples afecciones: idiopética, infecciosa, neopldsica, trau-
mdtica (pospericardiectomia), asociada a colagenosis,
enfermedades de estructuras contiguas (postinfarto),
trastornos metabdlicos (uremia) o ciertas drogas. Suele
acompafiarse de derrame pericardico, que si se acumu-
la lentamente no ocasiona alteraciones hemodindmicas
importantes.

il

Fig. 5. Imagen de spin echo potenciada en T1 que muestra un pericar-
dio de grosor normal (flechas).
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Fig. 6. Imagen de spin echo potenciada en T1 que muestra un pericar-
dio engrosado (flechas).

Tanto la ecocardiografia como la RM pueden mostrar
derrame y engrosamiento pericardico. La ecocardiogra-
fia es la técnica de eleccidn inicial de evaluacién de una
pericarditis aguda pero no aporta una valoracién de-
tallada del grosor pericdrdico. En los casos en que per-
sisten los sintomas la RM valora facilmente el engro-
samiento pericdrdico en las imdgenes spin echo
potenciadas en T1, pero ademds puede manifestar hipe-
rintensidad en T2 secundaria a inflamacién activa y
eventualmente afectacion inflamatoria de estructuras
mediastinicas adyacentes® o del miocardio.

DERRAME PERICARDICO

El aumento de liquido intrapericédrdico puede deberse a
hidropericardio (trasudado), a un «verdadero» derrame
pericardico (exudado), hemopericardio o mezcla de los
anteriores. Los exudados tienen mayor cantidad de coles-

terol, proteinas y lipoproteinas de alta densidad que los
trasudados, y sus causas se corresponden con aquellas que
pueden producir irritacién e inflamacién del pericardio.

Si la acumulacién de liquido es rdpida, provoca una
elevacion subita de la presion intrapericardica con im-
portante repercusion hemodindmica, que conduce al ta-
ponamiento pericédrdico. Los criterios diagndsticos de
taponamiento son: ingurgitacién yugular, pulso paradé-
jico e hipotension arterial, en presencia de derrame pe-
ricardico moderado o grave'’.

La ecocardiografia detecta rdpidamente, y frecuente-
mente caracteriza, muchas de las colecciones pericér-
dicas, pero tiene limitaciones, principalmente en derra-
mes loculados y pacientes obesos o con mala ventana
actstica'*. La RM es muy ttil en problemas diagndsti-
cos especificos, especialmente cuando se necesita de-
mostrar la localizacién y el tamaiio de las sufusiones
pericdrdicas loculadas, distinguir entre fluido pericar-
dico hemorrdgico y no hemorragico, e identificar la pre-
sencia de enfermedad pericdrdica metastdsica como
causa de sufusiones recurrentes y/o hemorragicas®'. Asi,
la RM permite la deteccién de derrames de pequefio ta-
mafio, aunque su caracterizacion es dificil. Los derra-
mes mayores si se pueden caracterizar: los quilosos son
hiperintensos en T1 con respecto al miocardio debido
a la presencia de lipidos, al igual que los exudados de-
bido a su alto contenido de proteinas. Los trasudados, en
cambio, son hipointensos en T1 e hiperintensos en T2
debido a su escasez de proteinas y células (fig. 7). Para
establecer el estadio evolutivo de la hemorragia intrape-
ricérdica se usan las secuencias turbo spin echo, ya que
se artefactan menos por los movimientos cardiacos'>:
el derrame hemorragico puede reconocerse en las im4-
genes potenciadas en T1 como derrame heterogéneo
con dreas de intensidad alta y media (fig. 8), ya que el
trombo y el suero tienen diferentes intensidades de se-
fial que pueden variar con el tiempo. En las imdgenes de
cine-RM el derrame pericardico tiene una sefial hipe-
rintensa indicativa de movimiento de liquido dentro del
saco pericdrdico.

Fig. 7. Imagen de trasudado pericardi-
co secundario a insuficiencia cardiaca,
hipointenso en T1 (A) e hiperintenso en
T2 (B).

Rev Esp Cardiol Supl 2006;6:30E-40E  37E



Pérez David E et al. Utilidad de la resonancia magnética en el estudio de las masas cardiacas y de la afeccién pericardica

Fig. 8. Derrame pericardico hemorréagico que se muestra en las image-
nes potenciadas en T1 como derrame heterogéneo con areas de inten-
sidad alta y media.

PERICARDITIS CONSTRICTIVA

La pericarditis constrictiva se caracteriza por un peri-
cardio engrosado y adherido, a veces calcificado, debi-
do a inflamacién pericérdica previa. Progresivamente se
oblitera el espacio pericardico restringiendo el llenado
diastdlico, lo que provoca una elevacion de la presion
venosa sistémica que da lugar a la clinica de insuficien-
cia cardiaca derecha. Tradicionalmente se ha considera-
do un proceso crénico, pero en los tdltimos afios el diag-
noéstico precoz y el desplazamiento de la etiologia
tuberculosa a favor de la pericarditis idiopatica, las infec-
ciones virales y la cirugia cardiaca han hecho que la ma-
yoria de los casos sean subagudos (3-12 meses tras la
lesién pericardica) y sin calcificacion.

El diagnéstico se establece mediante la demostracién
de compromiso hemodindmico (habitualmente por da-
tos de exploracidn fisica como signos de fallo cardiaco
derecho y onda de pulso venoso yugular con colapso
«y» marcado) en presencia de un pericardio engrosado

Variacion en los flujos de llenado del coraz6n
Individuos sanos

Inspiracion Espiracion

diagnosticado por alguna técnica de imagen (radiologia
de térax si el pericardio estd calcificado, TC o RM)".
Hay que recordar que un paciente con una pericarditis
constrictiva severa puede tener un pericardio minima-
mente engrosado y, por el contrario, un pericardio seve-
ramente engrosado o calcificado aislado no siempre cau-
sa pericarditis constrictiva significativa'*!’. Ademas,
puede haber engrosamiento pericdrdico transitorio du-
rante varias semanas tras la cirugia cardiaca, especial-
mente en el sindrome pospericardiectomia, en ausencia
de fisiologia constrictiva.

La ecocardiografia tiene poco valor en la evaluacién
directa del pericardio en las pericarditis constrictivas,
mientras que tanto la TC como la RM son muy efectivas
a la hora de detectar engrosamiento pericardico'. La
RM es superior a la TC para delinear el pericardio nor-
mal, asi como en la diferenciacidn precisa entre pericar-
dio engrosado y derrame pericardico'®; en cambio, la TC
aventaja a la RM en la deteccion de calcificaciones pe-
ricardicas. El engrosamiento aparece en las imdgenes
potenciadas en T1 como una linea de intensidad media
y/o baja dependiendo del derrame y la calcificacién con-
comitantes'®. Otros hallazgos utiles para el diagndstico
son la dilatacién de ambas auriculas y la vena cava, el
aspecto tubular del ventriculo derecho y la forma sig-
moidea del septum interventricular'®.

La distincidn entre pericarditis constrictiva y miocar-
diopatia restrictiva es un reto diagndstico con gran tras-
cendencia terapéutica, ya que el tratamiento de la peri-
carditis es quirdrgico y el de la miocardiopatia es
médico. La clinica y los datos hemodindmicos obteni-
dos mediante cateterismo (patrén tipico de «raiz cuadra-
da») pueden ser idénticos. La ecocardiografia distingue
ambas afecciones mediante la variacion respiratoria de
los flujos Doppler, que se debe a la disociacion de las
presiones intratordcica e intrapericédrdica y al acopla-
miento de ambos ventriculos durante la didstole (fig. 9).
Pero estos signos no estin presentes en el 100% de los
pacientes y no pueden medirse en pacientes con fibrila-

Variacion en los flujos de llenado del corazén
Pericarditis constrictiva

VP 1

'L {‘1\%\{3

Inspiracion Espiracion

Fig. 9. Esquemas de los flujos de llenado cardiaco normales (A) y en la pericarditis constrictiva (B), que muestra la disociacion entre las presiones
intratordcica e intrapericardica en esta afeccion. En la inspiracion disminuye la presion en las venas pulmonares (VP) pero esta presion negativa no
se transmite a la auricula izquierda (Al), por lo que los flujos en las cavidades izquierdas disminuyen. En la espiracion ocurre lo contrario.
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cién auricular; ademds, la ecocardiografia no proporcio-
na un estudio preciso del engrosamiento pericardico.

Sin embargo, las imdgenes en cine-RM ponen de ma-
nifiesto la fisiologfa constrictiva que diferencia esta en-
tidad de la miocardiopatia restrictiva?!. Ademads, usan-
do iméagenes de contraste de fase se aprecia un patrén
de llenado ventricular con un pico precoz, a diferencia de
la miocardiopatia restrictiva'*.

MASAS PERICARDICAS

La TC y la RM son técnicas ttiles para detectar la
presencia, localizacién y naturaleza de masas en el pe-
ricardio, asi como en el mediastino adyacente y en los
pulmones'’.

Diverticulos y quistes pericardicos

Los diverticulos pericdrdicos son malformaciones
congénitas extremadamente raras consistentes en colec-
ciones de liquido abiertas al espacio pericardico. Cuan-
do alo largo del desarrollo se cierran o quedan compri-
midos, dan lugar a quistes pericdrdicos. Suelen ser
uniloculares, de paredes finas, adheridas al pericardio
mediante un pediculo o una amplia base de contacto, y
su contenido suele ser trasudado. Pueden calcificarse.

Son casi siempre asintomdticos y aparecen como un
hallazgo accidental en una radiografia de térax'”. Su lo-
calizacién mas frecuente es el dngulo cardiofrénico de-
recho (70%)'* y, salvo por esta localizacion tipica, pue-
den ser indistinguibles de quistes broncogénicos o
timicos. A veces producen dolor por torsion del quiste!’
y en ocasiones causan obstruccion del tracto de salida
del ventriculo derecho. En los nifios suelen ser confun-
didos con teratomas, aunque €stos suelen asociarse a de-
rrame pericdrdico.

La ecocardiografia es titil para el estudio inicial (masa
rellena de contenido liquido no pulsétil adyacente al co-
razén), pero el diagnéstico se realiza mediante la TC.
La RM es igualmente ttil, aunque no aporta informa-
cién adicional'”. Su aspecto en la RM es el propio de las
lesiones quisticas: paredes finas, contenido homogéneo
hipointenso en T1 e hiperintenso en T2. En ocasiones
son ricos en proteinas y por ello su intensidad de sefial
en T1 es media.

Tumores pericardicos

En la mayoria de las ocasiones, los tumores pericér-
dicos son metastdsicos. Un 10-25% de los pacientes con
cancer padecen enfermedad pericdrdica en las series au-
tépsicas, pero s6lo en el 50%, aproximadamente, se
debe a invasion tumoral directa del pericardio'’. A pe-
sar de la elevada incidencia de afectacién pericardica
neopldsica en los enfermos con cancer, s6lo se producen
manifestaciones clinicas en un 10% de los casos. La

manifestacién clinica fundamental es el taponamiento
cardiaco.

La ecocardiografia es el método de eleccion para iden-
tificar el derrame pericardico, que en los tumores secun-
darios del pericardio suele ser abundante y distribuido
homogéneamente alrededor del corazén. Habitualmen-
te el diagnostico de seguridad de pericarditis neoplésica
se establece tras la prictica de un procedimiento tera-
péutico de drenaje del liquido pericdrdico en pacientes
con taponamiento. El andlisis citolégico del liquido pe-
ricdrdico en combinacién con la determinacion del anti-
geno carcinoembrionario permite el diagndstico etiol6-
gico en pricticamente el 100% de los casos. LaTC y la
RM son ttiles para definir la presencia de masas y su
extension dentro del pericardio, en el miocardio o en el
mediastino y los pulmones'”.

Metastasicos

El céncer de pulmoén es el tumor que con mayor fre-
cuencia infiltra el pericardio (30%), seguido de cerca
por el cdncer de mama (25%) y las neoplasias hemato-
16gicas (15%). Es de destacar la alta incidencia de me-
tastasis pericardicas en el melanoma (50%), aunque s6lo
suponen el 5% de las metdstasis pericardicas'’. La afec-
tacion del pericardio se reconoce por la obliteracién o
engrosamiento de la linea pericardica, con o sin derrame,
y en casi todos los tumores pericardicos la sefal se po-
tencia tras la inyeccién de gadolinio.

Primarios

Los tumores pericdrdicos primarios son raros; los mas
frecuentes son el mesotelioma y el angiosarcoma, ambos
malignos y muy invasivos localmente, propios de la ter-
cera y cuarta décadas de la vida'’. Los tumores benig-
nos suelen dar lugar a grandes derrames y se dan sobre
todo en lactantes y nifios'”.

AGENESIA DEL PERICARDIO

Constituye un amplio espectro de anomalias, desde
defectos localizados a agenesia completa, debidas a dé-
ficit de vascularizacion durante la vida intrauterina. En
una tercera parte de los casos se asocian a otras anoma-
lias congénitas cardiacas o extracardiacas'®.

Son poco frecuentes y suelen ser hallazgos inciden-
tales en radiografias simples de pacientes asintomadticos
o su deteccion puede orientarse por un dolor tordcico
inespecifico. La mds frecuente es la agenesia del peri-
cardio izquierdo, que da lugar a un desplazamiento del
corazdn hacia la izquierda con horizontalizacion del ta-
bique interventricular y protrusién del tronco de la arte-
ria pulmonar hacia el pulmén izquierdo. En las pruebas
de imagen no se visualiza el hemipericardio parietal iz-
quierdo y la grasa epicardica entra en contacto directo
con la pleura mediastinica (fig. 10)*.
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Fig. 10. Agenesia del pericardio izquierdo (flecha), en el que se obser-
va como la grasa epicardica entra en contacto directo con la pleura me-
diastinica.

CONCLUSIONES

La ecocardiograffa sigue siendo la técnica de prime-
ra eleccidn en el estudio inicial, tanto de pacientes con
masas cardiacas como con afeccidn pericérdica, por su
disponibilidad y bajo coste.

Sin embargo, con la RM se puede realizar un estudio
mds completo de las masas cardiacas, y obtener infor-
macién anatomica de gran calidad tanto de estructuras
cardiacas como extracardiacas, asi como la caracteriza-
cion de la masa en muchos casos. Por ello, estaria espe-
cialmente justificada su utilizacién en caso de sospecha
de malignidad de la masa o previamente a la reseccién
del tumor para facilitar la mdxima informacién posible
al cirujano (punto de insercién de la masa, infiltracién de
estructuras adyacentes, etc.).

Respecto de la afeccidn pericdrdica, la RM es funda-
mental en los casos en que la informacién de la ecocardio-
grafia es insuficiente, dificil de interpretar o discordante
con la clinica. Entre estos casos destacan los pacientes
con mala ventana acustica, con derrames loculados, pe-
quefios o en lugares dificiles de explorar y aquellos en los
que se plantea el diagndstico diferencial entre la miocar-
diopatia restrictiva y la pericarditis constrictiva.
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