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Resumen

Introduccién y objetivos. La hipertrofiaventricular izquierda (HV1) es un hallazgo frecuente en los
laboratorios de imagen que puede ser causada por distintas condicionesy patologias. Su diagndstico es clave
debido a que, cada una de €llas tiene diferentes implicaciones en la practica clinica. En ocasiones la
ecocardiografia resultainsuficiente parallegar a diagndstico. En estos casos la resonancia magnética
cardiaca (RMC) puede ser de gran utilidad. El objetivo del presente estudio fue analizar la utilidad de la
RMC en aquellos pacientes con HVI en los que la ecocardiografia resulto insuficiente para aclarar €
diagndstico.

M étodos: Estudio descriptivo, analitico y unicéntrico en €l que incluimos a aquellos pacientes alos que se le
realizé una RMC para estudio de laHV I entre enero de 2017 y abril de 2020. Se utilizd un equipo de 1,5
Teda. El protocolo estandar aplicado consistio secuencias de sangre negra, cine SSFP, secuencias de primer
paso y real ce tardio con gadolinio.

Resultados: Se incluyeron a 92 pacientes. El diagnéstico mas frecuente por RMC fue la miocardiopatia
hipertrofica (MCH) en el 50% de |os casos, seguida de cardiopatia hipertensiva en €l15% (fig.). En 19
pacientes, laRMC descarto la presenciade HV 1. Tan solo en 2 pacientes laRMC no ayudo a diagnéstico. En
los pacientes con MCH, los segmentos con maxima hipertrofia fueron los anteroseptal es (33,4%), seguidos
delosinferoseptales (17,6%). La distribucion mas frecuente de la MCH fue la septal (38 pacientes, 76,0%) y
en 7 pacientes (14%) se diagnosticé una MHC apical. Los datos de la RMC que ayudaron a establecer €l
diagnostico de MCH fueron el grosor miocéardico, la distribucion asimétrica de la hipertrofia (92,1%, p
0,001), la presencia de fibrosis (67,3%, p 0,001), anomalias en |os miscul os papilares (22,4%, p 0,032),
aceleracion del flujo en TSVI (26,0%, p 0,018) y el movimiento sistolico anterior anormal de lavalva
anterior mitral (18,0%, p 0,04). La presenciade aceleracion del flujo en el TSVI fue més frecuente en
aquellos pacientes con fibrosis miocardica (71,4%, p 0,036) y anomalias en los muscul os papilares (54,5%, p
0,016).

Caracteristicas de la muestra en funcion del diagnostico final de MCH u otras causas de HVI

MCH (n = 50) Otras causas de HVI (n = 42)



Sexo (varon)

Edad (afos)

Antecedentes familiares de MCH

HTA

Diabetes mallitus

Insuficienciarenal

Estenosis adrtica

Deportista

Grosor miocérdico por ETT (mm)

Grosor miocérdico por RMC (mm)

Distribucion simétricade laHV|I

Criptas intramiocardicas

Anomalias muscul os papilares

Aceleracion deflujoen TSVI

SAM

Fibrosis miocardica

ETT: ecocardiograma; RM: resonancia magnética cardiaca; TSVI: tracto de salidadel ventriculo izquierdo;
SAM: movimiento sistdlico anterior anormal de lavalva anterior mitral.
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Diagnéstico final por RMC.

Conclusiones: LaRMC es unatécnica util paradiferenciar laMCH de otras causas de HVI cuando la
ecocardiografia resueltainsuficiente. La presencia de fibrosis junto con otras caracteristicas morfol 6gicas
resulta de gran utilidad en el diagnéstico diferencial.



