
Sarcoidosis cardiaca: diagnóstico
por resonancia magnética con
contraste

Sr. Editor:

La sarcoidosis es una enfermedad sistémica de etiolo-
gía desconocida que afecta al corazón en el 5 al 10% de
los casos en estudios clínicos. En estudios autópsicos la
incidencia puede alcanzar el 76%1,2. Puede ser rápida-
mente progresiva y cursar con muerte súbita como mani-
festación inicial3. El diagnóstico de afección cardiaca se
realiza siguiendo los criterios del ministerio japonés de
salud, entre ellos alteraciones hemodinámicas y electro-
cardiográficas, técnicas de imagen e incluso biopsia
miocárdica4. El tratamiento precoz mejora el pronóstico
para el paciente5. Entre las técnicas de imagen, la reso-
nancia magnética (RM) con realce tardío tras la adminis-
tración de gadolinio ha supuesto un gran avance para la
confirmación diagnóstica y la evaluación pronóstica6,7.
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Fig. 1. Secuencia axial Spin Eco T1 (A,
B, D) y ecograma de gradiente-cine (C).
Imágenes de adenopatías mediastínicas
≤ de 1 cm en región pretraqueal-retroca-
va inferior (A), infracarinal (B) y paracar-
diaca izquierda (C) (flechas grandes).
Además, se puede observar una afección
intersticial parenquimatosa pulmonar
micronodular bilateral y difusa (flechas
pequeñas).

Fig. 2. Secuencia ecográfica de gradien-
te con contraste: realce tardío, eje corto.
Aumento de intensidad de señal par-
cheado nodular, intramiocárdico y mal
delimitado en margen anterior basal del
septo (A), cara posterolateral del ventrí-
culo izquierdo (B), cara posterior medio-
apical (C) y pequeño foco en la cara late-
ral apical (D) (flechas).



Presentamos el caso de una mujer de 70 años con
dolor torácico acompañado de cortejo vasovagal de
unos 60 min de duración y acúfenos en ambos oídos.

Un año antes, a raíz de un cuadro de malestar gene-
ral, se le realizó un estudio radiológico en el que se en-
contraron lesiones intersticiales en ambos pulmones;
estudiadas con biopsia transbronquial, se confirmó la
presencia de granulomas no caseosos típicos de sarcoi-
dosis. Se descartaron otras causas de enfermedad gra-
nulomatosa de pulmón.

La exploración física mostraba presión arterial nor-
mal y pulso arterial arrítmico a 94 lat/min. Las deter-
minaciones de laboratorio mostraron: calcio 11,1
mg/dl; convertasa angiotensínica 40,3 U/dl; ácido úri-
co 8,1 mg/dl y creatinina 1,7 mg/dl. El estudio ergo-
métrico y gammagráfico del miocardio en reposo y
tras esfuerzo con 99mTc presentó defecto de perfusión
paradójico en cara inferior. En el Holter de 24 h se ob-
servó extrasistolia ventricular monotópica de modera-
da frecuencia, y en el ecocardiograma, hipertrofia con-
céntrica de ventrículo izquierdo con alteraciones de la
relajación, pero con función sistólica conservada e in-
suficiencia mitral moderada.

El estudio con RM mostró afección ganglionar, pul-
monar y cardiaca (figs. 1 y 2) y la coronariografía, pla-
cas ateroscleróticas sin significación hemodinámica en
ambas coronarias. 

El diagnóstico de sarcoidosis cardiaca en pacientes
previamente diagnosticados de sarcoidosis de otros ór-
ganos se hace siguiendo criterios que no incluyen la
RM. Sin embargo, con RM se pueden ver las lesiones
sarcoidóticas y hacer un seguimiento de la respuesta
terapéutica incluso en pacientes sin síntomas cardioló-
gicos5. Con RM se han descrito: adenopatías mediastí-
nicas, infiltración de las paredes cardiacas, realce tar-
dío de aspecto nodular y parcheado que indica
inflamación y/o fibrosis miocárdica, y disfunción mio-
cárdica regional6-8.

Nuestro caso, que cumple los criterios diagnósticos de
sarcoidosis cardiaca, nos permite ilustrar la morfología
de las lesiones cardiacas obtenidas con RM. Éstas afec-
tan especialmente al septo basal y otras partes del mio-

cardio sin correspondencia regional con la distribución
anatómica del riego coronario. Presentan un aspecto dis-
perso, parcheado y nodular, a veces con bordes mal defi-
nidos, como otros autores han descrito6,7. La utilidad de
la RM justifica la revisión de los criterios diagnósticos
de sarcoidosis cardiaca seguidos hasta ahora7.
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