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La resonancia magnética cardíaca, pieza 
clave en el paciente con miocarditis aguda

Palabras clave RESUMEN
▻ Miocarditis
▻ Edema
▻ Cardio RMN

La inflamación del miocardio, vírica o no, recibe el nombre de miocarditis. Este cuadro supone un reto para 
el médico clínico en su práctica habitual, ya que es fundamental realizar un diagnóstico diferencial correcto 
con otros cuadros que puede emular. La biopsia endomiocárdica ha sido clásicamente la técnica de refe-
rencia en el diagnóstico de esta entidad, aunque actualmente la cardio-RM es la técnica más empleada 
para valorar este tipo de pacientes. Se presenta un caso de un paciente con miocarditis aguda con el que se 
pretende enfatizar el papel protagonista de la cardio-RM como prueba de imagen de elección.

Keywords ABSTRACT
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▻ Cardiac MRI

Inflammation of the myocardium, viral or not, is called myocarditis. Diagnosis can be a real challenge, and appropriate 
differential diagnosis with other conditions is needed. Endomyocardial biopsy has been the classical gold standard for 
the diagnosis of this disease, but nowadays it has been largely replaced by cardiac MRI. A case of a patient with acute 
myocarditis is presented to emphasize the leading role of cardiac MRI as the first choice test for this kind of patients.
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Introducción

La afección inflamatoria miocárdica por agentes tanto infecciosos como no 
infecciosos se define como miocarditis por la OMS, en base a criterios histoló-
gicos, inmunológicos e inmunohistoquímicos(1). Dado que la afección crónica 
puede promover el desarrollo de una miocardiopatía dilatada, la European So-
ciety of Cardiology en 2008 agrupó las miocarditis en este grupo según forma 
y función ventricular(2).

Dado que el diagnóstico no es sencillo, no existen cifras de incidencia real. No 
obstante, supone entre el 5-12% de las autopsias en adultos con muerte súbita 
y se ha encontrado en el 1-9% de las autopsias en general(3, 4). En nuestro me-
dio el origen más común es el vírico. Si bien en el pasado eran los enterovirus 
los protagonistas, en los últimos años destaca el papel de otros tales como 
parvovirus b19, herpes virus-6, CMV, adenovirus, virus de la hepatitis C y VIH. 
Otros orígenes (bacteriano, parasitario, autoinmunitario, tóxico...) son posibles, 
aunque significativamente más infrecuentes(4-7).

El espectro clínico es amplio, desde un curso asintomático, a pacientes con arrit-
mias ventriculares malignas y shock cardiogénico en formas de miocarditis ful-
minantes(8). Los hallazgos electrocardiográficos y analíticos (biomarcadores tipo 
creatina cinasa-MB y troponinas), si bien son poco específicos, pueden ayudar a 
confirmarla, junto a la elevación de reactantes de fase aguda (leucocitosis y PCR), 
pese a que la ausencia de éstos no descarta el proceso(9). En base a lo previo, el 
diagnóstico diferencial más frecuente es con infarto agudo de miocardio y el 
diagnóstico puede suponer un reto. La utilidad del estudio serológico en caso de 
sospecha de virus sigue siendo dudosa y no se recomienda de forma rutinaria(10).

En cuanto a la ecocardiografía, no existen patrones específicos, pudiendo 
ser normal(11). La ecocardiografía permite la evaluación de volúmenes de ca-
vidades y grosor de las paredes, alteraciones globales o segmentarias de la 
contractilidad, así como la presencia de trombos intracavitarios y derrame 
pericárdico(12). También es posible hacer un acercamiento pronóstico, ya que 
aporta datos característicos de la miocarditis fulminante, como son un vo-
lumen de cavidades normal con un espesor del septo aumentado, frente a 
la dilatación de cavidades y espesor normal septal de las formas típicas de 
miocarditis aguda(13).

Actualmente, la prueba de referencia en el diagnóstico de miocarditis si-
gue siendo la biopsia endomiocárdica, con papel predictor pronóstico 
asociado(14). Clásicamente, los criterios de Dallas definen la miocarditis agu-
da y la miocarditis borderline en base a la presencia de necrosis de células 
miocárdicas o no, junto a células inflamatorias mononucleares, respecti-
vamente(15, 16). Actualmente, gracias a técnicas de inmunohistoquímica y 
moleculares (PCR a tiempo real e hibridación in situ), la rentabilidad diag-
nóstica ha aumentado disminuyendo la variabilidad interobservador(17). 
La biopsia endomiocárdica es un procedimiento con una sensibilidad y 
especificidad limitadas (60-80%) no exento de complicaciones (graves 
del 0,1-0,5% tales como taponamiento cardíaco, IAM, daño valvular grave, 
infarto cerebral, BAV permanente y muerte). Por ello, se limita a pacientes 
muy seleccionados, en especial a formas de rápida progresión, refractarias 
a tratamiento. 

La cardio-RM se ha convertido en la prueba de elección en muchos centros 
para el diagnóstico de miocarditis, como se ha querido mostrar en este caso 
clínico. 
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Figura 2. Radiografía de tórax. Proyecciones posteroanterior (A) y lateral (B), 
sin hallazgos significativos

Figura 3. Coronariografía coronaria derecha (A) y angiografía de aorta donde 
se aprecia la coronaria izquierda (B). Coronarias sin lesiones obstructivas

Vídeo 1. Ecocardiografía transtorácica. Planos apical de cuatro (A), dos (B) 
y tres cámaras (C). Con dificultades debido a una ventana ecocardiográfica 
regular, se puede comprobar que la función sistólica global es normal

Presentación del caso

Varón de 38 años, fumador y con sobrepeso, que presenta un episodio de do-
lor centrotorácico opresivo que lo despierta de madrugada irradiado a ambos 
trapecios y a los brazos, que empeoraba con el decúbito y sin cortejo vegetati-
vo asociado, y que persistía a su llegada a Urgencias.

En el ECG a su llegada se aprecia un descenso mínimo del segmento PR, 
supradesnivelación del segmento ST en derivaciones de cara inferior (II, III 
y aVF) y precordiales anterolaterales (de V3 a V6) (Figura 1). Se realiza una 
radiografía de tórax que resulta normal (Figura 2) y una ecocardiografía 
transtorácica en la que destaca hipocinesia moderada del segmento basal 
de cara inferior, con contractilidad en el resto de segmentos conservada, 
función sistólica global normal y ausencia de derrame pericárdico. Aunque 
la clínica y el ECG no eran claramente sugestivos de patología isquémica, se 
realizó una coronariografía urgente que mostró que las coronarias no tenían 
lesiones (Figura 3). 

En el análisis al ingreso se objetiva elevación de reactantes de fase aguda con 
leucocitosis, elevación de PCR (15,7 mg/dl, valores normales < 0,29 mg/dl) y 
una primera determinación de enzimas de daño miocárdico elevada de for-
ma significativa (CK-Mb 24,3 ng/ml y TnI de 3,9 ng/ml, alcanzando en análisis 
seriados un valor pico de CK-Mb de 1050 ng/ml y de TnI de 24 ng/ml, siendo 
normales < 5 y < 0,05 ng/ml, respectivamente). Paralelamente, el paciente re-
fiere cuadro de cefalea, mialgias y odinofagia importante de 72 h de evolución, 
objetivándose hipertrofia amigdalina bilateral con exudados purulentos.

Con todos estos datos, el cuadro se considera sugestivo de miocarditis aguda 
de probable origen vírico, por lo que se inicia tratamiento antiinflamatorio y 
analgésico. Se realiza una ecocardiografía transtorácica completa (Vídeo 1),  
en la que no se aprecia alteraciones. Finalmente, se completa el estudio con 
una cardio-RM para análisis morfológico, funcional, de realce precoz y tar-
dío (Vídeo 2, Figura 4 y Figura 5), que confirman la sospecha diagnóstica 
inicial.

Estudio por imagen

Figura 1. ECG de 12 derivaciones convencionales realizado a la entrada en Urgencias. Se aprecia ritmo sinusal a una frecuencia cardíaca de 72 lpm, eje eléctrico a 
+30º, QRS estrecho y supradesnivelación cóncava del segmento ST significativo, de predominio en derivaciones de cara inferior (II, III y aVF), así como de V3 a V6

http://video.grupocto.com/videosEspecialidades/Revista_ecocardiografia/DIC_2016_N_3/Videos/CASO_04/Caso_04_Video_01.mp4
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Vídeo 2. Cardio-RM, secuencia de cine, planos apical de cuatro (A), dos (B) 
y tres cámaras (C) que muestran que la contracción global y segmentaria 
es normal. Las imágenes de cine de la RM son muy parecidas a las de 
la ecocardiografía bidimensional y sólo aportan información adicional 
cuando la ecocardiografía es insuficiente

Figura 4. Cardio-RM. Imágenes de eje corto en secuencia de sangre negra 
potenciada en T2 (A, B, C) y de realce tardío (D, E, F). Las imágenes de 
cada columna corresponden al mismo nivel anatómico. En las imágenes 
de sangre negra la pared lateral del VI aparece con un color gris más claro 
que el resto de segmentos (zona marcada por los asteriscos) por edema. En 
las zonas de edema también existe realce tardío (de nuevo marcado por 
asteriscos)

Figura 5. Cardio-RM. Imágenes de eje largo de realce tardío en planos de 
cuatro (A), dos (B) y tres cámaras (C). Existe realce tardío de gadolinio muy 
extenso y evidente en focos difusos de localización subepicárdica en cara 
lateral, ápex y septo anterior. El patrón es altamente sugestivo de miocarditis

Discusión

Una de las dificultades que caracteriza el cuadro clínico de la miocarditis es que 
el diagnóstico puede pasar desapercibido debido a la baja especificidad de las 
manifestaciones clínicas habituales, electrocardiográficas y de laboratorio. La 
técnica de referencia, en este caso la biopsia endomiocárdica, no está exenta 
tampoco de múltiples limitaciones. A ellas contribuyen la afección focal de la 
miocarditis, así como los errores en la toma de muestras, condicionando una 
sensibilidad inferior al 50%.

En este contexto, la cardio-RM se ha convertido en la prueba de imagen de 
elección(19-22). La inflamación ocasionada por el virus genera dentro de los pri-
meros 7 días edema, que supone un aumento del contenido de agua intrace-
lular y extracelular. Esto se evidencia mediante áreas de aumento de señal en 
secuencias potenciadas en T2. Por otro lado, el estudio de realce tardío muestra 
un patrón típicamente parcheado con afectación subepicárdica muy distinto 
al patrón producido por la cardiopatía isquémica, que afecta al subendocardio, 
con las implicaciones pronósticas y terapéuticas que esto conlleva.

La cardio-RM también aporta información pronóstica, ya que la dilatación del 
VI, el realce tardío septal y la afectación del VD con disminución de su fracción 
de eyección durante el episodio agudo se asocian con un peor pronóstico y 
una mayor necesidad de trasplante cardíaco. Finalmente, la persistencia en la 
evolución de la captación de gadolinio se ha asociado con un peor pronóstico 
en términos de recuperación funcional, persistencia de síntomas y un mayor 
riesgo de evolución a miocardiopatía dilatada.

Conclusión

La miocarditis es una entidad de diagnóstico difícil. La cardio-RM ha facilita-
do su abordaje, siendo una alternativa a otras técnicas de mayor morbilidad 
como lo es la biopsia endomiocárdica. La RM ofrece información morfológica 
y funcional y de caracterización tisular, lo que permite hacer el diagnóstico 
diferencial y obtener datos útiles en el pronóstico y seguimiento a largo plazo. 

Ideas para recordar

• El patrón de “infarto con coronarias normales”, con dolor torácico, elevación 
de marcadores de daño miocárdico y coronarias sin lesiones obstructivas 
es una buena indicación para cardio-RM ya que permite hacer el diagnósti-
co final en muchos pacientes.

• La presencia de realce tardío parcheado en una distribución que no se 
corresponde con un territorio coronario y con localización subepicárdica 
debe hacer pensar en el diagnóstico de miocarditis.
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