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Resumen

La resonancia magnética cardiovascular tiene una de sus
mayores ventajas en la caracterizacién tisular de diversas
estructuras y enfermedades cardiacas. Los dltimos afos, esa
caracterizacién dejé de ser apenas cualitativa y pasé la ser
medida de forma objetiva a través de mapas paramétricos
de los valores de T1, T2 y T2*. Esos mapas permitieron
la medicion de dreas de edema, inflamacion, cicatrices y,
sobre todo, de la evaluacién de alteraciones miocardicas
sistémicas que ocurren en el espacio extracelular cuya
identificacién no era posible hasta entonces por otras
técnicas de resonancia o demds métodos de imagen.
Las aplicaciones clinicas que siguieron a ese desarrollo
técnico fueron extremamente rdpidas y ampliaron de
forma significativa la capacidad diagndstica y prondstica
del cardiélogo clinico en diversas enfermedades.

En esta actualizacién, se buscé revisar toda la parte
técnica del examen con foco sobre todo en las implicaciones
practicas de utilizacién del método, destacindose que
tipos de secuencia utilizar, que pardmetros criticos y
como reportar los valores generados de T1 nativo, T2, T1
post-contraste y volumen extracelular. En la parte clinica,
intentamos identificar y jerarquizar de forma practica en
que enfermedades estan mejor establecidos los mapas
paramétricos y como aplicar ese conocimiento para
decisiones clinicas.

Ese campo en particular esta sujeto a cambios rapidos
y constantes y el nimero de publicaciones al respecto
sigue en crecimiento exponencial en los Gltimos anos. Esta
revisién intenta hacer una ponderacién de las evidencias
actuales para que se pueda continuar siguiendo la evolucién
del método de manera sélida y consciente.

La resonancia magnética cardiovascular (RMC) es un
examen cada vez mds empleado en la rutina clinica del
cardiélogo, siendo sus indicaciones bastante amplias tanto
para evaluacién morfolégica y funcional del coraz6n como
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para investigacion de isquemia y cicatrices miocardicas'. La
caracterizacién y diferenciacion tisular por la RMC siempre
fue uno de los factores de mayor impacto diagnéstico del
método, siendo ampliamente utilizado para diferenciacién
de tumores, trombos o localizacion y cuantificacién de areas
de fibrosis focal versus miocardio normal®.

Entre tanto, la diferenciacion tisular promovida por la
RMC siempre fue basada en la distincién mayoritariamente
cualitativa entre un tejido tenido como patolégico versus el
tejido normal. Aun en situaciones en que fueron utilizadas
medidas mas cuantitativas — como en el caso del diagndstico
de miocarditis por los criterios de Lake Louise®, aun asi
la caracterizacion tisular predominante fue con razones
obtenidas entre la sefal patolégica sobre la normal.

Los dltimos tres anos indicaron un cambio conceptual en
laforma de hacer esas evaluaciones por la RMC utilizando
nuevas técnicas que conjuntamente reciben el nombre de
mapas paramétricos®. En ese tipo de evaluacion cuantitativa,
determinado segmento del miocardico puede ser
examinado a través de la adquisicién de la misma imagen
con diferentes modulaciones de variables que permitan
obtener varios puntos y realizar un ajuste de la curva
apropiada para obtener un valor objetivo. Los parametros
medidos por los mapas paramétricos incluyen valores de
T1, T2y T2*. Este Gltimo es, en realidad, la evaluacion mas
préactica de los tres, cuyo desarrollo clinico también fue el
mas precoz que ocurre desde 2001°. Sin embargo, como
la utilizacién actual del T2* es basicamente limitada a la
cuantificacién del hierro miocardico, orientamos para la
lectura de material complementario del asunto®, limitando
esta revisién a los aspectos del T1y T2.

Asi, revisamos aqui los fundamentos y aplicaciones
clinicas del mapeo de T1 y T2 miocérdico por resonancia:
en la primera parte del articulo, destacamos la evolucién
y actual estado del arte de las técnicas para obtencién de
ambos pardmetros; en la segunda parte, como su uso puede
ser aplicado en la rutina clinica diaria actual y potenciales
aplicaciones futuras.

Como adquirir mapas de T1y T2

Para adquisicién de mapas paramétricos de esos dos
parametros es necesario obtener tanto las secuencias
propiamente dichas como un software que sea capaz de
realizar los ajustes de curva o que realice su procesamiento
automdticamente y genere los mapas sin la necesidad
de nuevos célculos (Figura 1). Infelizmente existe gran
heterogeneidad entre las secuencias de adquisicién no
s6lo en la misma maquina, sino también de la forma como
éstas son implementadas por los diferentes fabricantes,
generando una variacién entre los nimeros que deben
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2. Adquisicion de puntos a lo largo de la curva

= 3. Modelo para
ajuste de la curva

(IRo SR)

1. Alteracion de la magnetizacion longitudinal

Figura 1 - La obtencion de mapas de T1 depende de un pulso para alteracion inicial de la magnetizacion longitudinal, sequido de diversos experimentos que adquieran
puntos a lo largo de la curva de recuperacion y, finalmente, de un modelo de ajuste de esa curva.

ser controlados especialmente en casos de seguimiento
longitudinal de pacientes’®. Ese es tal vez atin, uno de
los grandes limitadores de ese tipo de imagen en la rutina
clinica, pero que, bien entendido, puede ser contorneado
de forma adecuada.

Mapas T1

Para las imagenes de T1, la primera secuencia que
permiti6 la produccién de mapas en tiempos de pausa
respiratoria razonable fue conocida como Modified Look-
Locker Inversion Recovery (MOLLI) en 2004°. Esa técnica
esta basada en pulsos de inversién de la magnetizacién
longitudinal que son aplicados repetidamente a lo largo de
diversos latidos cardiacos en una secuencia del tipo 3(3)3(3)5,
representando tres imdgenes adquiridas seguidas de tres
latidos de pausas sin imagenes, con tres imagenes mas, tres
latidos de pausa y cinco imagenes al final. Esa secuencia
permitié por primera vez la obtencién de un mapa de T1
miocardico con diecisiete latidos, siendo la imagen generada
en la misma fase del ciclo cardiaco. Secuencias previas a ella
ya habfan producido imagenes con miiltiples de tiempos de
inversién, sin embargo fueron adquiridas en diferentes fases
del ciclo miocardico con grosores de la pared diferentes'.
Después de las primeras experiencias con la secuencia MOLLI
original, se not6 que presentaba algunos problemas que
limitaban su reproductibilidad y uso: dependia mucho de la
frecuencia cardfaca, las adquisiciones presentaban resolucion
espacial aun sin llegar a la ideal y tenfan que ser hechas en
miiltiples pausas. De esa forma, una nueva secuencia fue

implementada, cuyas modificaciones principales fueron la
posibilidad de hacer toda adquisicién en una Gnica pausa
respiratoria, reducir el flip angle a 35° para que la transferencia
de magnetizacion fuese menos importante, fijar el tiempo de
inversién minimo para 100 ms y los incrementos para 80 ms'".
Esa nueva implementacion de la técnica MOLLI permitié que
las imagenes tuviesen menor dependencia de la frecuencia
cardiaca y mayor precision comparada a la técnica original.
Basado en esa experiencia, se deben usar secuencias MOLLI
en el formato 3(3)3(3)5, observar si los pardmetros usados para
su optimizacion estan siendo aplicados de forma correcta.

A pesar de las modificaciones implementadas, la técnica
utilizando 17 latidos cardiacos aun permanecia larga para
muchos pacientes que no lograban realizar toda la adquisiciéon
en una pausa Gnica. Frente a esa observacion, variaciones
de las técnicas de MOLLI empezaron a ser sugeridas,
modificandose el nlimero de latidos usados para formacién
de la curva de T1 o el nimero de pausas entre ellos. Asi,
diversas variaciones de la secuencia original fueron sugeridas:
3(3)5, 5(3)3, 4(1)3(1)2 y 2(2)2(2)4". La ventaja principal de
todas esas nuevas sugerencias fue siempre reducir el tiempo
de pausa respiratoria, con pérdida en compensacién de
parte de los puntos necesarios para reconstrucciéon de la
curva de recuperacién de senal T1 o mayor transferencia
de magnetizacién entre los tiempos de inversién, causando
subestimacién del tiempo real T1. Otro punto importante en
esas nuevas implementaciones es que en muchos casos en que
el T1 es largo, especialmente en el T1 nativo (sin contraste),
frecuencias muy elevadas con pausas muy cortas de uno
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o dos latidos intensificaban aun més esos efectos. Asi, fue
sugerida una leve modificacion en la secuencia MOLLI , en
vez de medir las pausas y adquisiciones en niimero de latidos,
que eso fuese hecho por medida de tiempo, superando la
dependencia de la frecuencia con formatos como 5s(3s)3s y
4(15)3(15)2"3. Como el T1 nativo es relativamente largo (cerca
de 1000-1100 ms) y el T1 post-contraste mucho mds corto
(cerca de 300-400 ms), la influencia de la transferencia de
magnetizacién es mas importante en el primer caso y, por lo
tanto, exige mayor tiempo de recuperacién entre los pulsos.
De esa forma, en la evaluacién del T1 nativo una secuencia
como 5(3s)3 puede ser utilizada mientras en el post-contraste
la 4(15)3(15)2 sea preferencial y més rdpida. De toda forma, se
refuerza aquf la necesidad del uso del mismo tipo de secuencia
con los mismos pardmetros en caso de que se quiera comparar
la evolucion de pacientes longitudinalmente y el intercambio
entre las secuencias no es recomendado'.

Una variacion de la secuencia MOLLI desarrollada en
Oxford fue presentada en 2010 recibiendo el nombre de
Shortened MOLLI (shMOLLI)'™>. En la técnica de shMOLLI,
también son utilizadas adquisiciones con inversién de pulso,
sin embargo esos son realizados en el formato 5(1)1(1)1, con
apenas nueve latidos cardiacos y, por lo tanto, de forma mas
rapida que las demds combinaciones anteriores. En la Figura 2
se puede observar la comparacién entre los diversos tipos de
adquisicion MOLLI y la shMOLLI en términos de nimero de
latidos necesarios. Como es bastante corta, no hay tiempo
para recuperacion total de la magnetizacion longitudinal, pero
el algoritmo usa una interpretacion condicional utilizando los
dos dltimos puntos de adquisicion apenas en casos en que el
T1 es més corto. La técnica mostré precision similar la MOLLI
original aunque los resultados absolutos presentados tampoco
deban ser intercambiables®.

Hasta ahora fueron descriptas técnicas de mapas de T1 que
usan pulsos de inversion para obtencién de la recuperacion
de la magnetizacién longitudinal. Mds recientemente, nuevas
técnicas para obtenciéon de los mapas fueron sugeridas
utilizando métodos de recuperacién de saturacién en el lugar
de los pulsos de inversién, siendo la técnica mas conocida
hasta el momento la denominada “Saturation Recovery
Single-Shot Acquisition” (SASHA)'. En las técnicas de
MOLLI y shMOLLI hay una conocida subestimacién de los
valores reales de T1 debido principalmente a la transferencia
de magnetizacion entre los diversos pulsos continuos y la
influencia de T2. En las técnicas de recuperacion de saturacion
ese problema es eliminado ya que cada latido tiene su propio
pulso de saturacién, no habiendo influencia entre ellos. La
contrapartida de esa ventaja es la menor razén sefal-ruido
(SNR) obtenido con esas secuencias, algo parcialmente
compensado por nuevas formas de readout utilizando estado
de equilibrio de precedencia libre (SSFP) en vez de las técnicas
originales con gradiente-eco encontradas en las primeras
secuencias con recuperacion de saturacion. Asi, ese nuevo tipo
de adquisicion puede ser utilizado para adquisicion de mapas
T1, observandose el cuidado de la reduccion parcial de SNR.
La técnica de SASHA utiliza diez latidos para su adquisicion
y también es mas rdpida que la MOLLI original (Figura 2).

Finalmente, el proceso de desarrollo de nuevas secuencias
de mapa T1 continua bastante rapido con la introduccién de
nuevas propuestas que incluyen métodos hibridos de pulso
de inversién con recuperacién de saturacion (IR/SR) como
la SAPPHIRE'. Ademas de esas técnicas que incorporan
también nuevos métodos de adquisicion del espacio k en
menor tiempo posibilitando resoluciones espaciales muy
superiores a las actuales ya estan siendo implementadas, como
la ANGIE"™. Esas técnicas permiten no sélo la evaluacién del
ventriculo izquierdo, pero también de estructuras mas finas,
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Figura 2 — Modelo gréfico representando las diversas técnicas de mapas de T1 en relacion al nimero de latidos utilizados y lo que esta ocurriendo en cada uno de los

latidos. Adaptado de Higgins et al.%.
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como el ventriculo derecho o las paredes atriales, y pueden
ser adquiridas en respiracién libre también mejorando
las limitaciones de recuperacion de magnetizacién de las
secuencias MOLLI.

¢Qué secuencia usar?

En la actual condicién, ¢éQué secuencia debemos elegir para
la utilizacién en la rutina clinica? Infelizmente, la respuesta
para la pregunta aun no esta totalmente establecida y una
evaluacién entre exactitud y precisién debe ser realizada’. Las
secuencias de MOLLI y shMOLLI sabidamente determinan
un valor de T1 inferior al real, sin embargo tienen menor
coeficiente de variabilidad que las técnicas de recuperacion de
saturacion o IR/SR combinadas. Al mismo tiempo, las técnicas
de SASHA y SAPPHIRE tienen mayor precision, compensando
la menor precision mencionada'. Asi, la elecciéon de
preferencia depende un poco del objetivo principal clinico: si
se desea seguir un paciente a lo largo del tiempo, las técnicas
de MOLLI y shMOLLI ofreceran mayor precision de lectura
aunque se deba saber que el valor absoluto final dado por
las secuencias no tendra menor precisién que si otra técnica
es utilizada. De la misma forma, si el deseo es la obtencién
de valores mas exactos a costa de mayor variabilidad entre
las medidas, las técnicas de SR o SR/IR deberan ser buscadas.
Con eso, ya se debe imaginar que un valor absoluto descrito
de T1 miocardico no basta para que haya total comprensién
de su significado, incluyendo para referencias normales, una
vez que ésta debe ser acompanada por la técnica que fue
utilizada para su obtencién y que parametros fueron utilizados.
Una comparacién entre las diversas secuencias de T1 esta
detallada en la Tabla 1.

T4 nativo, T1 post-contraste, coeficiente de difusion y
matriz extracelular

Otra duda técnica bastante com(in en esas situaciones se
refiere a que pardmetro relacionado al T1 se debe utilizar para
la aplicacién clinica: los valores nativos, el T1 post-contraste
o calculos derivados de esas dos medidas como el coeficiente
de particién y el volumen extracelular (ECV)¥.

EI T1 nativo se refiere al valor mas simple de la medida del
T1 miocardico, por cualquiera de las técnicas, pre-contraste.
El segundo valor a ser obtenido es el T1 miocérdico post-
determinada cantidad de contraste inyectado. Aqui también
deben ser hechas algunas consideraciones, pues el tipo de
contraste, la forma de infusién, el tiempo de espera para
evaluacién y la cantidad de contraste inyectado pueden

influenciar ese valor. En cuanto al tipo de contraste utilizado,
se verific que existen pequeias diferencias entre al menos
dos tipos probados (gadobenato dimeglumina y gadopentetato
dimeglumina), sin embargo esas diferencias son mfnimas y
de importancia clinica probablemente irrelevante?'. En la
forma de infusién, el principal debate es si debemos utilizar
un método de inyeccion continua de gadolinio para obtener
un estado de equilibrio o una inyeccién en bolo, similar al
que ya es hecho en la rutina clinica de un examen de RMC?.
Las recomendaciones actuales orientan que las técnicas en
bolo parecen ser suficientes para la obtencion del valor de
T1, aunque para valores de ECV encima de 0.4 esa técnica
puede sobreestimar los valores en comparacion a la inyeccion
continua™. En cuanto al tiempo de espera después del cual
se debe realizar la medida del T1 post-contraste, diversos
estudios demostraron que el valor de T1 aumenta a lo largo
del tiempo de forma constante, con menor variacion después
de 15 minutos de inyeccion®. Ese debe ser, por lo tanto,
el tiempo minimo para determinacién del T1 miocérdico,
sabiéndose, sin embargo, que pequenas variaciones después
de ese tiempo también pueden ocurrir. De cualquier forma,
en estudios seriados, se recomienda también realizar las
comparaciones con T1 post-contraste obtenidos después del
mismo periodo de observacion. Finalmente, en cuanto a la
cantidad inyectada, los diversos trabajos publicados variaron
las cantidades entre 0.1, 0.15 y 0.2 mmol/kg?*?°, aunque los
valores de 0.15 mmol/kg sean mds comunes. Nuevamente
se debe tener el cuidado al comparar valores aislados de
T1 post-contraste pues esa variable es altamente interferente
en ese valor.

Las otras dos variables que se refieren a las medidas
relacionadas al T1 se refieren a la distribucion del contraste
en el miocardio potencialmente no siendo influenciadas por
todas esas variables cuando se analiza apenas el valor de T1
aisladamente, sobre todo el valor post-contraste. Para calcular
esos valores, se debe tener también los valores de T1 de la
sangre, usualmente medido en el ventriculo izquierdo en
la misma imagen del T1 miocérdico. La primera medida, el
coeficiente de particion A es obtenido de la siguiente forma:
se calcula la diferencia entre el R1 (1/T1) miocardico post y
el R1 nativo obteniéndose el ART™°c, A continuacion, se hace
el mismo con los valores del R1 sanguineo obteniéndose el
ART=mse_ E| coeficiente de particién A es dado por la relacion
entre ART™/ARTs#, Sabiéndose los valores del hematocrito
del paciente, el ECV es calculado a través de la formula
ECV=M.(1-hematocrito)*’. Algunas secuencias de pulso son
capaces de, teniendo el valor del hematocrito incluido en el
momento de la adquisicion, ya generar automaticamente los

Tabla 1 - Comparacion entre los diversos tipos mas comunes de secuencias de mapas T1

MOLLI (original) MOLLI optimizada shMOLLI SASHA
Pausa respiratoria corta - + +
Independencia de la ) . .
frecuencia cardiaca
Precision absoluta - - +
Precision + +- +-
Artefactos de imagen + + -

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(3):175-184

178



179

Fernandes
Mapas T1y T2

Articulo de Revision

mapas de ECV incluyendo la correccién de movimiento,
facilitando todo el proceso y haciéndolo mas simple®°. El
andlisis de los mapas de T1 y su post-procesamiento, en
caso de que no sean hechos automaticamente inline en el
aparato, deberdn ser realizadas en softwares propios que
permitan la interpretacion de los diversos métodos de
adquisicion. Una alternativa abierta puede ser utilizada a
partir de la validacion de un software obtenida no sélo para
ese fin, pero para calculos de otros mapas paramétricos
también?.

Mapas T2

Hasta hace poco, cuando se hablaba de evaluacién
de imagenes de T2, automaticamente se pensaba en la
utilizacién no de mapas paramétricos, sino de secuencias
ponderadas en T2 como la turbo spin echo (TSE) con sangre
oscura. Aunque son muy utilizadas en algunas situaciones
clinicas, esas imagenes generaron muchos debates
acalorados respecto de que realmente se estaba midiendo,
sobre todo por la sobreposicion con la interferencia del
efecto T1%.

Sin embargo, esa discusién puede tal vez estar superada
a partir del momento en que se puede hacer hoy la medida
directa del T2 con mapas paramétricos obtenidos de
forma similar al T2* utilizando una curva de decaimiento

de la sefial a partir de la adquisicién de diversos puntos
de la curva con diferentes tiempos de eco. Dos tipos de
secuencia pueden ser usados para ese fin. El primer tipo
es una secuencia del tipo TSE tradicional con tiempos
de eco variables y obtencién de la curva a partir de las
imagenes aisladas*. Ese tipo de adquisicién no es mas tan
comun pues trae consigo todas las limitaciones conocidas
de las imagenes de TSE ademds de exigir adquisiciones
en diversas pausas respiratorias. Mds recientemente, para
obtencién de imdgenes en una (nica pausa o a través
de respiracion libre, se viene empleando una técnica de
SSFP con el llamado T2-prep, un médulo de preparacién
antes del readout que permite en la misma adquisicion la
generacion de tres imagenes a partir de TEs variables®**'.
A partir de esas imdgenes una curva de decaimiento
puede ser generada y el T2, calculado (Figura 3). Se debe
tomar cuidado con esas secuencias sobre todo cuando la
frecuencia cardiaca es elevada por potencial contaminacién
del componente de T1 por relajacién incompleta, algo
corregible con aumento del intervalo entre las adquisiciones
de las diferentes imagenes.

Aplicaciones Clinicas

La utilizacién de mapas de T1y T2 en la practica clinica
aun esta relativamente limitada en razén del proceso

h?pmp=0ms
100

80

Sefial 60

40

20

lTZmep=20ms

lT2mep=40ms

40 60 80

TE (ms)

Figura 3 - Modelo de adquisicion y sefial de T2 basado en tres adquisiciones con ajuste de la curva con T2prep de 0, 20 y 40 ms. La curva en rojo indica un tejido que
tiene decaimiento mas lento, con T2 mas elevado en comparacion a la curva en verde, con decaimiento mas rapido de la sefial.
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evolutivo técnico que esos métodos vienen sufriendo
rapidamente en los Gltimos afnos. Asi, seran listadas a
continuacién las situaciones clinicas mas comunes en la
utilizacién de ambos métodos respetando un orden en que
los primeros items representen casos de mayor evidencia
cientifica y robustez de datos para casos en que esos limites
aunno fueron tan bien determinados. En el que se refiere
a los mapas de T1, el actual consenso recomienda que los
trabajos clinicos procuren utilizar los valores de T1 nativo
para aplicacién usual o, en casos con uso de contraste, los
valores de ECV por ser mas préximos del entendimiento
fisiopatolégico y por presentar menores variaciones que el
T1 post-contraste absoluto o coeficiente de particién'. En
cuanto a los valores normales utilizados como indicadores
de ambos T1 y T2, aun son especificos para cada sistema
conforme ya fue comentado aqui. De esa forma, deben
ser establecidos localmente para que cada servicio pueda
utilizar la comparacién con su propia referencia normal,
incluyendo ahi diferencias para sexo, edad, segmento
miocérdico y fase del ciclo cardiaco??.

Amiloidosis

La enfermedad es una de las tres situaciones en que el
T1 nativo esta alterado de forma consistente y reproducible
en comparacion a los valores de referencia normal (las otras
dos situaciones son la sobrecarga de hierro y la enfermedad
de Fabry)®. Utilizando la técnica de shMOLLI los autores
de este trabajo mostraron que el T1 miocardico nativo esta
significativamente aumentado en comparacion a pacientes
controles o con estenosis aédrtica, siendo el valor de corte
de 1020 ms utilizado para deteccién con 92% de precisién
de pacientes con amiloidosis del tipo de cadena liviana.

Esa utilizacién del mapa de T1 tiene especial importancia
pues pacientes con amiloidosis pueden presentarse con
insuficiencia renal significativa que limiten el uso de
contraste la base de gadolinio, y en esas situaciones, aun
sin ese recurso, es posible establecer un diagndstico preciso.
Un ejemplo de mapa de T1 de un paciente con amiloidosis
estd demostrado en la Figura 4.

Enfermedad de Anderson-Fabry

En esa enfermedad rara, caracterizada por el depésito
intracelular de lipidos con hipertrofia ventricular
concomitante, el uso del T1 nativo también se mostrd
importante, pues fue demostrado que es significativamente
inferior a los valores de individuos normales*'. En este
trabajo también fueron obtenidos valores de T1 nativo
con técnica de shMOLLI y los pacientes con Anderson-
Fabry tuvieron discriminacién absoluta de los pacientes
normales a partir de medidas del septo interventricular
con valores de T1 consistentemente abajo del normal. En
ese caso, el uso del T1 nativo también es particularmente
importante en el diagnéstico diferencial de causas de
hipertrofia ventricular izquierda, pues en todas las otras
situaciones, como cardiomiopatia hipertréfica, amiloidosis,
enfermedades adrticas o hipertension, el valor de T1 esta
aumentado en relacién al normal.

Miocarditis y Tako-tsubo

Como la miocarditis es caracterizada por alteraciones
tisulares regionales del miocardio, la RMC es considerada
uno de los mejores exdmenes para su diagnéstico y
determinacién prondstica. A pesar de que los criterios

diah 1322
5.9#Mmedian 1203
2.5 sMmedian 1139

Figura 4 - Mapa de T1 miocérdico de paciente con comprobacion clinica de amiloidosis cardiaca en 3T (A) demostrando aumento del T1 miocérdico nativo subendocérdico
septal en comparacion a las areas remotas del miocardio. En (B) la imagen tradicional post-contraste de realce tardio demostrando la dificultad de ajuste del Tl, rapida
lavaje de contraste cavitario y presencia de realce subendocérdico predominantemente en pared anterior, septal y inferior.
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tradicionales incorporan el uso de la relacién de senal
de imdgenes ponderadas en T1 y T2, més recientemente
diversos estudios vienen demostrando que los mapas
paramétricos pueden sustituir esos criterios con mejor
precisién (Figura 5)°°. En el caso del uso de los valores de
T1, una de las grandes ventajas sobre el criterio anterior
es la ausencia de necesidad de inyeccién de contraste®,
con el T1 nativo teniendo la misma &rea sobre la curva
que el Realce Tardio (RT) con mayor sensibilidad que las
imagenes ponderadas en T2 tradicionales®*. De la misma
forma que el mapa de T1, también fue demostrado que el
uso de mapas de T2 consigue localizar las dreas envueltas
en la miocarditis con mejor sensibilidad que imagenes
ponderadas en T2 apenas, siendo el uso de valores > 59
ms en 1.5T teniendo sensibilidad y especificidad de 94% y
97%, respectivamente, para identificacion de esas dreas*.

Asi como la miocarditis, los cuadros sospechosos de
Tako-tsubo también parecen tener parte de su fisiopatologia
explicada por alteraciones inflamatorias y de edema
regional. En esos casos, el uso de mapas T2 también se
revelé importante en la identificacion de la enfermedad,
mostrando elevacion de los valores absolutos de T2 en la
porcién apical del VI en comparacién a las demas regiones,
sin la presencia del RT (cuya ausencia es caracteristica en
la enfermedad)?®.

Cardiomiopatias

En diversas cardiomiopatias el estudio de los mapas de
T1 demostré el valor nativo, asi como el ECV se encuentra
elevado de forma rutinaria®. Las enfermedades en que eso
fue caracterizado incluyen las cardiomiopatias hipertréficas
y dilatadas, las alteraciones secundarias a las alteraciones
valvulares aédrticas y aun en evolucién de enfermedades
crénicas como hipertension arterial sistémica y diabetes**+3.
El gran problema actual de la aplicacién clinica de esa técnica
para uso de rutina en esas cardiomiopatias se relaciona
sobre todo a la gran interposicién entre los valores normales
y los valores encontrados difusamente por el aumento de
ECV observado*. De esa forma, mas que determinar el
diagnéstico en si, tal vez el uso de los valores de T1 seguidos
longitudinalmente puedan dar pistas pronésticas en la
evolucién de esos pacientes, algo demostrado recientemente
por el hallazgo de que la expansién de la ECV estuvo asociada
a un aumento de la razén de riesgo de 1.55 veces de la
mortalidad general para cada 3% de aumento de ese valor*.
Més aun, tal vez los valores de T1 miocardico puedan servir
como marcadores de seguimiento terapéutico o desenlaces
substitutos de ensayos clinicos, como ya estd siendo sefialado
por algunos estudios y como ya viene siendo aplicado en
nuestra institucion en estudio clinico con el medicamento
aliskireno en hipertensos y diabéticos***’.

Figura 5 - Imagenes de paciente con miocarditis aguda en 3T: en (A) el mapa de T1 nativo en eje corto, con las imagenes correspondientes de mapa de T2 (B) y
realce tardio (C). Se observa que en los mapas de T1y T2 sin contraste ya se puede ver el respectivo aumento de esos dos valores en la pared inferior y lateral del VI.
En (D) observamos el mapa de T2 en 4 camaras con las areas cicatriciales focales vistas en el realce tardio en (E) ya observadas en esa imagen en la pared lateral.
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Otras aplicaciones clinicas

Ademas de las situaciones listadas aqui, citamos algunas
otras condiciones clinicas en que los mapas de T1 y T2
también fueron investigados, pero cuya migracion practica
aun queda un poco més limitada debido a los pocos
estudios o ndimeros pequefios de sujetos. De ninglin modo,
eso invalida su uso inmediato para esas aplicaciones, pero
apenas deben ser colocadas en un contexto en que el nivel
de evidencias es mayor para las demas enfermedades. Entre
esas condiciones, destacamos el uso de los mapas de T1'y
T2 en la investigacién del infarto agudo y crénico, siendo
ambos valores utilizados no sélo para identificacion de las
areas de infarto per se, pero también del area bajo riesgo
adyacente, edema y obstrucciéon microvascular®. Ademas
de eso, los mapas de T2 también se muestran sensibles a
los niveles locales de oxigeno permitiendo identificacion de
areas de isquemia y hiperemia por los cambios de perfusién
observados localmente con técnicas conocidas como BOLD
(dependientes del nivel de oxigeno sanguineo)* (Figura 6).

Otras condiciones en las cuales el uso de los mapas
de T1 también se mostré atil envuelven enfermedades
sistémicas con repercusion en el miocardio. Ademds de
la amiloidosis ya debidamente caracterizada encima,
también en los pacientes portadores de lupus y esclerosis
sistémica la investigacion con mapa de T1 revel6
alteraciones miocardicas, ademas de las ya determinadas
por los métodos tradicionales®®'. La aplicacion clinica
de esos hallazgos, mientras tanto, aun merece mejor
caracterizacion.

Por dltimo, una aplicacién que merece especial
atencién para los mapas de T2 se refiere al monitoreo

de la cardiomiopatia post-quimioterapia. Las areas de
ontologia y cardiologia vienen recientemente presentando
interfases bastante préximas y los efectos cardiotéxicos de
quimioterapicos son potencialmente graves sobre todo en
individuos mas anosos*. Los mapas de T2 parecen ser (tiles
en la identificacion de las lesiones miocdrdicas agudas y
su aplicacion estd siendo investigada en ensayos clinicos
con ese fin*.

Conclusiones

La evolucién técnica de los mapas paramétricos en
cardiologia fue rapida y continua en ritmo acelerado.
Varios esfuerzos fueron hechos para que la maxima
estandarizacién de su aplicacién clinica fuese realizada y
esos esfuerzos fueron importantes para que las técnicas
evolucionasen progresivamente bajo una base sélida
de evidencia cientifica. Por tratarse de una de aquellas
aplicaciones tnicas de un método, los mapas de T1 y
T2 tienen posibilidad de introducir en la practica clinica
informaciones nuevas y complementarias a todas las
demas que conocemos por la propia resonancia y otros
métodos. Como todo conocimiento en ciencia, ese es
un blanco en movimiento, y, en ese caso, la movilidad
es extremamente rapida. Asi, cabe a los que hacen el
examen actualizarse del punto de vista técnico y utilizar los
métodos de forma conciente de sus actuales aplicaciones
y limitaciones; a los clinicos, en ese momento, conocer
esas nuevas herramientas para que puedan utilizarlas en
las condiciones demostradas aqui, en las que pueden
ofrecer una oportunidad tnica de mejor utilizacién para
sus pacientes.

Figura 6 — Mapa de T2 en 3T aplicado pre (A) y post (B) la infusion de dipiridamol 0.56 mg/kg para investigacion de isquemia. La evaluacion cuantitativa mostré aumento
del T2 global del VI en este corte de 48 ms para 58 ms compatible con respuesta normal al vasodilatador sin indicacién de isquemia asociada por la técnica de BOLD.
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