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RESUMEN

Introduccion

La arritmia ventricular frecuente puede ser una alteracion eléctrica primaria o estar asociada
con una cardiopatia. El impacto pronéstico y terapéutico depende de la presencia de cardiopatia
estructural. El ecocardiograma Doppler transtoracico ha sido el estudio complementario mas
importante para evaluar la presencia de alteraciones estructurales cardiacas.

Objetivos

Determinar la capacidad de la resonancia magnética cardiaca para detectar alteraciones
estructurales a nivel cardiaco en pacientes con ecocardiograma Doppler normal y conocer la
incidencia de eventos cardiovasculares adversos en el seguimiento.

Material y métodos

Se incluyeron 66 pacientes consecutivos con arritmia ventricular frecuente definida como >
5.000 extrasistoles ventriculares en un registro Holter de 24 horas, taquicardia ventricular
o muerte stbita resucitada con ecocardiograma Doppler normal. A todos los pacientes se les
realiz6 una resonancia magnética cardiaca con protocolo para evaluar miocardiopatias.

Resultados

E157% de los pacientes presentaron alguna alteracion estructural; las patologias diagnosticadas
mas prevalentes fueron la secuela de miocarditis, el miocardio no compactado y la secuela de
infarto subendocardico. En el seguimiento medio de 24 + 22 meses, la incidencia de eventos
cardiovasculares adversos fue del 6,06%. El nimero de extrasistoles ventriculares fue mayor
en los pacientes con resonancia anormal.

Conclusiones

Este trabajo demuestra que en pacientes con arritmia ventricular frecuente con ecocardio-
grama Doppler normal la realizacién de una resonancia magnética cardiaca con gadolinio
permite detectar en mas de la mitad de los casos alguna alteracion estructural. Los pacientes
con arritmia ventricular frecuente en el Holter, Doppler normal y alteraciones leves en la
resonancia presentan riesgo bajo de eventos cardiovasculares.
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INTRODUCCION

Los pacientes con arritmia ventricular frecuente (AVF)
requieren evaluacion para determinar la presencia o la
ausencia de cardiopatia estructural, ya que el pronéstico
y la conducta terapéutica pueden variar segtn el caso.
(1) Las AVF pueden llevar al desarrollo de una mio-
cardiopatia dilatada o ser un marcador prondstico en
pacientes con una cardiopatia estructural subyacente.
La evaluacién inicial de estos pacientes consiste en un
interrogatorio completo, examen fisico, electrocardiogra-
ma (ECG), Holter de 24 horas, prueba ergométricay un
ecocardiograma Doppler. Este tltimo ha sido hasta hace
algunos anos el método méas importante para determinar
la presencia de enfermedad estructural cardiaca. (2)
En pacientes seleccionados se pueden utilizar métodos
invasivos como el mapeo electroanatémico o la biopsia
endomiocéardica. (3) La resonancia magnética cardiaca
(RMC) es una técnica establecida para evaluar altera-
ciones en la estructura cardiaca. La RMC puede evaluar
los volimenes ventriculares, la motilidad regional, la
funcién sistélica global y también la composicién tisu-
lar, diferenciando grasa, edema, necrosis y/o fibrosis
miocardica. En este estudio se plantea la hipdtesis de
que en pacientes con AVF y ecocardiograma normal la
RMC puede detectar cardiopatia estructural significativa
previamente no reconocida.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion

Se realiz6 un protocolo de RMC con contraste para deteccion
de cardiopatia estructural en 66 pacientes con AVF'y ecocardio-
grama Doppler normal. Se incluyeron pacientes consecutivos
con alguna de las siguientes arritmias ventriculares: a) extra-
sistoles ventriculares (EV) frecuentes definidas como > 5.000
EV en un registro Holter de 24 horas (n = 55); b) taquicardia
ventricular no sostenida (TVNS), definida como ritmo ventri-
cular de tres o mas latidos con duracién < 30 seg y frecuencia
cardiaca > 120 lpm sin descompensaciéon hemodinamica (n =
22), ¢) taquicardia ventricular sostenida (TVS), definida como
ritmo ventricular con frecuencias cardiacas > 120/min (n = 4)
y duracién > 30 seg o de menor duracion con descompensacién
hemodinamica o d) muerte stibita resucitada (n = 1). Se consi-
deré un ecocardiograma Doppler transtoracico normal a fun-
ci6n sistélica del ventriculo izquierdo (VI) preservada, ausencia
de valvulopatia significativa o hipertrofia del VI significativa
(espesor parietal > 1,3 cm). Se excluyeron los pacientes con
AVF dentro de los 30 dias de un sindrome coronario agudo o
AVF secundaria a alteraciones hidroelectroliticas.

Diseno del estudio

En forma prospectiva se solicité una RMC con contraste para
descartar cardiopatia estructural en todo paciente con AVF
que cumpliera con los criterios de seleccién. Se registraron
retrospectivamente las caracteristicas basales y la incidencia
de eventos clinicos de la poblacién en estudio. Dado que el
analisis fue retrospectivo sobre estudios llevados a cabo en
la practica médica habitual en nuestro hospital, no se solicito
consentimiento informado para la realizacién del estudio.

Protocolo de RMC
Con el paciente en posiciéon supina en un escaner de 1.5
Tesla, después de verificar que no tuviera ningin material

ferromagnético que pudiese ponerlo en riesgo se le coloco
una antena o coil de radiofrecuencia (phased-array radiofre-
quency receiver coil) sobre el pecho. Se obtuvieron imagenes
de cinerresonancia en los ejes largos (4 camaras, 2 camaras,
tracto de salida del VI) y los ejes cortos de ambos ventriculos
cubriendo desde la base al apex ventricular. Todas las imagenes
se obtuvieron por medio de repetidas apneas y gatillado por
ECG. Los bordes epicardicos y endocérdicos se marcaron para
obtener los volimenes y masa de las cavidades cardiacas. Para
estos célculos se utiliz6 el software Argus (Siemens Inc.). En
pacientes con sospecha de miocarditis se obtuvieron imagenes
con secuencia ponderada en T2 con triple pulso inverso para
evaluar la presencia de edema miocardico. Aproximadamente
10 minutos luego de la administracién de 0,2 mmol/kg de gado-
linio (Magnevist®), se obtuvieron imagenes de realce tardio en
cortes con una orientacion que concordara con las imagenes en
cine utilizando una secuencia estandar, estandar fase sensible
con pulso de inversién multisegmentaria. Se realiz6 un ajuste
manual del tiempo de inversion para optimizar el contraste de
las imégenes. En los pacientes en los que la presencia de AVF
no permitia obtener buena calidad en las imégenes se realiza-
ron las mediciones de volimenes y de fracciéon de eyeccién en
secuencias de cinerresonancia en tiempo real y secuencias de
realce tardio con técnica single-shot.

Diagnéstico por resonancia magnética cardiaca y

eventos clinicos

La presencia de realce tardio de gadolinio (RT'G) con patrén y
disfuncion sistélica regional asociada se consider6 como infarto
de miocardio. El RTG con patrones subepicardico o intramio-
cardico focal con signos de edema en imagenes con secuencia
ponderada en T2 se interpret6 como miocarditis aguda y en
ausencia de signos de edema, como secuela de miocarditis. Se
consider6 miocardio no compactado cuando se observé trabe-
culado endocardico marcado que en fin de didstole superase
la relacion 2,3/1,0 respecto del area compactada. Los criterios
diagndsticos de displasia arritmogénica del ventriculo derecho
(VD) (4) y miocardiopatia hipertréfica (5) se basaron en consen-
sos actuales. Se realiz6 el seguimiento de los pacientes con el fin
de determinar muerte, infarto de miocardio, accidente cerebro-
vascular, muerte stbita, hospitalizacién por arritmias graves o
necesidad de ablacién por radiofrecuencia de cualquier arritmia.

Anadlisis estadistico

Las variables continuas con distribucién gausiana se ex-
presaron como media + desviacién estdndar y aquellas con
distribucién no gausiana, como mediana y rango intercuartil.
Las variables con distribucién normal se compararon con la
prueba ¢ y aquellas con distribucién no normal, con la prueba
de la suma de rangos de Wilcoxon. Las variables categéricas
se compararon con la prueba de chi cuadrado.

RESULTADOS

Las caracteristicas basales de los 66 pacientes se de-
tallan en la Tabla 1. La edad media fue de 54,1 = 17,2
anos, el 48,4% eran hombres, la fraccién eyeccion media
por RMC fue del 60,8% =+ 7,7%. La prevalencia de las
distintas formas de presentacién de la AVF fue: EV >
5.000 en el 77,2% (n = 55), TVNS en el 25,7% (n =
22), TVS en el 6% (n = 4) y muerte stbita resucitada
en el 1,5% (n = 1). La RMC detect6 anormalidades
significativas en el 57% (n = 38) de los pacientes. Las
patologias mas frecuentes fueron miocarditis (24%,
n = 16), miocardio no compactado (17%, n = 11) y
disfuncién sistélica del VI (17%, n = 11) (Tabla 2). En
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Caracteristicas basales (n =66)

Edad (afios), media + DE

Hombres, % (n)

Hipertensién, % (n)

Hipercolesterolemia, % (n)

Diabetes, % (n)

Tabaquismo, % (n)

RMC volumen y fraccion de eyeccién

Fraccion de eyeccion VI (%), media = DE

indice del volumen de fin de diastole VI (ml/m?), media + DE
indice del volumen de fin de sistole VI (ml/m?), media + DE
indice de masa VI (g/m?), media + DE

Fraccién de eyeccion del VD (%), media + DE

Arritmia ventricular al ingreso en el estudio

N° EV, mediana (P25-75%)

Holter ECG 24 h > 5.000 EV, % (n)

TVNS, % (n)

TV, % (n)

MS, % (n)

DE: Desviacion estandar. RMC: Resonancia magnética cardiaca. VI: Ventriculo izquierdo. VD: Ventriculo derecho. EV:
Extrasistoles ventriculares. TVNS: Taquicardia ventricular no sostenida. TV: Taquicardia ventricular. MS: Muerte subita.

Tabla 1. Caracteristicas basales

54,1 = 17,2

60,8 = 7,7
77,3 = 18,6
294 = 11,3
70,5 = 16,5
56,0 + 7.8

10.697 (5.618-13.237)
77,2 (51)
25,7 (17)

6,0 (4)

1,5 (1)

Tabla 2. Tipos de anormalidades detectadas por la resonancia mag-
nética cardiaca

Patologia n (%)
Miocarditis 16 (24,2)
Miocardio no compactado 11 (16,6)
Disfuncién sistolica del VI 11 (16,6)
Infarto de miocardio 7 (10,6)
Hipertrofia del VI 7 (10,6)
Dilatacién del VI 5(7.5)
Dilatacién del VD 3(4,5)
Disfuncién sistélica del VD 1(1,5)
Cardiopatia chagasica 1(1,5)
Displasia arritmogénica del VD 1(1,5)

VI: Ventriculo izquierdo. VD: Ventriculo derecho.

pacientes con Holter de 24 horas, el nimero de EV fue
mayor en los casos con RMC anormal que en aquellos
con RMC normal (11.887 vs. 8485; p = 0,049) (Figura
1). En la Figura 2 A-D se describen las imagenes de
casos clinicos seleccionados.

Eventos clinicos

En el seguimiento medio de 24 + 22 meses, la inci-
dencia de muerte, infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular, muerte stibita, insuficiencia cardiaca,
hospitalizacién por arritmias graves o necesidad de

14000

P:0.04

11887

12000

10000

[ RVC Anormal
8000 [ RMC Normal
6000
4000
2000
0

RMC Normal

RMC Anormal

Fig. 1. Proporcion de extrasistoles ventriculares en el Holter basal segun
la presencia de anormalidades en la resonancia magnética cardiaca.
Grafico de barras que muestra el niUmero de extrasistoles ventriculares
en pacientes con resonancia magnética cardiaca anormal (barra os-
cura) y en pacientes con resonancia magnética normal (barra clara).

ablacion por radiofrecuencia fue del 6,06% (n = 4); dos
pacientes tuvieron un nuevo episodio de taquicardia
ventricular (TV) con requerimiento de ablacién por
radiofrecuencia, un paciente evolucioné con TVNS po-
limorfa con internacién para tratamiento antiarritmico
con flecainida y un paciente presenté edema agudo
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Fig. 2. Casos clinicos selec-
cionados. A. Miocardiopatia
chagasica. Paciente mujer de
57 anos con antecedentes de
taquicardia ventricular sosteni-
da medicada con amiodarona,
sotalol y mexiletina. En las
imagenes de cinerresonancia
FLASH en eje largo de 4 cama-
ras (a) y eje corto basal (b y c)
se observa adelgazamiento de
la pared inferolateral del ven-
triculo izquierdo. Las secuen-
cias para viabilidad muestran
realce tardio con gadolinio del
ventriculo izquierdo en el eje
largo de 4 cdmaras (d) y en eje
corto (e y f). El realce tardio
con gadolinio resalta zonas
del miocardio con fibrosis. B.
Miocarditis. Paciente masculino
de 21 anos con antecedente de
tres episodios sincopales y un
Holter con taquicardia ventricu-
lar no sostenida. Se realizé un
estudio electrofisiolégico en el
que se indujo una taquicardia
ventricular sostenida. Se indico
un cardiodesfibrilador implan-
table. Imagenes de cinerreso-
nancia FLASH en eje largo de
2 camaras (a), eje corto basal
(b) en fin de diastole. En las
imagenes de cinerresonancia
presentd funcidn sistolica del
VI conservada. Las secuencias
para evaluar viabilidad (c y
d) muestran multiples focos
de realce tardio con gadolinio
con un patrén predominante-
mente epicardico sugestivo de
miocarditis. C. Infarto suben-
docardico. Paciente masculino
de 68 anos con palpitaciones y
arritmia ventricular frecuente
en el electrocardiograma. En
la secuencias de cine true-FISP
la funcién global del ventriculo
izquierdo esta conservada.
Eje corto basal del ventriculo
izquierdo en el cine al final de
la diastole (a) y al final de la
sistole (b). Se observa pequeno
realce subendocardico en las
secuencias de realce tardio con
gadolinio a nivel inferobasal
(c). Eje largo del ventriculo
izquierdo en el cine al final de
la diastole (d) y al final de la sis-
tole (e). Se observa un pequeno
realce subendocardico en las
secuencias de realce tardio con
gadolinio en la region inferola-
teral del ventriculo izquierdo
(f). D. Miocardio no compac-
tado. Paciente masculino de 35
anos con arritmias ventriculares
frecuentes. En las imagenes de
cinerresonancia true-FISP se
observa trabeculado suben-
docardico prominente en los
segmentos mediolaterales del
ventriculo izquierdo (ay b) y
en el segmento apicolateral
(c). Funcidn sistdlica con dete-
rioro leve.
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de pulmén. De los pacientes que sufrieron eventos,
dos tenian el antecedente de TVS y los otros dos, de
TVNS. Ninguno de los pacientes con EV frecuentes en
el Holter presenté eventos clinicos en el seguimiento.

DISCUSION

En este estudio se evidenci6 cardiopatia estructural
en mas del 50% de los pacientes con AVF y ecocardio-
grama Doppler sin alteraciones. Las alteraciones méas
frecuentemente detectadas en la RMC fueron miocar-
ditis, miocardio no compactado y disfuncién leve del VI.
Esta poblacién de pacientes con arritmia ventricular
y funcién sistélica conservada tiene un riesgo bajo de
eventos cardiovasculares.

Ante un paciente con AVF surge la necesidad de
conocer su riesgo cardiaco. La relevancia clinica de co-
nocer la presencia de una cardiopatia subyacente radica
en el valor prondstico que presenta la AVF en algunas
miocardiopatias, como también en la toma de decisiones
terapéuticas, como el implante de un cardiodesfibrilador
(CDD). En nuestro trabajo se muestra que en pacientes con
AVF con estudios complementarios habituales normales
o no concluyentes, la RMC con contraste evidencia alte-
raciones estructurales en mas del 50% de los casos. En
2009 se publicé el registro CASPER donde se evaluaron
pacientes con paro cardiaco resucitado y estudios com-
plementarios basales normales, incluido el ecocardio-
grama Doppler. A todos los pacientes se les realizé RMC
con gadolinio ademas de pruebas para desenmascarar
canalopatias. La alteracion estructural més frecuente
detectada fue la displasia arritmogénica del VD y la
miocarditis. A diferencia del registro CASPER, nues-
tra poblacion se caracterizé por ser mas heterogénea,
presentando paro cardiorrespiratorio resucitado solo
un paciente. Sin embargo, el rédito diagndstico fue
mayor del 57% en nuestro estudio frente al 4,76% en
el registro CASPER. Esta diferencia puede deberse a la
alta prevalencia de canalopatias en el registro CASPER.
(6) Sestito y colaboradores, en una poblacién pediatrica
con AVF monomorfa y ecocardiograma Doppler normal,
evaluaron la capacidad de la RMC sin contraste para
detectar alteraciones estructurales. En ese estudio se
evaluaron 23 pacientes y se detectaron alteraciones
significativas en el 77% de los casos, principalmente
disfuncién y dilatacién leve de los ventriculos. (7) La
asociacion entre AVF y alteraciones estructurales tiene
distinto impacto clinico segin qué tipo de cardiopatia
se detecte. En la miocardiopatia de origen isquémico,
la presencia de AVF en la era previa a los betablo-
queantes se asocié en forma independiente con mayor
morbimortalidad. (8) Si bien algunos trabajos no han
podido demostrar en pacientes con infarto previo la
asociacién entre AVF y eventos cardiovasculares, (9,
10) en un registro reciente, el estudio ATRAMI, se
demostré que la mortalidad en pacientes con TVNS
luego de un infarto fue mayor. (11) Ademaés, la AVF
puede ser un epifenémeno del miocardio isquémico.
Existen subpoblaciones como los diabéticos en los

que la presencia de isquemia y necrosis silente es mas
prevalente, y la deteccion de una secuela de infarto su-
bendocardico permitiria un tratamiento mas adecuado
de los pacientes. (12) En este estudio, en el 10,7% de los
pacientes se detect6 una secuela de infarto previamente
no conocida. En pacientes con miocardio no compacto
con funcioén sistélica del VI conservada, la presencia de
AVF no sostenida no se asocié con mayor mortalidad.
(13-15) Nucifora y colaboradores evaluaron la preva-
lencia y la extensién del RTG subendocardico en 42
pacientes con miocardio no compactado. La presencia
de RTG y su extension se asocié en forma independiente
con mayor incidencia de eventos cardiovasculares y
muerte. (16) En esta serie, el miocardio no compactado
fue la segunda cardiopatia estructural mas frecuente
diagnosticada. En la actualidad, la RMC se considera
la técnica no invasiva de eleccion para el diagnéstico
de miocarditis sin necesidad de recurrir a una biopsia
endomiocardica. (17). Respecto de la secuela de miocar-
ditis, su fisiopatologia consiste en un tejido necrético
rodeado de tejido heterogéneo compuesto por tejido
sano mezclado con células lesionadas y, en etapas méas
tardias, por fibrosis que pueden ser el sustrato para el
desarrollo de TV reentrante. (18) A su vez, las EV son
un gatillo conocido de estas arritmias. En un trabajo
recientemente publicado por Griin, la presencia de
RTG en pacientes con miocarditis se correlacioné en
forma significativa con mayor mortalidad en el segui-
miento alejado, constituyéndose en el mejor predictor
(HR 8,4; p < 0,001). (19) En ese estudio, ninguno de
los pacientes sin RTG presenté muerte cardiaca. En
esta serie, la miocarditis fue la cardiopatia estructu-
ral mas frecuentemente diagnosticada. En relacion
con la displasia arritmogénica del VD, su deteccion
es fundamental ya que el riesgo de muerte sibita por
TV con mecanismo reentrante es elevada, sobre todo
en presencia de AVE, justificdndose en muchos casos
el implante de un CDI. Su deteccién precoz en etapas
mas tempranas permite realizar un seguimiento mas
estrecho para evitar el desarrollo de complicaciones.
En nuestro estudio detectamos a un paciente con
criterio de displasia arritmogénica del VD. (20, 21)
En el estudio de Aquaro y colaboradores se determiné
que la presencia de anormalidades del VD sin criterio
de displasia arritmogénica se asoci6 a largo plazo con
mayor riesgo de muerte cardiaca, choque apropiado
del CDI o paro cardiorrespiratorio resucitado. (22) En
nuestro estudio, el 5,5% present6é anormalidades del
VD sin criterio de displasia arritmogénica. La deteccién
de disfuncion sistélica del VI incipiente puede corres-
ponder a una etapa temprana de una miocardiopatia
mediada por EV frecuentes o una miocardiopatia
dilatada idiopatica. Por otro lado, la presencia de una
RMC normal en el contexto de AVF con patente de
bloqueo de rama izquierda y eje inferior identifica a un
grupo de pacientes con arritmia del tracto de salida del
VD o, en menor medida, del VI. (23) Estos pacientes
presentan un riesgo de eventos cardiacos adversos muy
bajo. (24) El ntmero de EV se correlaciona en forma



RESONANCIA MAGNETICA EN PACIENTES CON ARRITMIA VENTRICULAR / Sebastian Maldonado y cols. 503

directa con el riesgo de desarrollar una miocardiopatia
mediada por EV. El nimero establecido como punto de
corte para determinar una poblacién con riesgo elevado
de desarrollar miocardiopatia ronda en 20.000 EV; sin
embargo, en muchos estudios, a partir de 10.000 EV
se pueden detectar algunos casos. (23-25) En nuestro
trabajo se observé un nimero mayor de EV en los pa-
cientes con RMC anormal, con lo cual podria plantearse
la realizacién de una RMC en aquellos con EV > 10.000
o con fendmenos repetitivos. La ausencia de RTG y dano
estructural orienta mas hacia el diagndstico de miocar-
diopatia mediada por EV. La reduccién del nimero de EV
con el tratamiento y el seguimiento clinico con mejoria
de la funcién sistdlica confirman el diagnéstico. En otros
casos, en etapas tempranas de la miocardiopatia dilatada
idiopatica, puede haber hallazgos similares con dilataciéon
y disfuncién ventricular leve progresiva en el seguimiento
clinico. (26) En nuestra serie, el 17% present6 disfuncién
leve del VI, el 7% dilatacién leve del VI y el 5% dilatacién
del VD sin signos de RTG. La RMC determina adecuada-
mente los bordes epicardicos y endocérdicos, lo que per-
mite estimar los espesores parietales de forma exacta, y es
particularmente ttil en el diagndstico de miocardiopatias
hipertroficas. Existen estudios en los que se refiere que la
RMC diagnostic6 en un 12% miocardiopatia hipertréfica
con compromiso de los segmentos apicales, inferoseptales
o anterolateral basales que no fueron diagnosticados en
el ecocardiograma. (27) En esta serie, en el 10% de los
pacientes con anormalidades en la RMC se diagnosticé
hipertrofia del VI. El futuro de la RMC en el estudio de
pacientes con AVF no solo se limita al reconocimiento
de cardiopatia estructural. Actualmente se utilizan las
imagenes por RMC para integrarlas con las obtenidas
por mapeo electroanatémico para optimizar la estrategia
de ablacion por radiofrecuencia. (28, 29) La bibliografia
mundial cuenta con pocos trabajos que hayan evaluado
el valor diagnéstico de la RMC en pacientes con AVF sin
evidencia de cardiopatia estructural por ecocardiograma
Doppler. En nuestro pais, este es el primer registro de
pacientes con AVF y RMC.

El pronéstico de los pacientes con AVF y funcion sis-
télica conservada es bueno, con una incidencia de eventos
cardiovasculares baja en un seguimiento promedio a 2
anos. Esto podria deberse a que en las cardiopatias estruc-
turales detectadas la disfuncion sistélica ventricular es
uno de los predictores de riesgo de mayor peso. Ninguno
de los pacientes con EV frecuentes en el Holter presentd
eventos adversos, mientras que en los pacientes con fend-
menos ventriculares la incidencia de eventos fue mayor.

Limitaciones

Como limitaciones de nuestro estudio cabe mencionar
el hecho de que se realiz6 un analisis retrospectivo de
los eventos clinicos a través de nuestra historia clinica
electronica. Sin embargo, este sistema nos permite un
relevamiento bastante certero en relacién con las in-
ternaciones y con los eventos clinicos de relevancia en
los pacientes cuyo seguimiento se realizé iinicamente
en nuestro hospital (55 pacientes). A su vez, el caracter

retrospectivo y el pequeno tamano de la muestra no nos
permitieron sacar conclusiones en lo que respecta al valor
pronodstico de los hallazgos en la RMC con los distintos
eventos. Sin embargo, el hallazgo de mas del 50% de al-
teraciones estructurales en pacientes con AVF nos indica
que la RMC se puede considerar como una herramienta
mas en el estudio de estos pacientes en presencia de un
ecocardiograma Doppler normal o no concluyente.

CONCLUSIONES

En pacientes con AVE, la busqueda de enfermedad
estructural cardiaca no debe finalizar ante un ecocar-
diograma Doppler normal. La presencia diagnéstica de
dano estructural en la RMC con gadolinio en pacientes
con ecocardiograma normal es mayor del 50%. Los pa-
cientes con AVF en el Holter, ecocardiograma Doppler
normal y alteraciones leves en la RMC presentan un
riesgo bajo de eventos cardiovasculares.

ABSTRACT

Diagnostic Value of Cardiac Magnetic Resonance in Patients
with Frequent Ventricular Arrhythmia and Normal Doppler
Echocardiography

Introduction

Frequent ventricular arrhythmia can be a primary electrical
disturbance or may be associated to cardiomyopathy. The
prognostic and therapeutic impact depends on the presence
of structural heart disease. Transthoracic Doppler echocar-
diography has been the most important complementary study
to evaluate the presence of cardiac structural abnormalities.

Objectives

The aims of this study were to determine the ability of car-
diac magnetic resonance imaging to detect structural heart
disease in patients with normal Doppler echocardiography
and to assess the incidence of adverse cardiovascular events
during follow-up.

Methods

The study included 66 consecutive patients with frequent ven-
tricular arrhythmia defined as > 5000 ventricular extrasysto-
les in a 24-hour Holter monitoring, ventricular tachycardia or
resuscitated cardiac respiratory arrest with normal Doppler
echocardiogram. All patients underwent cardiac magnetic
resonance imaging to assess cardiomyopathies.

Results

Fifty-seven percent of patients had structural heart disease.
The most prevalent diagnosed pathologies were myocarditis
sequelae, non-compacted myocardium and subendocardial
infarction scar. At mean follow-up of 24 + 22 months, the
incidence of adverse cardiovascular events was 6.06%. The
number of ventricular extrasystoles was higher in patients
with abnormal cardiac magnetic resonance.

Conclusions

This work demonstrates that in patients with frequent ven-
tricular arrhythmia and normal Doppler echocardiogram,
gadolinium cardiac magnetic resonance imaging can detect
structural heart disease in more than half of the cases. Pa-
tients with frequent ventricular arrhythmia during Holter
monitoring, normal Doppler and mild alterations in the
magnetic resonance present low risk of cardiovascular events.
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