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Abreviaturas 

DAI: Desfibrilador automático implantable 

ECG: Electrocardiograma 

FA: Fibrilación auricular 

FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

FEVD: Fracción de eyección del Ventrículo derecho 

IC: Insuficiencia cardiaca 

MCH: Miocardiopatía hipertrófica 

MCD: Miocardiopatía dilatada 

MC: Miocardiopatía compactada 

MCNC: Miocardiopatía no compactada 

MRI: Resonancia magnética 

SC: Superficie corporal 

TAC: Tomografía axial computarizada 

TE: Tiempo de eco 

TR: Tiempo de repetición 

3D: Tridimensional 

T/PC: Trabéculas / Pared compacta 

TV: Taquicardia ventricular 

TVS: Taquicardia ventricular sostenida 

TVNS: Taquicardia ventricular no sostenida 

VI: Ventrículo izquierdo 

VTDVI: Volumen telediastólico del Ventrículo izquierdo 

VTSVI: Volumen telesistólico del Ventrículo izquierdo 
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1.MARCO TEÓRICO 
1.1 Introducción 

El miocardio no compacto es una anomalía estructural del corazón la cual se 

caracteriza por presentar un tejido menos compacto y más esponjoso. Esta 

condición se asocia con mayor riesgo de arritmias, muerte súbita e insuficiencia 

cardiaca por ello el diagnóstico es fundamental para prevención de estas 

complicaciones, los estudios que nos pueden apoyar en el diagnóstico es el 

ecocardiograma y la resonancia magnética, sin embargo, es de mayor precisión la 

resonancia magnética ya que se trata de una herramienta de diagnóstico no 

invasiva, la cual por medio de fuertes campos magnéticos es capaz de crear 

imágenes detalladas del corazón. La American Heart Association (AHA) en 2006 

define al miocardio no compacto como una miocardiopatía primaria de origen 

genético 1, sin embargo esta definición no explica el desarrollo de miocardio no 

compacto en la edad adulta, por eso la World Health Organization2 (WHO) y la 

European Society of Cardiology 3 la definen como una miocardiopatía inclasificada.  

1.2 Antecedentes 

En 1969 se describió por primera vez el miocardio no compacto, por un reporte de 

caso clínico se describe por primera vez el miocardio no compacto el cual fue 

publicada por Robert H. Feldt se trataba de un caso clínico de una paciente 

femenina de 3 meses quien presentaba un miocardio esponjoso biventricular con 

situs inversus completo. 4 

En 1975 el autor Dusek realizó el primer reporte de persistencia postnatal de un 

miocardio esponjoso5, así mismo durante ese mismo año Michael Westwood realiza 

la primera descripción de fibroelastosis endocárdica. 

Jenni describe el caso de dos jóvenes (21 años) con insuficiencia cardiaca y con 

hipertrabeculación en esponja en ambos ventrículos13. El diagnóstico inicial se hace 

con ecocardiografía, pero se realiza también angiografía. Posteriormente se 

confirma el diagnóstico por necropsia. Estos primeros casos son corazones 

“hipertróficos” que simulan “hipertrofia apical”: grosor apical superior a 3 cm. 
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En 1990 Thomas Chin publica en “Circulation” ocho casos de pacientes muy jóvenes 

(hasta 21 años) con miocardiopatía en esponja (7), insuficiencia cardiaca en fase 

terminal y arritmias. 11 

Ya desde un primer momento se relaciona el corazón en esponja con un defecto en 

la morfogénesis cardiaca, por su asociación frecuente con cardiopatías congénitas 

complejas1. 

1.3 Anatomopatológica 

Se caracteriza por existir aumento de masa trabecular en el ventrículo izquierdo en 

contraste con una capa fina epicárdica compacta que puede visualizarse mediante 

imagen lo cual confirma el diagnóstico.11  

El ventrículo izquierdo no compacto es una miocardiopatía la cual se caracteriza por 

una capa epicárdica delgada y compactada, una capa endocárdica 

extremadamente gruesa con trabeculacion prominente y cavidades profundas que 

se comunican con el ventrículo izquierdo, pero no con la circulación coronaria. 11 

1.4 Epidemiologia  

Considerando que el miocardio no compacto es una miocardiopatía la cual su 

incidencia es baja y la prevalencia incierta por el poco reporte de casos que existen 

se considera que es la tercera causa de miocardiopatía solo después de la 

hipertrófica y dilatada.7  

Los autores Ritter et al. encontraron que la incidencia era de aproximadamente un 

0.05% en pacientes adultos que se realizaba estudio de ecocardiograma.7  

Sandhu et al. en una serie de casos obtuvieron una prevalencia de 3.7% en aquellos 

pacientes que tenían fracción de eyección menor de 45%, con miocardiopatía no 

compactada probable o definitiva.7  

Se consideró por mucho tiempo que los pacientes con miocardiopatía no 

compactada del ventrículo izquierdo tenían ventrículos dilatados con pobre función 

sistólica, alta prevalencia de arritmias y eventos isquémicos embólicos. 7 

Oechslin, en una serie de casos observo que el 48% de los pacientes 

diagnosticados habían muerto o recibieron trasplante en un periodo de 44 meses, 
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sobre todo en aquellos con fenotipos floridos en los hallazgos por imagen, siendo 

más benigno en las formas leves. 7 

Se habla igualmente de una prevalencia mayor de la miocardiopatía no compactada 

del ventrículo izquierdo en pacientes de sexo masculino y en aquellos de raza 

negra.8 

1.5 Asociación genética 

Existen múltiples genes que pudiesen ser los responsables del desarrollo de 

miocardio no compacto sin embargo se puede establecer que los principales son 

aquellos involucrados en la sarcómero, citoesqueleto o mitocondria o membrana 

nuclear. Podemos destacar que los más asociados son la tafacina, beta DTNA, 

LDB3, lamina A/C, SCN5A, MYH7 o MYBPC3. Aunque se han asociado dichos 

genes esto aun continua en estudio ya que se observa que las mutaciones también 

se asocian a otras miocardiopatías. 9 

1.6 Presentación clínica 

Existen diversas presentaciones clínicas en estos pacientes sin embargo se puede 

documentar un pronóstico grave en aquellos que presenten síntomas de 

insuficiencia cardiaca, taquicardia ventricular o crecimiento auricular izquierdo.10 

Las tres principales complicaciones son: a) insuficiencia cardíaca (50% de los 

casos, con presencia de disfunción sistólica hasta en el 84% de los pacientes); b) 

arritmias (fibrilación auricular 25%; arritmias ventriculares 47%), y c) complicaciones 

tromboembólicas (0%-38% de los casos, que incluyen ictus, accidente isquémico 

transitorio, embolia pulmonar, isquemia mesentérica, etcétera).10 

Los síntomas habituales son: disnea, edemas, palpitaciones, dolor torácico y 

síncope. Se ha descrito muerte súbita hasta en 18% de los casos. 10 
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1.7 Diagnóstico 

El ventrículo izquierdo no compacto es una miocardiopatía en la cual la imagen 

cardiaca juega un papel diagnóstico de vital importancia.11 

1.7.1Ecocardiograma  

El ecocardiograma podría ser considerado el primer método diagnóstico, sin 

embargo, a pesar de los avances de la tecnología, cuenta con ciertas limitaciones 

para poder realizar el diagnóstico de manera precisa para poder utilizarlo como 

único método de diagnóstico, dentro de las probables limitaciones que existen 

dentro de la literatura, se menciona que puede existir 11dificultad para diferenciar el 

espesor del miocardio, como se sabe que la cuantificación del espesor debe 

realizarse en eje corto no siempre puede ser valorado en todos los pacientes por 

tener una ventana ecocardiográfica compleja.  

A continuación, se mencionan los criterios que existen actualmente para diagnóstico 

de miocardio no compacto por ecocardiograma. 11 

• Chin et al (criterios de California):11 

• MCNC es definida corno la ratio X/Y<0.5  

• Planos eje corto paraesternal y apical, pared libre del Vi en 

telediástole 

• Stolberger et al (criterios de Viena): 12 

• >4 trabeculaciones que protruyen desde la pared del VI, apical a los 

músculos papilares y visibles en un plano 

• Trabeculaciones con la misma ecogenicidad que el miocardio y 

movimiento sincrónico con las contracciones ventriculares 

• Perfusión de los recesos intertrabeculares desde la cavidad del VI 

• Plano 4C 
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• Jenni et al (criterios de Zurich): 13 

• Miocardio en dos capas compactado (C) y no compactado (NC) con 

recesos endomiocárdicos profundos NC/C>2 

• localización predominante en segmentos medio lateral, medio inferior 

y apical 

• Evidencia de recesos intertrabeculares llenos de sangre de la 

cavidad del VI 

• Plano eje corto en telesístole 

• Paterick et al (criterios de Milwaukee): 13 

• Evaluación del tamaño de las trabeculaciones (NC) en relación con 

el espesor del miocardio compactado (C) en múltiples pianos y 

diferentes niveles del ventrículo 

• Miocardio en dos capas, en pianos eje corto y niveles medio y apical, 

2C y 4C 

• El grosor de las dos capas del miocardio se mide mejor en piano eje 

corto en telediástole, con ratio NC/C>2 siendo diagnóstico de MCNC 

• Función ventricular y movimiento miocárdico anormal con 

diagnóstico de MCNC13 

1.7.2Ecocardiograma con contraste  

En aquellos pacientes obesos, neumopatías o en quien está limitada la imagen se 

puede proponer realizar como auxiliar un ecocardiograma con contraste para 

mejorar la definición del borde endocárdico y puede auxiliar para determinar si 

existen cardiopatías asociadas, sin embargo, no es considerado en la literatura 

como un criterio diagnóstico. 13 
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1.7.3 Resonancia cardiaca  

Su mayor ventaja es que permite distinguir con mayor precisión si no se trata de 

una hipertrabeculación prominente la cual puede estar presente de manera normal 

en sujetos sanos. Tenemos dos criterios que de manera específica se utilizan para 

realizar por resonancia el diagnóstico, en la siguiente tabla se añaden los criterios 

diagnósticos por resonancia. 

Criterios de Petersen S=86% y 

E=99% 14 
Criterios de Jacquier S y E=93.7% 15 

Ratio miocardio no compacto 

(MNC)/Miocardio compacto (MC) >2.3 

medición en tele diástole y eje largo 

Masa miocardio trabeculado >20% en 

ventrículo izquierdo medido en tele 

diástole en eje corto 

 

Las modalidades avanzadas de mapeos como T1 mapping nos ayuda a establecer 

si alguna de las paredes miocárdicas presenta fibrosis con lo cual es posible 

establecer un pronóstico sobre la presencia de arritmias y la necesidad de 

establecer un plan de tratamiento que pudiese incluir algún dispositivo implantable 

o incluso plantear la necesidad de protocolo para trasplante cardiaco. El T2 mapping 

respectivamente contribuye a evaluar si existe edema en alguna de las paredes 

miocárdicas, lo cual en un futuro se podría establecer como criterio pronóstico.  

 1.8 Existen subtipos de miocardiopatía no compactada del ventrículo 

izquierdo de acuerdo con sus características imagenológicas y clínicas 
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Subtipos de miocardio no compacto del ventrículo izquierdo 17 

Tipos Características 

Benigno • Ventrículo izquierdo normal  

• Grosor de pared conservada 

• Función sistólica y diastólica conservada 

• Tiende a presentarse en la infancia 

• Es un buen predictor en ausencia de arritmias (35%) 

• Generalmente no llegan a adultez  

Con Arritmias  • Se desconoce el mecanismo preciso para el desarrollo de arritmias 

malignas  

• Grosor de pared conservada 

• Ventrículo izquierdo normal 

• Función sistólica preservada 

• Las arritmias subyacentes presentes se identifican en el diagnóstico 

• Las arritmias son un factor independiente para mortalidad 

Dilatado  • Dilatación del ventrículo izquierdo 

• Disfunción sistólica 

• Existe un fenotipo ondulante en el cual el ventrículo izquierdo se 

vuelve más pequeño con ligera hipertrofia y posterior dilatación  

Hipertrófico  • Engrosamiento del ventrículo izquierdo 

• Hipertrofia septal asimétrica  

• Disfunción diastólica 

• Función sistólica hiper contráctil  

Hipertrófico  

dilatado 

• Fenotipo mixto que cursa con engrosamiento del ventrículo 

izquierdo, dilatación y función sistólica deprimida 

• Asociado a mayor mortalidad 

• Se asocia a mayor riesgo de muerte y enfermedad mitocondrial en 

niños 
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• Es la más común de los tipos ondulantes y resulta en un ventrículo 

izquierdo dilatado con pobre función y déficit cardiaco  

• Peor pronóstico que otras  

Restrictiva  • Rara 

• Dilatación biauricular 

• Disfunción diastólica 

• Imita a una miocardiopatía restrictiva 

• Pobre evolución (arritmia, muerte súbita, insuficiencia cardiaca 

FEVI preservada 

 

Del ventrículo 

derecho o 

biventricular 

• Densidad de trabeculaciones mayor a la usual en ventrículo 

derecho 

• Gran apariencia espongiforme  

• Compromiso de ambos ventrículos  

• Se utilizan mismos criterios que ventrículo izquierdo  

• No existen datos pronósticos por el involucro de ventrículo derecho  

Con otras 

enfermedades 

cardiacas 

congénitas 

• Asociado con cualquier tipo de enfermedad congénita  

• Asociada a función sisto-diastolica  

• Asociado a presencia de arritmias  

• El pronóstico varía de acuerdo con el tipo de defecto congénito 

adyacente 
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1.9 Tratamiento 

El manejo debe ser abordar al paciente de acuerdo con los síntomas clínicos que 

presente ya que actualmente no contamos con alguna guía que establezca el 

manejo médico por lo que es de vital importancia individualizar a cada paciente, por 

ejemplo, los pacientes que cursen asintomáticos y su fracción de eyección este 

conservada se pueden evaluar cada 2 años y debemos evaluar la necesidad de no 

restringir la actividad física.16 

Con respecto a aquellos pacientes que se encuentren sintomáticos con insuficiencia 

cardiaca con fracción de eyección reducida deberemos adecuarnos a las últimas 

guías sobre el manejo de insuficiencia cardiaca (Guía ESC 2021) sobre el 

diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crónica en la cual se 

establece el uso de los cuatro fantásticos que son betabloqueantes, inhibidores de 

la enzima de conversión (IECA) / antagonistas de receptores de angiotensina II 

(ARAII), diuréticos, espironolactona, sacubitrilo-valsartán, y agregados 

recientemente los inhibidores del ISGLT2, de estos últimos se ha observado que 

existen amplios beneficios terapéuticos ya que los catalogan como inotrópico del 

tipo mitotrópicos que podrían mejorar el metabolismo mitocondrial en los pacientes 

y su calidad de vida o incluso impactar en la mejoría de la fracción de eyección, 

aunque aún existen falta de más evidencia en esta población. 16 

Así mismo como opción terapéutica en aquellos pacientes quien cuente con riesgo 

de muerte súbita se cuenta con dispositivos como el implante de desfibrilador 

automático (DAI)-terapia de resincronización cardíaca (TRC). Por último, en 

aquellos pacientes en quien todas las medidas previas fracasen se puede proponer 

al paciente a clínica de insuficiencia cardiaca para valorar la necesidad de un 

trasplante cardíaco. Se ha observado que mientras más edad más riesgo de 

insuficiencia cardíaca así mismo se puede observar que mientras más afectación 

de segmentos se incrementa el riesgo de complicaciones. 16 
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Aunque existe controversia sobre el uso de anticoagulación se sugiere que debido 

a que los recesos intertrabeculares profundos con flujo sanguíneo lento agravan el 

riesgo de formación de trombos, recomendamos la anticoagulación (objetivo INR 

2.0-3.0) en pacientes con función sistólica alterada (fracción de eyección reducida 

del VI <40%). 16 

1.10 Pronóstico 

Existen predictores de muerte o trasplante cardiaco. 

Parámetros ecocardiográficos 

• Relación de capas no compactadas a compactadas 

• Número de segmentos afectados 

• Diámetro telediastólico del VI 

• Doppler tisular mitral lateral anormal velocidad E 

Predictores clínicos 

• Edad de presentación inicial  

• Capacidad funcional 

• NYHA clase III – IV  

• Arritmias ventriculares sostenidas 
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2.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

En México son escasos los estudios que determinen la prevalencia de miocardio no 

compacto al ser una etiología poco frecuente de cardiopatía. Los pacientes del 

Hospital Juárez de México en quien se sospecha de miocardio no compacto por 

ecocardiografía son sometidos a resonancia magnética cardiaca, sin embargo no 

se tiene la cifra exacta de los pacientes afectados y no se les da el seguimiento 

personalizado necesario. Como consecuencia, no contamos con cual es el subtipo 

de miocardio no compacto en el Hospital Juárez de México y no conocemos cual es 

el más frecuente en nuestra unidad. 

Tampoco sabemos cuantos de los pacientes con diagnóstico de miocardiopatía en 

el Hospital Juárez con miocardio no compacto, se encuentran con fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo con disminución menor al 30%. Adicionalmente es 

poca la información acerca de las características de género, edad, peso y talla que 

pueden influir en el aumento de casos con miocardio no compacto, los criterios 

clínicos aun no son bien establecidos por lo que es necesario realizar estudios de 

imagen como resonancia que apoyen el diagnostico de miocardio no compacto. Es 

por ello que el presente trabajo tiene por objetivo determinar la prevalencia de 

miocardio no compacto en pacientes del Hospital Juárez de México y describir las 

características clínicas más frecuentes. 
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3.JUSTIFICACION 
En la actualidad las enfermedades cardiovasculares continúan siendo una de las 

principales causas de muerte en el mundo, siendo la cardiopatía isquémica la 

etiología más frecuente, sin embargo, existen otras etiologías cardiovasculares con 

una menor prevalencia como: el miocardio no compacto, el cual es una causa poco 

conocida secundario a que la una unificación de criterios, su definición y cuál es su 

etiología desencadenante. 

Por lo que pretendemos con esta investigación determinar cuál es la prevalencia del 

miocardio no compacto en el Hospital Juárez de México, para establecer el inicio de 

una base de datos, acerca de las causas de cardiopatías de etiología no isquémica, 

específicamente de pacientes con diagnóstico de miocardio no compacto. 

En México no tenemos definidos estudios sobre cuál es la prevalencia en nuestra 

población por lo cual con esta investigación pretendemos posicionar al servicio de 

cardiología del Hospital Juárez de México como el primer hospital en el cual 

realizamos diagnóstico de miocardio no compacto mediante resonancia magnética, 

y con ello determinar si existen características mediante resonancia magnética que 

sean de impacto en el desenlace de los pacientes con este tipo de miocardiopatía, 

con ello se puede conocer el porcentaje de afectados y con el tipo de desenlace 

determinar un plan de seguimiento y pronóstico para otros pacientes.   

Debemos considerar que una de las fortalezas del Hospital Juárez de México es 

que contamos con herramientas de alta precisión diagnóstica como la resonancia 

magnética la cual permite obtener imágenes precisas de la anatomía cardiaca. 

El miocardio no compacto difícilmente se diagnostica adicional a que no existen 

estudios de seguimiento a largo plazo por lo que no existe un adecuado protocolo 

de seguimiento, por lo cual en un futuro se podría considerar incrementar el número 

de pacientes y con ello realizar una investigación acerca de las características y 

criterios utilizados por resonancia  magnética con la nuevas tecnologías como T1 y 

T2 mapping.  
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4.PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

 

¿Cuál es la prevalencia de miocardio no compacto diagnosticado por resonancia en 

pacientes de Hospital Juárez de México en el periodo de enero 2019 a marzo 2023? 
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5.OBJETIVOS 
6.1 Objetivo general:  

• Determinar la prevalencia del diagnóstico de miocardio no compacto 

detectado por resonancia magnética cardiaca en el Hospital Juárez de 

México en el periodo de enero 2019 a marzo 2023. 

6.2 Objetivos específicos: 

• Determinar si existe un predominio de edad de miocardio no compacto 

• Establecer en que género es más frecuente el miocardio no compacto. 

• Establecer en qué edad es más frecuente el miocardio no compacto. 

• Determinar cuál es la distribución fracción de eyección en los pacientes con 

miocardio no compacto. 

• Determinar cuál es el subtipo de miocardio no compacto más frecuente en 

esta unidad. 

• Determinar cuáles son los criterios utilizados en resonancia magnética para 

el diagnóstico de miocardio no compacto. 

• Cuantificar los valores del T1 mapping por pared y determinar si alguna pared 

presenta fibrosis. 

• Cuantificar los valores del T2 mapping por eje y determinar si alguna pared 

presenta edema. 
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6.METODOLOGIA DE LA INVESTIGACIÓN 
6.1 Análisis de datos 

Los resultados se analizaron utilizando estadística descriptiva, donde las variables 

cualitativas se reportaron como distribuciones de frecuencia y porcentajes. Se 

analizaron la edad, el género, los subtipos de miocardio no compacto, las medidas 

de fracción de eyección, los criterios de Petersen o Jacquier. Se utilizó el paquete 

estadístico Mini Tab 7 y para las bases de datos se utilizó el programa Excel de 

Microsoft Office 365.  

Se realizará un análisis de acuerdo con los siguientes criterios  

 

 

 

 

 

 

 

 

6.2 Diseño del estudio 

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, donde se analizaron, 

pacientes con diagnóstico de miocardio no compacto con el objetivo de determinar 

el número de pacientes que son diagnosticados mediante resonancia magnética 

con miocardio no compacto en el Hospital Juárez de México, en un periodo de 5 

años comprendido del 01 de Enero 2019 a marzo 2023. La recolección de 

información y registro de pacientes participantes se realizó en hojas de cálculo de 

Microsoft Excel, con ello se determinó el número de resonancias realizadas por año 

y con base a estos datos obtuvimos cuantos pacientes contaban con el diagnóstico 

de miocardio no compacto.  

Valoración cuantitativa del ventrículo izquierdo y ventrículo derecho

Presencia de los siguientes criterios establecidos por resonancia magnetica cardiaca:

 1. Masa no compacta >20% de total de masa global del ventrículo izquierdo al 
final de la diástole 

 2. Ratio miocardio no compacto (MNC)/Miocardio compacto (MC) >2.3 
medición en tele diástole y eje largo

í 
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6.3 Universo o población de estudio 

Pacientes del Hospital Juárez de México con diagnóstico de miocardio no compacto 

por resonancia magnética en el periodo de enero 2019 a marzo 2023. 

6.4 Cálculo de muestra 

Tipo de muestreo no probabilístico comprendido de enero de 2019 a marzo de 2023. 

6.5 Definición de variables 

  VARIABLES   

Variables Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición o 

cuantificación 

estadística 

Indicador 

Edad Es el intervalo 

de tiempo 

transcurrido 

desde la fecha 

de nacimiento 

a la fecha 

actual 

 

Número de 

años 

cumplidos 

Cuantitativa 

discreta  

Años 

cumplidos  

Género Conjunto de 

los individuos 

que comparten 

a esta misma 

condición 

orgánica 

Tipo de género 

al que 

pertenece un 

individuo  

Cualitativa 

Dicotómica 

Masculino/ 

femenino 
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  VARIABLES    

Variables Definición conceptual Definición 

operacional 

Escala de 

medición o 

cuantificaci

ón 

estadística 

Indicador 

Fracción de 

eyección del 

ventrículo 

izquierdo 

Es la medida porcentual 

de la función sistólica 

del ventrículo izquierdo 

Medición de la 

función sistólica del 

ventrículo izquierdo 

de acuerdo a los 

volúmenes 

telediastólico y 

telesistólico 

Cuantitativ

a continua 

Valor 

porcentual de 

fracción de 

eyección del 

ventrículo 

izquierdo (%) 

Masa 

trabeculada 

Es el porcentaje de la 

masa VI total y la masa 

trabeculada del VI 

Porcentaje de masa 

trabeculada 

Cuantitativ

a continua 
Porciento % 

Ratio de 

miocardio 

no 

compacto/mi

ocardio 

compactado 

  

  

La relación entre la 

zona trabeculada y la 

zona compactada 

debe ser superior a 2,3 

medida en telediástole, 

en ejes largos del VI 

 

 

 

 

 

 

 
Cuantitativ

a continua  
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T1 MAPPING 

Mide el tiempo que 

tarda un tejido en 

recuperar el 63% de su 

magnetización 

longitudinal volviendo al 

plano de equilibrio: 

devuelve 

al entorno la energía 

Herramienta más en 

la RM para conseguir 

la caracterización 

tisular 

Cuantitativ

a continua 

un mapa 

paramétrico 

con valores en 

milisegundos 

(ms) 

. Esto permite 

cuantificar el 

valor 

de los tiempos 

de relajación 

T2 MAPPING 

El T2 o tiempo de 

relajación espín-espín 

se define como el 

tiempo requerido para 

que la magnetización 

transversal del 

vector alcance el 37% 

de su magnitud original 

después de su 

excitación inicial.  

 

El tiempo de 

relajación de T2 es 

sensible 

al edema y se 

encuentra 

determinado no solo 

por el incremento 

absoluto del agua 

miocárdica, sino 

también por el 

movimiento de 

moléculas de agua 

del espacio 

extracelular 

al intracelular (edema 

celular) y por la 

disociación de 

moléculas de agua 

de las proteínas 

Cuantitativ

a continua  

un mapa 

paramétrico 

con valores en 

milisegundos 

(ms)1 

. Esto permite 

cuantificar el 

valor 

de los tiempos 

de relajación 
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6.8 Criterios de inclusión 

• Pacientes mayores a 18 años en los que se finalizó el estudio de resonancia 

magnética cardiaca con la obtención de imágenes apropiadas para evaluar. 

Con ello obtuvimos a los pacientes que se diagnosticaron con miocardio no 

compacto por resonancia en el Hospital Juárez de México utilizando los 

criterios de Petersen o Jacquier en el periodo de enero 2019 a marzo 2023 

6.9 Criterios de exclusión 

• Pacientes que tengan trabeculacion excesiva y no completaron los criterios 

diagnósticos por medio de resonancia 

6.10 Criterios de eliminación 

• Pacientes que no toleraron apneas y estudio con mala calidad. 

6.11 Técnicas y procedimientos necesarios para la recolección de datos  

• Solicitar expedientes al archivo clínico de pacientes diagnosticados por 

resonancia con miocardio no compacto 

• Evaluación de características clínicas 

• Evaluación de electrocardiograma 

• Recabar datos obtenidos en las resonancias magnéticas que incluyó la 

elevación del volumen tele diastólico del ventrículo izquierdo, fracción de 

eyección reducida, volumen tele sistólico del ventrículo izquierdo reducido, 

realce tardío con gadolinio, ratio de miocardio no compacto/miocardio 

compactado mayor a 2.3 en tele diástole en al menos un segmento cardiaco. 

Los criterios evaluados por la médico especialista en resonancia magnética 

para valorar criterios necesarios. 
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6.12 Recursos humanos 

Médico residente: Fabiola Gutierrez Hernández, fue la encargada de recabar la 

información necesaria de los expedientes clínicos, además de capturar los datos en 

hoja de recolección y llevar a cabo el análisis de datos.  

Cardiólogo-especialista con alta especialidad en resonancia y tomografía cardiaca; 

el equipo compuesto de la Cardióloga con adiestramiento en quien se encargó de 

realizar las mediciones por resonancia y emitir un reporte con los hallazgos 

observados.  

6.13 Recursos físicos 

El estudio se desarrolló en el Hospital Juárez de México, el hospital contaba con la 

infraestructura adecuada para realizar la investigación. El estudio fue factible, dadas 

las condiciones anteriores. 

6.14 Recursos materiales 

Los recursos materiales estuvieron a cargo del tesista 

• Computadora 

• Hojas  

• Papel  

6.15 Recursos financieros 

• Equipo de resonancia cardiaca con el cual ya cuenta el Hospital Juárez de 

México 
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7. ASPECTOS ÉTICOS Y BIOSEGURIDAD 
 

Se llevó a cabo un estudio descriptivo 

Aspectos éticos:  

o La ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. Se 

identifica y evalúa que esta investigación es sin riesgo de acuerdo con 

el artículo 17 de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud.  

o Es un estudio investigación retrospectivo  

o Se protegieron los datos personales ya que se mantuvo la privacidad 

de nombres, números de afiliación, solamente se obtuvo información 

de carácter científico mediante revisión de expediente físico y 

electrónico que incluyó revisión de estudio de resonancia magnética 

cardiaca, para la realización del análisis estadístico de los resultados 

 

• Aspectos de bioseguridad: 

o El presente estudio no representa un riesgo biológico para el 

personal de salud que llevará a cabo el protocolo. 
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8.ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS 
8.1 Prevalencia de Miocardio no compacto 

 Durante el registro de resonancias magnéticas realizadas durante el periodo de 

enero de 2019 a marzo de 2023 se realizaron 354 resonancias magnéticas 

cardiacas, de las cuales de estos registros se identificaron 8 pacientes con 

diagnóstico de miocardio con una prevalencia de miocardio no compacto de 2.2% 

de los cuales 4 pertenecieron al género femenino con prevalencia de 1.1%, y 4 

correspondientes al género masculino con prevalencia respectiva de 1.1% por lo 

cual valoramos que no existen diferencia en la prevalencia con respecto al género. 

 

8.2 Características demográficas de la población  

En esta grafica se colocan las características que tomamos en cuenta para realizar 

el estudio de resonancia magnética cardiaca podemos apreciar que características 

presentaban nuestros pacientes y si existe alguna característica como la edad o 

género en esta población estudiada. 

 GÉNERO EDAD PESO TALLA ASC 
IMC 

(Kg/m2) 

1 FEMENINO 29 84 1.67 1.9 30.12 

2 MASCULINO 65 66 1.78 1.8 20.83 

3 MASCULINO 42 82 1.72 2 27.72 

4 FEMENINO 65 60 1.5 1.5 26.67 

5 FEMENINO 72 67 1.55 1.7 27.89 

6 MASCULINO 28 63 1.59 1.6 24.92 

7 MASCULINO 56 95 1.72 2 32.11 

8 FEMENINO 27 54 1.53 1.5 23.07 

 

GENERO 

PACIENTES 
DIAGNOSTICADOS 
CON MIOCARDIO 
NO COMPACTO 

OTROS 
DIAGNOSTICOS TOTAL PREVALENCIA 

MASCULINO 4 202 206 1.1% 

FEMENINO 4 144 148 1.1% 

TOTAL 8  346 354 2.2% 

■ 
■ 
■ 
■ 
■ 
■ 
■ 
■ 

-
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De la población analizada en cuanto al género no hubo entre género, del promedio 

de los 8 pacientes analizados los cuales corresponden al 100%, un total de 4 

paciente femeninas correspondiente al 50% y un total de 4 pacientes masculinos el 

correspondiente al 50%. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

De la población analizada observamos que los pacientes de género masculino 

cuentan con mayor índice de masa corporal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

GÉNERO NÚMERO 

FEMENINO 4 

MASCULINO 4 

TOTAL 8 

FEMENINO
50%

MASCULINO
50%

GENERO

FEMENINO

MASCULINO

MASCULINOFEMENINO

32

30

28

26

24

22

20

GENERO

IM
C

Relacion entre Genero e IMC
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8.3 Características de la población: Edad  

De la población analizada en cuanto a la edad no se observó un predominio de 

edad, ya que se ven fluctuaciones en la edad, observándose un rango mínimo de 

edad de 27 años lo cual corresponde al 12.5% y la edad máxima de 72 años lo cual 

corresponde al 12.5% encontrándose el mayor porcentaje a los 65 años con un 

25%. 

EDAD 

28 

29 

42 

65 

65 

72 

56 

27 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

27

28

29

42

56

65

72

Categoría

12.5%

25.0%

12.5%
12.5%

12.5%

12.5%

12.5%

 EDAD

D 
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8.4 Distribución de la fracción de eyección en miocardio no compacto  

De la población analizada de los pacientes con miocardio no compacto se encontró 

que presentaron una Fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) fue 

variable sin embargo documentamos que la media fue de 33 con un valor mínimo 

de 10% y un máximo de 68%. Observamos en esta grafica de dispersión que los 

pacientes menos de 60 años se presentaban con fracción de eyección debajo de 

60%, sin embargo, los pacientes mayores de 60 años se encontraba fracción de 

eyección más del 60%.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable 
Número 

pacientes 
Media Mediana 

Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo 

Fracción 
de 

eyección 
de 

eyección 

8 33.88 24 22 10 68 
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En cuanto a la fracción de eyección en relación con el género se observó que en 

ambos subgrupos femenino y masculino, la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo no se observó que existiera un valor que predominara en ambos 

subgrupos. 

 

FEVI MASCULINO  

10% 

18% 

57% 

20% 
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8.5 Distribución por subtipo de miocardio no compacto de acuerdo con 

características imagenológicas 

De la población analizada de los pacientes con miocardio no compacto se puede 

observar que de los 8 pacientes estudiados se observó que todos los pacientes 

presentaron un subtipo de miocardio no compacto del ventrículo izquierdo dilatado 

lo cual corresponde a un 100%, no se identificó ninguno del resto de los subtipos.  
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8.6 Criterios diagnósticos de resonancia magnética cardiaca para 

diagnóstico de miocardio no compacto.  

Se consideró para determinar el diagnóstico de miocardio no compacto mediante 

resonancia magnética a los pacientes que cumplían alguno de los criterios Petersen 

o Jacquier obtenidos mediante imágenes de resonancia magnética, para la 

obtención de dichas imágenes utilizamos el equipo de nuestra unidad el cual es un 

equipo General Electric de 1.5 Teslas.   

En la gráfica solo pusimos la comparacion de las paredes en las cuales el indice de petersen 

presentaban el valor con el cual se obtiene el diagnóstico de miocardio no compacto y si 

existen en los diferentes cortes valores que predigan el valor mayor a 2.3. 

PETERSEN 
paciente 

1 
paciente 

2 
paciente 

3 
paciente 

4 
paciente 

5 
paciente 

6 
paciente 

7 
paciente 

8 

4 Cámaras pared 
lateral  a nivel 

apical MNC/MC 
2.92 2.93 3.2 4 2.9 2.3 4 7.2 

Eje corto pared 
lateral a nivel 

apical MNC/MC 
4 4.3 3.2 4.8 2.37 2.6 3.3 2.5 

3 Imagen de 3 
acamaras 
MNC/MC 

2.7 2.97 3.1 3.2 3.5 0 4.9 3.7 

 

 

 

 

 

 

Criterios de Petersen S=86% y 

E=99% 
Criterios de Jacquier S y E=93.7% 

Ratio miocardio no compacto 

(MNC)/Miocardio compacto (MC) >2.3 

medición en tele diástole y eje largo 

Masa miocardio trabeculado >20% en 

ventrículo izquierdo medido en tele 

diástole en eje corto 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

4 Camaras pared lateral
a nivel apical MNC/MC

Eje corto pared lateral a
nivel apical MNC/MC

3 Imagen de 3 acamaras
MNC/MC
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paciente 1 paciente 2 paciente 3 paciente 4

paciente 5 paciente 6 paciente 7 paciente 8
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En la gráfica de dispersión del índice de Jaquier en el cual vemos el porcentaje de 

masa miocárdica trabeculada en comparación con la edad observamos que el 

porcentaje máximo fue de masa fue de 72% tenemos un valor mínimo de 17% 

observamos que es más frecuente el porcentaje de masa miocárdica conforme 

incrementa la edad.  
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8.7 Cuantificación del T1 Mapping por pared del ventrículo izquierdo. 
 

 En aquellos pacientes que se diagnosticaron con miocardio no compacto se realizó 

la secuencia de T1 Mapping los cual con esto nos ayuda a determinar si existe 

alguna pared del ventrículo izquierdo con datos de fibrosis (valor más 1000mseg), 

durante el análisis de nuestra muestra observamos que en nuestra población con 

predominio a nivel de la pared septal. 
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T1 MAPPING 

Anterior Septal inferior lateral

T1 mapping 

Paciente 1 
Femenino   
29 Años 
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Paciente 3 
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Paciente 4 
Femenino  
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Paciente 5 
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Paciente 7 
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Paciente 8 
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Anterior 1010 968 863 922 1130 1049 942 

Septal 1043 997 1167 1056 1110 1061 999 

Inferior 1047 983 1123 904 1247 1035 937 

Lateral 1020 961 773 905 1177 1027 1008 
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8.8 Cuantificación del T2 Mapping por pared del ventrículo izquierdo. 
 

 En aquellos pacientes que se diagnosticaron con miocardio no compacto se realizó 

la secuencia de T2 Mapping los cual con esto nos ayuda a determinar si existe 

alguna pared del ventrículo izquierdo con datos de edema (valor más de 60mseg), 

durante el análisis de nuestra muestra observamos que solo existe un paciente de 

nuestra población en la pared septal presenta valor elevado. 
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9.DISCUSIÓN 
El miocardio no compacto tiene claramente definidos mediante imagen cardiaca sin 

embargo el ecocardiograma el cual es también un estudio de imagen cardiaca se 

puede ver sesgado sus resultados ya que es un estudio operador dependiente, así 

mismo no cuenta con la definición de imagen como la resonancia magnética 

cardiaca es por ello que en nuestro centro cuando existen dudas respecto a algún 

diagnostico se solicita o se deriva al servicio de resonancia magnética ya que cuenta 

con una precisión diagnostica superior al ecocardiograma para ver detalles 

morfológicos.  

Cuando realizamos el diagnostico de miocardio no compacto contamos con la 

posibilidad de poder ampliar el estudio de nuestro paciente ya que al contar con que 

existen correlación genética se podría enviar de manera intencionada para consejo 

genético así mismo evaluar la existencia de los genes que podrían estar implicados. 

Es por tanto que se considera en este estudio dar a conocer cuál es la prevalencia 

de miocardio no compacto en nuestro hospital y demostrar cuáles son las 

implicaciones de la resonancia magnética para el diagnóstico, así mismo continuar 

con la vigilancia de los pacientes que presentan este diagnóstico para la vigilancia 

de las potenciales complicaciones que pueden presentar los pacientes con 

diagnóstico de miocardio no compacto. 

De acuerdo con nuestro estudio retrospectivo de los 8 pacientes que pudimos 

recolectar. 

En nuestro estudio observamos que la prevalencia del miocardio no compacto fue 

del 2.2% según los criterios de Petersen o Jaquier, lo cual fue inferior respecto a 

otras series publicadas por los autores Bhatia 28 y Sandhu R 29 en donde su 

prevalencia fue alrededor del 5-6%. Aunque se determina que la prevalencia es 

relativamente baja 2.2% en la población analizada, nuestro resultado pudo verse 

sesgado ya que durante la etapa de la pandemia la cual se cursó en el periodo de 

2020-2021 se disminuyeron el número de estudios que se realizaron en nuestra 

unidad con lo cual es de vital de importancia continuar con el screening en aquellos 
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pacientes en los cuales presenten rasgos ecocardiográficos o datos sugerentes 

clínicos con miocardio no compacto. 

Así mismo determinamos que la prevalencia no varía por genero respectivamente 

género femenino de 1.1% y género masculino 1.1%, sin embargo, documentamos 

que de acuerdo a la revisión de la literatura Sabiha Gati31 en este estudio la 

prevalencia fue mayor en el género masculino. 

De los 8 pacientes analizados para poder determinar el subtipo de miocardio no 

compacto en nuestra unidad se observó que el 100% de los casos fue subtipo 

dilatado, sin embargo, en la revisión de literatura observamos que Towbin y 

colaboradores 27 en la revista The Lancet en donde se realiza la clasificación del 

miocardio no compacto, de acuerdo a los autores el 35% de la población presenta 

la forma aislada de miocardio no compacto el subtipo benigno, lo cual difiere de 

nuestra población en la cual el 100% de nuestros pacientes presento el subtipo 

dilatado. 

Observamos que, aunque la mayoría de los pacientes menores de 65 años 

presentaron fracción de eyección menor al 60% y aquellos pacientes de edad mayor 

a 65 años su fracción de eyección se encontraba por encima del 60% con lo cual de 

acuerdo a la revisión de la literatura en el estudio realizado por Zemrak y 

colaboradores32   el cual fue sub estudio del registro MESA: Multi-Ethnic Study of 

Atherosclerosis se observó una caída de la FEVI del 0,6 % en 9,5 años con lo que 

la fracción de eyección no va en relación con la edad. 

El T1 mapping el cual es un valor relacionado con la fibrosis miocárdica, 

observamos que de nuestra población analizada en quien se midieron los valores 

de T1 mapping observamos que 5 de nuestros pacientes presentaron valores de T1 

mapping en un eje corto a nivel medio en la pared septal mayor a 1000, lo cual fue 

similar con la literatura revisada José AB Araujo-Filho30 quien en su serie de casos 

ellos reportaron mayor afectación de la pared inferior y septal. 
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Por lo anterior se propone que para el diagnóstico de miocardio no compacto al no 

contar con un consenso establecido ni contar con guías sobre su diagnóstico 

sigamos utilizado los dos criterios utilizados para diagnósticos mediante resonancia 

magnética cardiaca los cuales se mencionaron previamente Jacquier y Petersen, ya 

determinado el diagnostico mediante resonancia magnética cardiaca podemos 

establecer en futuras investigaciones cuales son los subtipos de miocardio  

previamente mencionados y si existe alguno asociado a un peor desenlace. Así 

mismo cabe destacar que es importante aparte de las características por imagen, 

reconocer aquellos hallazgos clínicos que nos puedan orientan a determinar peores 

desenlaces 

Con la resonancia magnética cardiaca nos permite evaluar si el miocardio no 

compacto se encuentra asociado a alguna cardiopatía congénita asociada lo cual 

pueda presentar un cambio con respecto el tratamiento médico convencional ya que 

podría ser necesario algún abordaje quirúrgico dependiendo del tipo de cardiopatía 

que se encuentre asociada al miocardio no compacto.  

Por ello en conjunto el Hospital Juárez de México en especial el servicio de 

cardiología debería determinar la necesidad de continuar ampliando la base de 

datos para determinar si es una entidad con un porcentaje mayor, así mismo en 

caso de diagnosticar a un paciente con diagnóstico de miocardio no compacto lo 

evaluemos de manera conjunta no solo el servicio de cardiología clínica si no el 

servicio de genética, y en caso de requerir terapias avanzadas el servicio de 

electrofisiología para poder evitar eventos cardiovasculares fatales.  

Al no existir un tratamiento específico si no más enfocado a las complicaciones 

deberíamos implementar una clínica de miocardiopatías en las cuales se dé un 

enfoque especial aquellos pacientes con cualquier cardiopatía para evaluar la 

posibilidad si es que alguno de estos pacientes pueda requerir apoyo no solo medico 

si no también psicológico ya que estas patologías pueden impactar en la calidad de 

vida de los pacientes. 
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10.CONCLUSIONES 

• En los pacientes remitidos para resonancia magnética cardiaca de nuestro 

hospital la prevalencia de miocardio no compacto es de 2.2% y respecto al 

género femenino de 1.1% y en el género masculino de 1.1%. 

• La prevalencia de miocardio no compacto se evaluó considerando ambos 

criterios Petersen y Jacquier 

• La reducción de la fracción de eyección del ventrículo se presentó en la 

mayoría de los pacientes con miocardio no compacto 

• El subtipo de miocardio no compacto más frecuente siendo el 100% en 

nuestra unidad fue el subtipo dilatado presentándose en todos los pacientes 

analizados. 

• La resonancia magnética cardiaca es un método de imagen preciso que nos 

permitió evaluar los datos correspondientes para determinar los criterios 

diagnósticos de miocardio no compacto, así mismo nos permitió evaluar el 

T1 mapping y el T2 mapping para evaluar si el ventrículo izquierdo 

presentaba datos de edema o fibrosis. 
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12. ANEXOS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SALUD 

ORA FABIOLA CUTIERREZ HERNANDEZ 
Médico Residente 

Presente 

D1recc onde: Ir vcst1gac on y l::'l dr za 
Comite de Investigación 

Ciudad de México, a 17 de julio de 2023 
No. de Oficio: Cl/189/2023 

Asunto: Carta de Aceptación 

En relación al protocolo de investigación titulado "PREVALENCIA DE MIOCARDIO NO COMPACTO DIAGNOSTICADO POR RESONANCIA MAGN~TICA EN EL HOSPITALJUÁREZ DE M~XICO EN PERIODO DE 2019 A 2022"; con número de registro HJM 035/23- R, bajo la dirección de la DRA LETICIA CASTELLANOS CAINAS, fué evaluado por el Subcomité para Protocolos de Tesis de Especialidades Médicas. quienes dictaminan 

"ACE T ADO" 

A partir de esta fecha queda autorizado y podrá dar inicio al protocolo La vigencia para la culminación del proyecto es de un año. al 16 de julio 2024 

Le informo también que los pacientes que ingresen al estudio solamente serán responsables 
de los costos de los estudios necesarios y habituales para su padec1m1ento. por lo que cualquier gasto adicional que sea necesar io para el desarrollo de su proyecto deberá contar con los recursos necesarios para cubrir los costos adicionales generados por el mismo. 

Sin otro particular, reciba un cordial saludo. 

Atentamente 

a el Bello López 
President del Comité de Investigación 
Hospital uárez de México 

2023 
Francisco 

Vll!-A 
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