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Introduccion: El presente trabajo es un estudio
descriptivo de una serie de casos con masas cardiacas
cuyo estudio involucré multiples modalidades de ima-
gen no invasiva, incluyendo Ecocardiograma (ECO),
Tomografia Axial Computada Cardiaca (TAC), PET/CT
(Tomograffa de Emisién de Positrones) y Resonancia
nuclear magnética (RNM) Cardiaca.

()bjetivo: Establecer la capacidad diagnéstica de la
multa-modalidad de imagen en el estudio etiologico y
localizacion de una masa cardiaca pesquisada inicial-
mente por ECO transtoracico.

Meétodo: Se realizé un andlisis descriptivo de 37
casos estudiados con diversas modalidades de imagen
no invasiva en Vanderbilt University Medical Center,
Nashville, Tennessee, entre Julio 2014 y Julio 2015, La
naturaleza de las masas fue determinada por biopsia, ci-
rugia o seguimiento clinico.

Resultados: Del total de masas, 14 (39%) fueron
tumores confirmados por biopsia; 11 (30%) correspon-
dieron a trombos; 1 caso (2.8%) fue una masa valvular
infecciosa; 1 caso (2.8%) correspondi6 a calcificacion
caseosa del anillo Mitral; 1 caso (2.8%) fue variante nor-
mal y solo 1 caso (2.8%) fue indeterminado; 6 (17%)
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casos fueron masas de localizacion extracardiaca. La
modalidad ECO + RNM Cardiaca fue suficiente para
caracterizar localizacion y tipo histolgico en 28 casos
(76%); la modalidad ECO + TAC Cardiaca + RNM
Cardiaca fue necesaria en 7 casos (19%); La modalidad
ECO + TAC Cardiaca + RNM Cardiaca + PET/CT fue
necesaria en 1 caso (2.5%) para la actividad mitética ce-
lular; la modalidad ECO + RNM Cardiaca + PET/CT
fue necesaria en 1 caso (2.5%) para localizacion, tipo
histoldgico, calcio y actividad infecciosa. La modalidad
ECO + TAC Cardiaca no permitié identificar localiza-
cion, tipo histolégico con calcificacién y /o tejido adi-
POso.

Conclusion: La multi-modalidad de imagen per-
miti6 identificar la etiologia y localizacién de la masa
cardiaca en el 97% de los casos. La combinaciéon ECO
+ RNM Cardiaca fue la modalidad mds usada. La TAC
Cardiaca es particularmente Ttil para caracterizar calci-
ficaciones y/o tejido adiposo y el PET/CT para caracte-
rizar actividad metabdlica (infeccion activa y actividad
mitdtica celular).

Palabras clave: Imagen Cardiaca No Invasiva,
TAC Cardiaco, Resonancia Magnética Cardiaca, Eco-
grafia Cardiaca, Multimodalidad.
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Multi-modality imaging for diagnosis and characterization

of cardiac masses

We analyzed a series of patients
with cardiac masses who were studied using multi-
ple imaging modalities, including echocardiography
(ECHO), CT Scan, Magnetic Resonance imaging
(RNM) and PET/CT

to determine the usefulness of multi-modality
imaging in determining the etiology and location of
cardiac masses initially detected by ECHO
37 patients selected by the presence of
a cardiac mass detected by ECHO were submitted to
different modalities of cardiac imaging in order to de-
termine the nature, location and etiology of the mass
14 (39%) masses were tumors confir-
med by biopsy; 11 (30%) fulfilled criteria to diag-
nose a thrombus; 1 patient (2.8%) had an infectious
cardiac mass, another calcification of the mitral an-
nulus, another turned out to be a normal variant and

only in one patient (2.8%) a diagnosis was not pos-
sible. Six patients had extra cardiac masses. ECHO
plus RNM were sufficient to characterize location
and histologic type in 28 patients (76%). Seven
cases (19%) required ECHO plus CT scan. ECHO
plus CT scan plus RNM plus PET/CT was requi-
red in 1 patient to establish mitotic activity. ECHO
plus RNM plus PT/CT was necessary to determine
location, histologic type, presence of calcium and
infectious activity

Multimodality imaging allowed to
determine etiology and location of cardiac masses in
97 % of cases. ECHO plus NMR was the combination
most frequently used. CT scan was particularly useful
to identify calcification and fat deposits and PET/CT
to identify increased metabolic activity, either infec-

tion or mitotic activity.



: La ECO bidimensional es la modalidad
de imagen diagnéstica primaria para el diagnéstico de las
masas cardiacas!. Posteriormente, con el desarrollo de la
perfusion mediante el contraste ultrasonografico fue po-
sible diferenciar algunas caracteristicas tisulares como la
presencia de vascularidad y malignidad entre otras®. No
obstante, dadas las limitaciones inherentes a la tecnologia
del ultrasonido no es posible actualmente lograr un diag-
ndstico etiolégico exacto utilizando aisladamente este mé-
todo de imagen.

La RNM Cardiaca corresponde actualmente a una tecno-
logfa tnica que puede ser usada para evaluar la funcién
y morfologia ventricular, perfusién, viabilidad y meta-
bolismo cardiaco’. Las diferentes caracteristicas tisulares
demostradas con la RNM Cardiaca han demostrado una
excelente precision en la diferenciacién entre un tumor
cardiaco y un trombo y puede ser de utilidad para la distin-
cién entre neoplasias benignas y malignas*. Actualmente,
existen distintos patrones reconocidos de imagen que se
expresan en los diferentes protocolos de secuencias en la
RNM Cardiaca las cuales pueden aproximar el diagnéstico
de una masa cardiaca estableciendo si posee caracteristicas
benignas>® o malignas’.

Pese a la gran capacidad diagndstica de la RNM Cardiaca
en ciertas situaciones se requiere de la integracion de otras
tecnologias de imagen con propiedades tnicas en la ca-
racterizacion de ciertos tipos de tejido, como son la TAC
Cardiaca’ y la Tomografia de Emisién de Positrones (PET/
CT)IO-12_

El presente trabajo es un estudio descriptivo de una se-
rie de casos con masas cardiacas cuyo estudio involucré
multiples modalidades de imagen no invasiva, incluyendo
ECO, TAC Cardiaca, Tomografia de Emision de Positro-
nes (PET/CT) y RNM Cardiaca y cuyo objetivo central fue
establecer la capacidad diagnéstica de la multi-modalidad
de imagen en el estudio etioldgico y localizacién de una
masa cardiaca pesquisada inicialmente por ECO transto-
racico.

Sujetos: Se realiz6 un andlisis descriptivo de una serie
de 37 casos estudiados en Vanderbilt University Medi-
cal Center, Nashville, Tennessee, entre Julio 2014 y Julio
2015 todos inicialmente estudiados con ECO transtord-
cica en la cual se diagnosticé la presencia de una masa
cardfaca. Masa cardiaca fue definida como una estructura
ecorrefringente a la ultrasonografia con bordes claramente
definidos que delimita una estructura independiente la cual
puede o no ser mévil y que claramente no corresponde a

las estructuras anatémicas halladas a la ECO transtorécica
estandar. Inicialmente, el diagndstico etiolégico dependid
del criterio clinico, considerandose basicamente tres cau-
sas probables: trombo, vegetacion o neoplasia cardiaca. Se
consider6 trombo como diagndstico etioldgico ante la pre-
sencia de una masa ecorrefringente adherida al aspecto en-
docdrdico auricular asociado al antecedente de fibrilacion
auricular, ante la presencia de una masa ecorrefringente
adherida a un catéter o dispositivo intracardiaco en ausen-
cia de fiebre y sin tratamiento antibiético previo o ante la
presencia de una masa ecorrefringente adherida al aspecto
endocardico de un segmento ventricular aquinético con o
sin adelgazamiento de la pared miocérdica asociada. Se
considerd la presencia de una vegetacion frente a una masa
ecorrefringente adherida a una valvula cardfaca o adheri-
da a un catéter o dispositivo intracardiaco en presencia de
fiebre con germen causante de endocarditis demostrado
con al menos dos hemocultivos positivos. Se considerd
ecocardiograficamente una neoplasia cuando no cumplié
los criterios de trombo ni de endocarditis. Una vez que
el diagnéstico ecocardiogrifico fue de trombo, se deci-
di6 un tratamiento anticoagulante 6ptimo (definido como
un INR entre 2-3 estando en tratamiento con Warfarina o
Acenocumarol), o por el uso adecuado de Dabigatran, Ri-
varoxaban o Apixaban) por un plazo de un mes y posterior
control ecocardiogréfico. En el caso que el control ecocar-
diogréfico no haya demostrado una disminucién del tama-
o o desaparicién de la masa catalogada como trombo, se
volvié a catalogar la masa como “neoplasia”. Una vez ca-
talogado el hallazgo ecocardiografico como “Neoplasia”,
el siguiente test diagnéstico fue la RNM Cardiaca con un
protocolo dedicado para estudio de masa cardiaca. En este
punto el diagndstico del tipo de tumor cardiaco dependid
de la combinacidn de los distintos perfiles de intensidad de
sefial logrados con las secuencias predeterminadas para el
estudio de tumor cardfaco. Si el perfil obtenido mediante
la RNM Cardiaca fue compatible con un trombo, se esta-
blecid el diagndstico de trombo cardiaco y posteriormente
se inicié el tratamiento con anticoagulacion. En el caso
de persistir la duda etiolégica de la naturaleza de la masa
cardfaca posterior a la realizacion de la RNM Cardiaca,
se considerd realizar una TAC Cardiaca, una Tomografia
por emisién de Positrones cardiaco y/o una biopsia cardia-
ca. Se consider6 realizar una TAC Cardfaca ante la sos-
pecha de una neoplasia metastasica cardiaca con el fin de
determinar el tumor primario cardiaco y ante la sospecha
de presencia de calcio dentro del tumor cardiaco. Se con-
sider6 realizar una Tomograffa de emisién de Positrones
en el caso que se considerd la sospecha de una masa de



etiologia infecciosa o bien ante la sospecha de un tumor de
naturaleza proliferativa indeterminada (tumor benigno no
invasor o tumor maligno invasor). En el caso que utilizan-
do los métodos diagndsticos antes descritos persistiese la
duda diagnéstica, se realizé una biopsia que de acuerdo a
la localizacién del tumor fue endomiocardica obtenida por
via percutdnea o bien mediante toracotomia.

Adquisicién de las imagenes: El estudio por RNM Car-
diaca se realiz6 usando un magneto de 1.5 Tesla (Siemens
Avanto, Siemens, Malvern, Pennsylvania, Estados Uni-
dos). El protocolo de RNM Cardiaca consistié en seis
componentes: Black Blood RNM Cardiaca para la evalua-
cién anatémica y evaluar la intensidad de sefial en T1, T2
y distintas secuencias de supresion de tejido adiposo, Cine
RNM Cardiaca para la evaluacién anatémica y funcional,
Realce de contraste en cinética de primer paso, Realce
temprano de Gadolinio, Exploracién de Tiempo de Inver-
sién y Realce tardio de Gadolinio. El protocolo de Cine
RNM Cardiaca se realiz6 mediante un protocolo “true-
FISP”. El protocolo de realce de contraste en cinética de
primer paso se realizé utilizando secuencias FLASH con
recuperacion de saturacion localizando y, posteriormente,
determinando los planos de exploracion, luego se adminis-
tré el Gadolinio repitiendo la adquisicién de imdgenes en
secuencia FLASH con recuperacién de la saturacion. Se
utilizé Gadolinio dependiendo del clearance de creatinina:
en casos de clearance de creatinina de 30 mL/min o més se
utiliz6 Gadopentetato de Dimeglumina (Magnevist®, Ba-
yer HealthCare Pharmaceuticals Inc, Berlin, Alemania) en
dosis de 0.2 mL/kg (0.1 mmol/kg). En los casos de pacien-
tes con clearance de creatinina entre 20 mL/min a 29 mL/
min se utiliz6 Gadobutrol (Gadavist®, Bayer HealthCare
Pharmaceuticals Inc, Berlin, Alemania) en dosis de 0.1
mL/kg (0.1 mmol/kg). El protocolo de Realce temprano de
Gadolinio se realiz6 entre 1 a 3 minutos posterior a la ad-
ministracién de Gadolinio con varias secuencias true-FISP
de disparo dnico con tiempo de inversién de 600 ms en un
plano cardiaco. El protocolo de exploracién del tiempo de
inversion se realizé localizando la masa cardiaca indice y
se procedi6 a realizar un tiempo de inversién sobre uno o
mds planos de corte. El protocolo de Realce Tardio de Ga-
dolinio se obtuvo 10 minutos posterior a la administracion
de Gadolinio, utilizdndose varias secuencias de tiempo de
recuperacion FISP de disparo tnico y tiempo de recupera-
cién segmentado, usualmente entre 250 a 300 ms en dis-
tintos planos cardfacos, usualmente eje corto y ejes largos
de dos cdmaras, eje largo cuatro cdmaras y eje largo visién
de tracto de salida del ventriculo izquierdo.

Ecocardiografia: La ECO transtorécica fue realizado por
sonografistas formalmente entrenados y con experiencia
en equipos comercialmente disponibles (iIE33 xXMATRIX
0o CX50 CompactXtreme, Philips Healthcare, Andover,
Massachusetts, Estados Unidos) usando transductores de
matriz de fase. Las imdgenes fueron adquiridas en las vi-
siones estandarizadas paraesternal eje largo y eje corto,
ventana apical en visioén cuatro, tres y dos cdmaras, ven-
tana subcostal y ventana supraesternal. Todos los estudios
ecocardiogréficos fueron realizados como parte de la prac-
tica clinica rutinaria. También se utiliz6 Perflutren lipidico
(Definity®, Lantheus Medical Imaging, North Billerica,
Massachusetts, Estados Unidos) en los casos en los cuales
por criterio del sonografista fue necesario ya sea para opa-
cificar la cavidad ventricular o delinear los bordes internos
del endocardio. Las imagenes fueron almacenadas digital-
mente, posteriormente revisadas y analizadas utilizando
una estacion de trabajo “HeartLab” (Agfa).

TAC Cardiaca: La TAC Cardiaca fue realizada en un
equipo Brilliance CT 64-Channel (Philips Healthcare, An-
dover, Massachusetts, Estados Unidos) en modalidad de
estudio prospectivo al 70% del intervalo R-R con padding
de 10%, Pitch 0.2 utilizando contraste iodado (Visipaque
320 mg/mL, GE Healthcare, Wauwatosa, Wisconsin, Es-
tados Unidos).

Tomografia de Emision de Positrones: La tomografia de
emision de positrones fue realizada en un equipo Optima
PET/CT (GE Healthcare, Wauwatosa, Wisconsin, Estados
Unidos) después de la administracién de F-Fluorodeoxy-
glucosa'® la cual fue previamente manufacturada por un
Ciclotrén localizado en las instalaciones de la Universidad
de Vanderbilt.

Analisis de datos: Las imagenes obtenidas mediante ECO
fueron analizadas de manera aleatoria por ocho cardidlo-
gos con experiencia y entrenamiento formal en ECO (Ni-
veles COCATS nivel II y III) quienes tenian acceso a la
historia clinica del paciente durante la interpretacion del
examen. Las imdgenes obtenidas mediante RNMancia
Magnética Cardiaca fueron analizadas de manera aleato-
ria por tres cardi6logos con experiencia y entrenamiento
formal en RNMancia Magnética Cardiaca (COCATS ni-
vel III) quienes tenfan acceso a la historia clinica duran-
te el examen. Las imdgenes obtenidas mediante la TAC
Cardiaca fueron analizadas por un médico radiélogo con
experiencia y entrenamiento formal en radiologia cardio-
vascular. Las imdgenes obtenidas mediante PET/CT fue-



Tabla 1 Tipos de masas identificadas por imagen.

Caracterizacion de la masa Nimero y Porcentaje Confirmacion
Tumores 14 (39%) Biopsia
Trombos 11 (30%) Anticoagulacion, resolucion
confirmada en seguimiento.
Masas Extracardiacas 6 (17%) Cirugia
Masa Valvular Infecciosa (absceso anillo) 1 (2.8%) Cirugia
Calcificacion Caseosa del Anillo Mitral 1(2.8%) Seguimiento por imagen
Variante Normal 1(2.8%) Seguimiento por imagen
Masa Vascular 1(2.8%) Hemangioma
Masa Indeterminada 1(2.8%) Seguimiento por imagen
Total 37 (100%)

Tabla 2: Capacidad Diagnéstica De La Multi-Modalidad De Imagen No Invasiva
En Diagnéstico Etiolégico Y Localizacion De Una Masa Cardiaca.

Modalidad Numero de Casos diagnostico Utilidad
etioldgico y Localizacion.
Ecocardiograma + Resonancia 28 (76%) Localizacion, tipo histolégico.
Magnética Cardiaca
Ecocardiograma + Tomografia 7 (19%) Localizacion, tipo histolégico,
Axial Computada Cardiaca calcio y tejido adiposo.
+ Resonancia Magnética
Cardiaca
Ecocardiograma + Tomografia 1(2.5%) Localizacion, tipo histoldgico,
Axial Computada Cardiaca + calcio y actividad mitética ce-
Resonancia Magnética Cardiaca lular.
+ PET/CT
Ecocardiograma + Resonancia 1(2.5%) Localizacion, tipo histoldgico,
Magnética Cardiaca + PET/CT calcio y actividad infecciosa.
Ecocardiograma + Resonancia 1(2.5%) Localizacion, tipo histoldgico,
Magnética Cardiaca + PET/CT calcio y actividad infecciosa.
Ecocardiograma + Tomografia 0 (0%). Localizacion, tipo especifico
Axial Computada Cardiaca con calcificacién y /o tejido
adiposo.
Total pacientes 37 Localizacion, tipo especifico

ron analizadas por un médico con especialidad en medi-
cina nuclear el cual tenfa acceso a la historia clinica del
paciente. Las imédgenes obtenidas mediante Biopsia fueron
analizadas mediante técnicas histoldgicas y de inmunohis-
toquimica por médicos con especialidad en histopatologia
provenientes del departamento de Patologia, Microbiolo-
gia e Inmunologia de la Universidad de Vanderbilt.

con calcificacion y /o tejido
adiposo.

Los datos fueron expresados en tablas y las variables com-
paradas en porcentajes. (Tablas 1y 2). Las Figuras 1 a 7
ilustran las modalidades de imagen utilizadas en un pa-
ciente.

Resultados: La multi-modalidad de imagen permitié
identificar la etiologia y localizacién de la masa cardiaca



Figura 1:

Figura 4:

Paciente 1. Figura 1: Ecocardiografia en ventana subcostal eje corto en
el cual se visualiza una masa ecorrefringente localizada en el
basal de la pared inferior (flecha amarilla).
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Figura 2:

Paciente 1 Figura 4: Resonancia Magnética Cardiaca en modalidad T2
con técnica de saturacion de grasa. Proyeccion en eje axial corporal en el
cual se aprecia la masa antes descrita localizada en el segmento basal de
la pared inferior y que es fuert te i en esta ia sugirien-
do la presencia de edema.

Figura 5:

Paciente 1 Figura 2: Resonancia Magnética Cardiaca en modo Cine
True-FISP, proyeccion eje corto a nivel del segmento basal. Se aprecia
una masa que es hiperintensa en T1 circunscrita en la porcion intramu-
ral del segmento basal de la pared inferior (flecha amarilla).

Figura 3:

\ Paciente 1 figura 5: Resonancia Magnética Cardiaca secuencia realce

tardio de gadolinio con ia Eco grad g Se apre-
cia un fuerte realce tardio de gadolinio circunscrito a la masa cardiaca
indice sugerente de fibrosis asociada (flecha amarilla).

g

Paciente 1 Figura 3: Resonancia Magnética Cardiaca en secuencia Re-
alce temprano de Gadolinio en cinética de primer paso. Proyeccion eje
corto a nivel del segmento basal. Se aprecia que la masa antes descrita es
vascular y tiene una disposicion heterogénea (flecha amarilla).



Figura 6:

Paciente 1 Figura 6: Tomografia Axial Computada Cardiaca. Orien-

tacion oblicua axial corporal en la cual se aprecia la masa ya descrita
localizada en el segmento basal de la pared inferior. Nétese asi como con
la Resonancia Magnética Cardiaca, esta masa capta contraste iodado
en este caso. También se aprecia que carece de atenuacion sugerente de
presencia de estructuras oseas. Dado esto el diagndstico de un fibroma
seria improbable.

Figura 7:

Paciente 1 Figura 7: PET/CT con F18-Fluorodeoxiglucosa. Imagen en
sentido axial localizada a nivel de la pared inferior en donde se aprecia
una leve captacion del radiofdarmaco a mvel de este segmento lo que des-

carta la presencia de una actividad activa o i
la masa indice (flecha amarilla). De acuerdo a las caracteristicas de la
do multimodalidad de imagen la masa es compatible con

£
J

un rabdomwma

en el 97% de los casos. Sélo un caso (3%) no se pudo
aproximar el tipo de masa cardfaca usando la multi-moda-
lidad de imagen. La combinacién ECO + RNM Cardiaca
fue la modalidad mds usada correspondiendo al 76% de
los casos (Tabla 2), encontrandose que la TAC Cardiaca
fue particularmente qtil para caracterizar calcificaciones
y/o tejido adiposo y en el caso del PET/CT para carac-
terizar actividad metabdlica (infeccién activa y actividad
mitética celular).

Discusion: La ECO persiste como la técnica de ima-
gen principal en el diagnéstico y evaluacion de las masas
cardiacas con una sensibilidad diagndstica de 93% para la
ECO transtoricica y de 97% para la ECO transesofagical.
Sin embargo, la caracterizacion tisular entre los diferentes
tipos de masas cardiacas sigue siendo un dilema diagndsti-
co utilizando solo este método de imagen.

Dentro de las tecnologfas disponibles, la RNM Cardiaca
permite una aproximacién mas completa del tipo tisular
utilizando las distintas respuestas del tejido en estudio a
las distintas propiedades electromagnéticas®”’. Sin embar-
£0, en ciertas tipos histologicos la RNM Cardiaca es inca-
paz de caracterizar adecuadamente una imagen como por
ejemplo ante la presencia de calcio o en pacientes con dis-
positivos metdlicos previamente implantados en posicion
intratordcica. En estos casos particulares la TAC Cardiaca
reviste particular importancia’ complementdndose tanto
con la ECO asi como con la RNM Cardfaca.

Finalmente, el rol de la Tomografia de Emisién de Posi-
trones dentro del estudio de la masa cardiaca de etiologia
no precisada corresponderia en la determinacion de la pre-
sencia de una actividad mitética anormalmente aumentada
como por ejemplo ante una neoplasia maligna o bien ante
la presencia de una masa infecciosa activa'2,

En conjunto, las diferentes opciones de estudio de ima-
gen disponibles para el estudio de las masas cardiacas,
permitirian una aproximacién diagnéstica adecuada que
al parecer superarfa la capacidad diagndstica de cada una
utilizada aisladamente.
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