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Introduccion a los aspectos técnicos
de la cardio-RM

L. J. Jiménez Borreguero, L. de Pablos Epalza y M. M. Chillon Terron*
Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Principe de Asturias. Alcala de Henares. Madrid.
*CS Aguilas. Area VII. INSALUD de Madrid.

Las imagenes de resonancia magnética utilizadas
en medicina se obtienen de la energia liberada por
el hidrégeno, que es el componente fundamental de
la mayoria de los tejidos. Los protones que son so-
metidos a un campo magnético intenso y uniforme y
tras aplicarles energia con ondas de radiofrecuencia
(RF), la devuelven como ecos que son detectados
por una antena. Los ecos recibidos como ondas de
RF son procesados en base a su intensidad y a los
cambios sufridos en su frecuencia y fase de onda
para obtener imagenes de los tejidos.

1. INTRODUCCION TECNICA

Los atomos con ndmero impar de protones, como
el hidrégeno, tienen la propiedad de magnetizarse y
alinearse en la direccion de un campo magnético ex-
terno para crear una magnetizacién denominada lon-
gitudinal. La magnetizaciéon de los tejidos ocurre en
un periodo de tiempo determinado y segun una
constante denominada T1 o tiempo de relajacion
longitudinal. Si se aplica RF a los atomos de hidro-
geno pierden su situacion de magnetizacion longitu-
dinal que recuperan al liberar ecos de RF en un tiem-
po constante T1. La excitacién con RF crea también
un componente de magnetizacion transversal o per-
pendicular al campo externo y que desaparece se-
gun otra constante de tiempo T2. Estas constantes T1
y T2 dependen del medio quimico en que se en-
cuentren los atomos de hidrégeno y permiten carac-
terizar la composicion de los distintos tejidos™.

2. SECUENCIAS DE ESTUDIO

Una compleja combinacion de gradientes magné-
ticos, de pulsos de RF y del momento de lectura de
los ecos constituye una secuencia de resonancia
magnética (RM). Los atomos de hidrégeno excitados
tras la aplicacion de energia con RF recobran su es-

tado inicial relajandose y emitiendo ecos. El proce-
samiento matematico de la sefal de los ecos por me-
dio de ecuaciones de Fourrier permite generar ima-
genes?.

Actualmente, las imagenes del corazén de alta re-
solucién no se adquieren en tiempo real. Se dividen
en lineas o paquetes de lineas y cada una de ellas es
adquirida en el mismo momento del ciclo cardiaco de
diferentes latidos. Para ello se sincroniza el movi-
miento del corazodn iniciando las secuencias teniendo
como referencia el complejo QRS del electrocardio-
grama. En ciertas ocasiones, la obtencion de un ECG
de calidad entrafa cierta dificultad porque dentro del
iman el flujo sistélico de los grandes vasos produce
sefales eléctricas durante la repolarizacion ventricu-
lar2. Ademas, los gradientes magnéticos también ge-
neran artefactos de alta frecuencia sobre los cables y
los electrodos que afectan a gran parte del intervalo
RR del electrocardiograma. La aplicacion de filtros re-
duce los artefactos pero no siempre de forma eficaz.
Opcionalmente la secuencias se puede sincronizar
con el pulso periférico. Sin embargo, no es recomen-
dable porque la onda de pulso tiene una curva re-
dondeada que no localiza con precisiéon el momento
de inicio del movimiento del corazdn. El resultado sue-
le ser una imagen de baja calidad. Se puede sincro-
nizar también el movimiento respiratorio mediante cin-
turones elasticos o bien mediante la técnica de eco
navegador que monitoriza el movimiento del diafrag-
ma durante la respiracion.

Las posibilidades de combinacion de las secuen-
cias de RM son innumerables y cada fabricante las
denomina con siglas propias. Sin embargo, en cardio-
RM la mayoria de ellas se basan en las secuencias
denominadas spin eco® y gradiente eco?.

2.1. Espin eco

Es la secuencia de RM que se utiliza fundamen-
talmente para valorar la anatomia y caracterizar los
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Figura 1.—Plano de eje corto del corazon a nivel ventricular medio
con secuencia espin eco. La sangre en movimiento de la cavidad
de ambos ventriculos produce ausencia de sefial y se representa
en negro. La pared miocardica en gris y la grasa pericardica en
blanco. El parénquima pulmonar y aire de los pulmones produce
ausencia de senal por la escasez de hidrégeno en su composi-
cion. VD: ventriculo derecho y VI: ventriculo izquierdo.

tejidos. Las imagenes obtenidas mediante este mé-
todo proporcionan alta resolucién y contraste de las
estructuras cardiovasculares (fig. 1). El musculo car-
diaco y la grasa producen ecos de RF con alta in-
tensidad sefial por lo que se representan en tonos
claros, mientras que la sangre en movimiento no pro-
duce una sefial homogénea y se representa en ne-
gro. Esta diferencia permite obtener un excelente
contraste entre las paredes y la luz del corazén y los
vasos. Variando los tiempos de repeticion de la se-
cuencia (TR) y de lectura de los ecos o tiempo de
eco (TE) se pueden conseguir diferencias en la in-
tensidad de la senal de los tejidos. Ademas, estas
diferencias dependen de muchos factores entre los
que destacan la densidad de los protones y las
constantes de tiempo T1y T2, que caracterizan a ca-
da tejido. Espin eco es relativamente lenta en su ad-
quisicion, por lo que no resulta Util para obtener se-
cuencias de cine en movimiento.

2.2. Gradiente eco

Es otra secuencia que se utiliza para estudios fun-
cionales y dinamicos. Su rapidez de adquisicion per-
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mite obtener multiples fotogramas o fases de un ci-
clo cardiaco del mismo plano para visualizar el cora-
z6n y los vasos en forma dinamica o en cine. A dife-
rencia de espin eco, aqui la sangre en movimiento
produce una sefial mas intensa que las estructuras
estaticas (fig. 2). Las imagenes obtenidas se enlazan
entre si para ofrecer una secuencia de movimiento,
de manera que puedan visualizarse el desplaza-
miento y engrosamiento parietal de los ventriculos, el
movimiento de las vélvulas y los patrones de flujo
sanguineo del corazdn y de los grandes vasos.

2.3. Secuencias de adquisicion rapida

La adquisiciéon de imagenes con las técnicas
descritas hasta ahora es relativamente lenta, por lo
que en los Ultimos afios se han desarrollado nue-
vas secuencias ultra-rapidas que disminuyen el
tiempo de exploracion en cardio-RM. Con las téc-
nicas espin eco y gradiente eco convencionales,
cada linea de matriz de una imagen se adquiere
en un intervalo R-R del electrocardiograma. Habi-
tualmente la matriz de la imagen estd compuesta
por al menos 128 lineas, con lo que se necesitari-
an al menos 128 latidos cardiacos para su adqui-

v

A

Figura 2—Mismo plano que en la figura 1 pero con secuencia de
gradiente eco. La principal diferencia con la imagen de espin eco
es que aqui la sangre en movimiento produce una serial mas in-
tensa que el miocardio y que se puede visualizar en movimiento
con secuencias de cine. VD: ventriculo derecho y VI: ventriculo iz-
quierdo.



ca
pO CASy
<&, &

9 Y
S
& 3

v
N
Capio0°®

o

<

INTRODUCCION A LOS ASPECTOS TECNICOS DE LA CARDIO-RM

Figura 3—Plano transversal o axial de aorta ascendente en sistole, al nivel de la bifurcacion de la arteria pulmonar principal obtenido
con secuencia de cine gradiente eco y mapas de velocidad codificados en fase. La imagen de la izquierda se denomina de magnitud,
donde se puede ver la anatomia y realizar planimetria de la seccion de la aorta. La imagen de la derecha es un mapa de velocidad. En
oscuro se representa la velocidad en sentido craneal (aorta ascendente y tronco pulmonar) y en gris claro cuando la direccion es cau-
dal (Vena cava superior y aorta descendente). En aorta ascendente normal es frecuente ver flujo de alta velocidad en sentido craneal
y otro de retorno y de baja velocidad en sentido caudal. AoA: aorta ascendente, AoD: aorta descendente, AP: arteria pulmonar, VCS:

vena cava superion

sicion. Con las nuevas técnicas rapidas se pueden
adquirir pagquetes de multiples lineas en un solo
RR, acortando el tiempo de adquisicién a pocos
segundos en los que es factible contener la respi-
racion de forma confortable. Los estudios de per-
fusién miocardica se realizan con secuencias que
permiten obtener imagenes en cada latido cardia-
co y en multiples localizaciones simultaneas. Eco
planar (EPI o echo planar imaging es una técnica
gue obtiene imagenes en tiempo real* con resolu-
cion temporal inferior a 50 milisegundos. Espin eco
y gradiente eco pueden utilizar la técnica EPI pa-
ra acelerar su tiempo de adquisicion.

2.4. Marcaje o Tagging miocardico

Por medio de pulsos de radiofrecuencia de satu-
racion se consigue eliminar la sefal que genera el
miocardio en determinadas zonas de la imagen,
creando asi como una reticula sobre en telediastole.
La deformacion sistdlica de esta reticula permite
analizar de forma objetiva la contractilidad de la pa-
red miocardica. Con toda la informaciéon que ofrece
sobre el movimiento de la pared ventricular se pue-
de reconstruir un modelo en tres dimensiones del
movimiento de las paredes del corazoén, lo que per-
mite analizar y cuantificar la funciéon y contractilidad
regional®.

2.5. Mapas de velocidad

Los mapas de velocidad de cardio-RM se obtie-
nen de secuencias de cine gradiente eco con codi-
ficacion de velocidad en fase®. Basicamente consis-
te en la emision de ondas de radiofrecuencia que su-
fren un proceso de desfase. El resultado es que los
tejidos estaticos no desfasan las ondas mientras que
todo lo que se mueve produce un desfase propor-
cional a su velocidad. Esta técnica puede medir ve-
locidades en cada pixel de la imagen y en tres di-
recciones ortogonales. Los mapas de velocidad son
cuantitativos y permiten estimar la velocidad media
en toda la seccion de flujo (fig. 3). El célculo del vo-
lumen de flujo es muy preciso’ y no es necesario re-
alizar asunciones geométricas complejas. Cardio-
RM es la Unica técnica de imagen con capacidad
para adquirir informacién completa de flujo, con re-
construccion tridimensional y con tres componentes
de velocidad y tiempo.

La cuantificacion de flujo por este método se em-
plea para calcular el volumen latido y gasto cardia-
co de ambos ventriculos, a partir de imagenes ad-
quiridas en aorta ascendente y tronco de la arteria
pulmonar. También es Util para la estimacion de
shunt intra y extracardiacos, para cuantificar volu-
menes de regurgitacion adrtico y pulmonar, para el
calculo de gradientes a través de estenosis valvula-
res, arteriales o de conductos quirdrgicos € incluso

Monocardio N.2 1 e 2001 e Vol Ill ® 1-10
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Figura 4.—Estudio de aorta con gadolinio. En A se presenta una imagen con proyeccion de maxima intensidad (MIP) y en B una re-
construccion 3D.

para el estudio no invasivo de la reserva de flujo co-
ronario.

2.6. ANGIO-RM

La angiografia de contraste ultrarapida (angio-RM)
esta siendo considerada como el método de elec-
cion para el estudio vascular periférico. La técnica
se realiza con inyeccion de un bolo de gadolinio en
una vena periférica®. El postproceso de las image-
nes permite hacer reconstrucciones con reformateo
multiplanar (MPR), proyeccién de méxima intensidad
(MIP), reconstruccion 3D (fig. 4) o endoscopia intra-
arterial virtual. El MPR ofrece imagenes tomografi-

Monocardio N.2 1 e 2001 e Vol lll e 1-10

cas en cualquier plano deseado, mientras que la MIP
ofrece una vision tridimensional de los vasos toraci-
cos. La endoscopia intraarterial virtual es una forma
de procesamiento de imagen capaz de mostrar vis-
tas internas de la pared de los vasos, pero que ac-
tualmente no tiene aceptacion generalizada para su
uso clinico.

2.7. Espectroscopia

La espectroscopia con cardio-RM permite el estu-
dio de otros nucleos diferentes al hidrégeno con un
ndmero impar de protones, neutrones o ambos. Es el
unico método disponible para el estudio no invasivo
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Figura 5.—Plano axial multicorte obtenido con secuencia espin eco. 1: aorta ascendente, 2: aorta descendente, 3: arteria pulmonar, 4:
vena cava superior, 5: traquea, 6. bronquios izquierdo y derecho, 7: ramas derecha e izquierda de la arteria pulmonar, 8: auricula iz-
quierda, 9: ventriculo derecho, 10: auricula derecha, 11: ventriculo izquierdo y 12: vena cava inferior.

del metabolismo cardiaco sin la necesidad de apli-
car marcadores radioactivos. Los ndcleos de interés
para la espectroscopia de cardio-RM metabdlica son
el H1, C13, F19, Na23, P31, K39 y Rb87. La con-
centracion de estos &tomos es tan pequefia que pro-

ducen una sefial insuficiente y que no permite re-
construir una imagen. Unicamente se pueden regis-
trar espectros correspondientes a un volumen de
muestra seleccionado en el miocardio. La espec-
troscopia de cardio-RM del P31 se utiliza en cardio-

Monocardio N.2 1 2001 * Vol Il ¢ 1-10
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Figura 6.—Plano sagital obtenido con secuencia espin eco. 1: ventriculo izquierdo, 2: ventriculo derecho, 3: aorta ascendente, 4: ar-
teria pulmonar, 5: auricula derecha, 6: rama izquierda de la arteria pulmonar, 7: auricula izquierda, 8: aorta descendente, 9: rama de-

recha de la arteria pulmonar, 10: Vena cava superior y T: irdquea.
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Figura 7.—A la izquierda se puede ver un plano de cuatro camaras del corazén obtenido con secuencia de cine gradiente eco. La li-
nea de puntos es la referencia de la imagen de la derecha que es un plano de eje corto de ambos ventriculos.

logfa experimental para estudiar el metabolismo car-
diaco y detectar viabilidad miocardica o rechazo de
trasplantes de corazon®.

3. RUTINA DE ESTUDIO

La duracion de la exploracion depende de la pato-
logia a estudiar y varia desde 20 a 60 minutos. La ob-
tencion de un ECG de calidad es un objetivo de pri-
mer orden. Sin un QRS adecuado no se puede iniciar
la exploracion de cardio-RM de alta calidad. Opcio-
nalmente se puede sincronizar la sefal del pulso pe-
riférico, pero se obtendran imagenes de pobre cali-
dad. Para evitar los artefactos de flujo sobre el ECG
se deben situar los electrodos préximos unos de otros
en la regién precordial, dorsal o costado izquierdo. La
utilizacién de electrodos de carbono y de cables
apantallados o de fibra 6ptica disminuye los artefac-
tos de alta frecuencia y mejora el registro del ECG.

Con cardio-RM se pueden obtener planos con la
oblicuidad compleja que mejor visualice el area de
interés. Los estudios comienzan con multiples cortes
paralelos de baja resolucion del térax que sirven pa-
ra localizar las estructuras cardiovasculares con ra-
pidez. A continuacion, se pueden obtener imagenes
con espin eco en planos ortogonales frontal o coro-
nal, transversal o axial y sagital (figs. 5y 6) que per-
miten realizar una valoracion anatdmica cardiovas-
cular. Los equipos de Ultima generaciéon que dispo-

nen de secuencias de tiempo real pueden localizar
el area de estudio en periodos de tiempo muy cor-
tos y disminuyen el tiempo de exploracion de forma
significativa. Espin eco obtiene cada corte con dife-
rente tiempo de retraso respecto al QRS, de forma
que la primera imagen es telediastdlica, las sucesi-
vas corresponden a la sistole y las ultimas a la dias-
tole ventricular. Este dato es fundamental para evitar
errores de medicion de las cavidades cardiacas y
del espesor de pared.

Para el estudio dinamico del corazén se utilizan
secuencias de cine eco gradiente que tienen como
referencia su eje longitudinal en los planos tipicos de
cuatro camaras, longitudinal de dos camaras y axia-
les o de eje corto (fig. 7). Ademas, se pueden afia-
dir planos con la oblicuidad que precise el area de
interés. Con cine gradiente eco se obtienen image-
nes dinamicas durante todo el ciclo cardiaco lo que
permite elegir el momento de la sistole o la diastole
en el cual realizar mediciones de precision.

Cada patologia requiere una técnica de explora-
cion diferente. La cuantificacion de flujo mediante
mapas de velocidad se utiliza para estimar el indice
Qp/Qs, el flujo colateral de la coartacion de aorta, el
grado de regurgitacion adrtica y pulmonar o el flujo
coronario. El analisis del espesor de pared, masa,
contractilidad global y segmentaria biventricular re-
quiere la aplicacién de secuencias de cine gradien-
te eco y del método de Simpson en multiples cortes
paralelos. La valoracion de la perfusiéon miocardica en

Monocardio N.2 1 e 2001 e Vol Ill ® 1-10
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Figura 8.—Estudio de perfusion miocardica con primer paso de gadolinio normal. Desde la imagen 1 en que se ve como el contras-
te, sefialado con flecha, alcanza primero la cavidad del ventriculo derecho, después la auricula izquierda, posteriormente la cavidad
ventricular izquierda y finalmente la pared del ventriculo izquierdo.

primer paso de contraste precisa de la inyeccion de | de la inyeccion de gadolinio para determinar si exis-
un bolo de gadolinio en una vena periférica (fig. 8) y | te vascularizacion de la masa. El pericardio y las dis-
una resolucion temporal de uno o dos latidos car- | plasias del ventriculo derecho se estudian con se-
diacos. El estudio de masas requiere técnicas espin | cuencias espin eco o doble y triple inversion recu-
eco o doble y triple inversion recuperacion, ademas | peracion y cine gradiente eco.

Monocardio N.2 1 ¢ 2001 » Vol I1l » 1-10
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4. GLOSARIO DE TERMINOS UTILIZADOS
EN CARDIO-RM

Angio-RM. Técnica de RM utilizada para realizar
angiografias y que habitualmente aplica contrastes.

Antena o bobina. El término bobina viene de la
traduccion literal del inglés «coil». Es un dispositivo
que emite y recibe ondas de radiofrecuencia en sin-
cronizacion con los gradientes magnéticos. Los
estudios de cardiologia se pueden realizar con una
antena incorporada en el equipo, sin embargo, se ob-
tiene mejor relacion sefial/ruido con antenas especi-
ficas situadas en la superficie del térax del paciente.

Cardio-RM intervencionista. La introduccion
de catéteres intravasculares permite hacer angio-
plastia arterial. Actualmente esta en desarrollo.

Cardio-RM. Es la técnica de resonancia magné-
tica aplicada en cardiologia.

Cine gradiente eco. Ciclo de un latido cardia-
CO que visto secuencialmente produce una imagen
dinamica del corazoén.

Constante T* (Free induction decay). De-
caimiento libre de la sefal de eco.

Constante T1. Constante de tiempo de relaja-
cion longitudinal.

Constante T2. Constante de relajacion trans-
versal.

Contrastes intravasculares. Son contrastes
que no se distribuyen por el espacio intercelular y
gue aun estan bajo investigacion.

Densidad protonica. Cuando la intensidad de
las imagenes depende, fundamentalmente de la
cantidad de atomos de hidrégeno del tejido se dice
que estan ponderadas en densidad proténica.

Disprosio. Contraste paramagnético que produ-
ce un acortamiento de la sefial T2. Es menos utiliza-
do que el gadolinio y también se distribuye por el
espacio extracelular.

Eco. Onda de radiofrecuencia que devuelven los
protones.

Eco navegador. Técnica que se utiliza para evi-
tar los artefactos de movimiento que producen los
movimientos del térax durante la respiracion. Inicial-
mente se utilizd para monitorizar el movimiento del
diafragma y poder obtener imagenes 3D de las ar-
terias coronarias con respiracion libre. También se
puede monitorizar el movimiento del miocardio me-
diante esta técnica.

Eco planar (EPI). Es una técnica de RM que
permite obtener imagenes en tiempo real.

Espin. Giro que describen los protones como una
peonza.

Espin eco. Secuencia de RM que permite obte-
ner imagenes estaticas y en las que la sangre en mo-
vimiento rapido no produce sefial. Con ello se obtie-
ne una delimitacion precisa de las cavidades cardia-
cas y la luz de los vasos.

INTRODUCCION A LOS ASPECTOS TECNICOS DE LA CARDIO-RM

Fases de cine. Fotogramas que componen un
ciclo de cine durante un intervalo RR del electrocar-
diograma. Doce es un numero minimo de fases o fo-
togramas necesarios para tener una idea dinamica
de movimiento. Los equipos de ultima generacion
pueden obtener mas de sesenta fases por RR.

Frecuencia de precesion. Es |a frecuencia de
giro de espin de los protones y depende de la in-
tensidad del campo magnético.

Gadolinio. Contraste paramagnético que acorta
el tiempo de la sefial T1. Se inyecta en una vena pe-
riférica y tiene un primer paso vascular para poste-
riormente pasar al espacio extracelular.

Gradiente eco. Secuencia que permite obtener
imagenes estaticas o en movimiento. A diferencia de
espin eco la sangre en movimiento produce una se-
fial intensa que contrasta con la sefal menos inten-
sa de las paredes.

Gradiente magnético. Alrededor del iman
principal existen otros electroimanes con posibilidad
de crear gradientes magnéticos en cualquier direc-
cion del espacio. Estos gradientes se sincronizan
con los pulsos de radiofrecuencia para crear se-
cuencias.

Indice senal/ruido. Es un indice que determina
la calidad de la imagen en relaciéon con la pureza de
la sefial de eco.

Mapas de velocidad. Son imagenes de mapas
cuantitativos de velocidad y se puede obtener en las
tres direcciones del espacio simultaneamente. Para
ello se realiza una secuencia de contraste de fase
que basicamente consiste en la emisién de ondas de
radiofrecuencia que sufren un proceso de desfase.
El resultado es que los tejidos estéaticos no desfasan
las ondas mientras que todo lo que se mueve pro-
duce un desfase proporcional a su velocidad.

MIP (proyeccion de maxima intensidad).
Es una angiografia obtenida de la reconstruccion en
cualquier direccion del espacio y que se obtiene de
los datos obtenidos de multiples cortes paralelos ad-
quiridos durante la inyeccion de gadolinio.

Protén. Atomo de hidrogeno.

Radiofrecuencia. Es la energia en forma de on-
das que se emite para ser captada por los protones
y que posteriormente liberan como un eco.

Respiracion sostenida. Es otra forma de evi-
tar los artefactos de movimiento del térax. Consiste
en mantener sostenida la respiracion durante 8 a 15
segundos para evitar el movimiento del térax. La po-
sicion mas confortable para el paciente es la espira-
cién no forzada después de una inspiracion profun-
da.

Secuencias Fast o Turbo. Son secuencias
que permiten obtener imagenes espin eco y gra-
diente eco durante pocos segundos de apnea.

Secuencias de inversion-recuperacion. Se
obtienen en tiempos cortos de respiracion sostenida.

[o]
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Cuando son de doble inversién-recuperacion produ-
cen imagenes anatdmicas de alta calidad similares
a espin eco y disminuyendo los artefactos de flujo.
Con triple inversion-recuperacion se suprime sefial
de la grasa que pueda haber en los tejidos.

Secuencias de supresion grasa. Las secuen-
cias pueden aplicar un pulso de radiofrecuencia que
anule la sefial de la grasa existente en los tejidos. Ha-
bitualmente la supresion grasa no es homogénea en
todo el campo de vision. Triple inversidon-recuperacion
suprime mas eficazmente la grasa.

Tagging. Es una técnica que marca el miocardio
en diastole con bandas paralelas y que se deforman
en sistole, permitiendo determinar la contractilidad
de forma cuantitativa.

Tesla. Es |la unidad que mide la intensidad mag-
nética. Los equipos de RM disponen de un potente
campo magnético uniforme y constante generado
por un electroiman de hilo superconductor o por un
iman fijo. En cardio-RM se pueden utilizar campos de
0,5 teslas para estudios anatémicos de muy buena
calidad. Los estudios dinamicos son mas eficaces
con campos magnéticos de 1,5 teslas. Campos
magnéticos mas intensos estan siendo evaluados
para un futuro uso clinico en cardiologia.

Tiempo de eco (TE). Tiempo que transcurre
entre la emision del pulso de radiofrecuenciay la lec-
tura del eco.
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Tiempo de repeticion (TR). Tiempo que
transcurre entre la emision de pulsos de radiofre-
cuencia sucesivos.

TOF (Time of Flight). Secuencia utilizada pa-
ra estudios vasculares y que puede reconstruir an-
giografias.
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Estudio de la cardiopatia isquémica por
cardio-RM

F. Carreras Costa y G. Pons Llado

Seccion de Imagen Cardiaca. Servicio de Cardiologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

La cardio-resonancia magnética (cardio-RM) pro-
mete ser una técnica de gran utilidad préctica para el
estudio de la cardiopatia isquémica. Las secuencias
ultra-rapidas realizables en la actualidad con los equi-
pos de ultima generacion acortan de forma significa-
tiva la duracion de los estudios y presentan imagenes
de gran resolucion. Ademas del estudio de la anato-
mia y el funcionalismo cardiacos, la cardio-RM permi-
te ahora el estudio de la perfusion miocardica me-
diante la utilizacion de agentes de contraste para-
magnético, como el gadolinio-DTPA, metodologia que
ha demostrado ser de gran utilidad en la practica cli-
nica para el diagnostico de viabilidad miocardica y
que compite seriamente con las técnicas isotdpicas.
El concepto de «todo en uno» («one stop shop») acu-
fiado por Pohost! en 1995 ya es una realidad en la
practica diaria actual. Efectivamente, con los equipos
actuales de resonancia magnética (RM) es posible re-
alizar en una unica sesion de 30 a 45 minutos un es-
tudio cardiolégico completo, incluyendo el estudio
anatémico de las estructuras cardiacas, la valoracion
de la contractilidad de ambos ventriculos a nivel glo-
bal y segmentario, el célculo de la fraccion de eyec-
cién, tanto del ventriculo derecho como del izquierdo,
a partir de la determinacion de los volumenes reales
de ambas cavidades, y estudios de perfusion me-
diante administracion de contraste, asi como estudios
de funcion ventricular con estimulacion farmacolégica.
Unicamente los estudios metabdlicos realizados a par-
tir de la espectroscopia de los compuestos fosforila-
dos y, mas recientemente, del sodio, se hallan aun en
fase experimental. Obijetivo prioritario de los trabajos
actuales de investigacion clinica en el estudio de la
viabilidad miocardica mediante la cardio-RM es de-
mostrar una éptima relacion coste / beneficio de las ex-
ploraciones realizadas con esta técnica, en particular
si se comparan con los estudios isotopicos.

En cuanto al estudio de la anatomia coronaria, las
perspectivas a medio plazo no son tan optimistas co-
mo en el tema de la perfusion. Con la tecnologia ac-
tual aun no ha sido posible conseguir imagenes de
muy alta resolucion que permitan una adecuada pre-

cision diagndstica en la localizacion y cuantificacion
de las lesiones coronarias de los segmentos mas
distales de los troncos epicardicos. No obstante, la
cada vez mayor inversion de recursos para el desa-
rrollo de nuevo software y hardware dedicado a la
CRM permiten augurar una precoz resolucion de es-
te punto.

En el presente capitulo se desarrollaré la aplica-
cion de la cardio-RM para el estudio de la cardio-
patia isquémica desde el punto de vista anatébmico
y funcional, comprendiendo este ultimo aspecto el
estudio de la contractilidad mediante secuencias di-
namicas, la realizacion de técnicas de estimulacion
farmacoldgica para la deteccién de isquemia y los
estudios de perfusion miocéardica para la valoracion
de isquemia y viabilidad miocéardicas.

ESTUDIO DE LA NECROSIS MIOCARDICA
CRONICA

La técnica espin eco T, permite visualizar las es-
tructuras cardiacas en imagenes estaticas, mediante
cortes contiguos siguiendo los ejes anatdomicos del
corazon, lo que permite delinear de forma precisa el
epicardio y el endocardio ventricular. La resolucion
de imagen es superior a la ecocardiografia y sin las
limitaciones fisicas de ésta Ultima, como es la degra-
dacion de la imagen por las interferencias causadas
por la interposicion de estructuras ecorrefringentes.
Aunque el tejido miocardico que ha sufrido un pro-
ceso de necrosis, incluso transmural, no presenta ca-
racteristicas tisulares diferenciales en las secuencias
de imagenes obtenidas mediante técnica espin eco
T,, la deteccion y la estimacion de la extension del in-
farto crénico son posibles debido al caracteristico
adelgazamiento de la pared miocéardica? (fig. 1).

La alta resolucion y nitidez de las imagenes obteni-
das, junto a la posibilidad de practicar cortes en cual-
quier orientacion, suponen una ventaja de la cardio-
RM sobre otras técnicas de imagen, al permitir calcu-
lar sin dificultad el volumen y la masa miocardica ven-
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Figura 1.—Plano transversal del ventriculo izquierdo en sistole co-
rrespondiente a una secuencia espin eco T,. Se observa una mar-
cada reduccion del grosor de la pared ventricular posterior, ca-
racteristica de una necrosis cronica.

tricular izquierda sin necesidad de asumir formas geo-
métricas determinadas?. Ello requiere la aplicacion del
método de Simpson de sumacion del volumen mio-
cardico en cortes transversos contiguos del ventriculo
izquierdo. Un célculo exacto y reproducible de la ma-
sa y volumen ventricular, en pacientes que han sufrido
un infarto de miocardio, puede revestir gran interés en
los estudios de seguimiento longitudinal del fenémeno
de la remodelacion miocardica, permitiendo estudiar el
efecto de un eventual intervencionismo terapéutico.

COMPLICACIONES DEL INFARTO
Aneurismas ventriculares

Tanto las técnicas espin eco T, como gradiente
eco son Utiles para la identificacion de los aneuris-
mas ventriculares (fig. 2) y la determinacion de su
extension, facilitando la toma de decision quirlrgica
asf como la planificacion técnica de la misma. La po-
sibilidad de poder reproducir exactamente los mis-
mos planos de corte en diferentes estudios permite
la comparacion pre y post-cirugia.

Rotura subaguda y pseudoaneurismas
ventriculares

El caracter no invasivo de la cardio-RM y su ele-
vada resolucién para visualizar las estructuras para-
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Figura 2—Plano transversal del ventriculo izquierdo en el que se
visualiza un aneurisma infero-basal. Obsérvese la deformacion del
diafragma producida por la dilatacion aneurismatica.

cardiacas, a diferencia de la ecocardiografia, permi-
te diagnosticar facilmente la existencia de un hemo-
pericardio contenido secundario a una rotura suba-
guda (fig. 3), que posteriormente puede evolucionar
a la formacién de un pseudoaneurisma ventricular,
evitando el riesgo que supone efectuar un cateteris-
mo ventricular en estos casos.

Trombosis intraventricular

Aunque las imagenes estaticas espin eco T, per-
miten identificar facilmente los trombos intraventri-
culares, en ocasiones pueden existir dudas diag-
nosticas ante la existencia de artefactos de flujo,
especialmente si existe dilataciéon ventricular y és-
tasis sanguineo. En estos casos es preciso efectuar
una secuencia de cine mediante la técnica gra-
diente eco, con lo que es posible diferenciar facil-
mente un artefacto de flujo de un trombo organiza-
do* (fig. 4).

Insuficiencia mitral

Aunqgue la cardio-RM no es la técnica de eleccion
para el diagndstico de la insuficiencia mitral, es po-
sible identificar su presencia mediante el caracteris-
tico efecto de «ausencia de sefial» que producen los
flujos turbulentos en las secuencias de cine-RM por
la técnica de gradiente eco (fig. 5).
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Figura 3.—Imagen de una secuencia de cine gradiente eco en la
que se observa un plano de dos camaras del ventriculo izquier-
do. En la cara inferior, en un segmento con necrosis previa, se ob-
serva una cavidad con boca de entrada estrecha. La turbulencia
del chorro sistdlico procedente del ventriculo izquierdo se identi-
fica por la ausencia de sefial. En conjunto la imagen es diagnds-
tica de pseudoaneurisma ventricular.

ESTUDIO DEL FUNCIONALISMO
VENTRICULAR

La cardio-RM ha demostrado ser una técnica efecti-
va, exacta y reproducible para la determinacion de me-
didas y parametros funcionales de ambos ventriculos.
Las secuencias de cine, obtenidas mediante la técnica
gradiente eco, permiten una correcta visualizacion de
los bordes de la pared miocardica con una adecuada
resolucion temporal (hasta mas de 60 imagenes por ci-
clo cardiaco) y un ilimitado campo de vision, factores
que permiten valorar adecuadamente la contractilidad
ventricular global y segmentaria (figs. 6 a y b).

Estudio de la contractilidad global

Para el calculo rapido de la fraccién de eyeccion,
cuando existen alteraciones segmentarias de la con-
tractilidad, es Util en la practica utilizar el método bi-
plano, el cual incluye planos de 2 y 4 cavidades,
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Figura 4.—Plano de cuatro camaras obtenido en una secuencia
espin eco T, correspondiente a un paciente con un aneurisma api-
cal de origen isquémico, en la que se identifica la existencia de
un trombo laminar extenso.

aunque el método mas exacto, pero también mas
costoso en tiempo de realizacion, es el calculo di-
recto mediante el método de Simpson de los volu-
menes sistélico y diastdlico, a partir de las seccio-
nes transversales del ventriculo izquierdo obtenidas
en una secuencia multiplano-multifase. La alta reso-
lucion de las imagenes obtenidas permite que am-
bos métodos sean muy reproducibles®. Asimismo,

Figura 5.—Imagen sistdlica correspondiente a una secuencia gra-
diente eco de un paciente con valvulopatia reumatica mitral, en la
que se dibuja un chorro correspondiente a la ausencia de sefal pro-
vocada por el flujo turbulento de una insuficiencia mitral.



0 Cags
oF &
<

. So,
o e
e

% N
Canpio0®

ESTUDIO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA POR CARDIO-RM

Figura 6.—Imdgenes diastdlica (a) y sistdlica (b) correspondientes a una secuencia de gradiente eco, en las que se aprecia la con-
tractilidad ventricular izquierda en un corte longitudinal.

la cardio-RM ha demostrado ser una técnica fiable
para el célculo de volumenes y masa del ventriculo
derecho®, estructura en la que, por su irregularidad
anatomica, es obligado utilizar el método de Simp-
son para el calculo de la fracciéon de eyeccion.

Estudio de la contractilidad segmentaria

Para medir las alteraciones del engrosamiento sis-
télico de la pared ventricular izquierda es preciso
analizar las secuencias de cine en el eje transversal
ventricular (figs. 7 a 'y b). Los equipos de ultima ge-
neracion ya permiten acortar sensiblemente el tiem-
po de obtencion de las imagenes de cine, utilizando
secuencias ultra-rapidas, mientras que se estan per-
feccionando los programas de reconocimiento auto-
matico de bordes para poder efectuar de forma au-
tomatizada tanto los analisis de contractilidad radial
como las variaciones segmentarias en el engrosa-
miento sistélico, soffware que actualmente ya esta
comercializado.

Estudios de estrés farmacolégico

El estudio de las alteraciones de la contractilidad
global y segmentaria por RM bajo estimulacion far-
macoldgica ha demostrado ser una técnica util y
reproducible para la deteccion de isquemia miocar-
dica’. La reduccién o ausencia de engrosamiento

sistélico miocardico es el primer marcador funcional
de isquemia, manifestandose incluso antes que las
alteraciones electrocardiograficos®. Los estudios pu-
blicados utilizan como farmacos el dipiridamol® o la
dobutamina’, con un protocolo de administracion
similar al utilizado habitualmente en ecocardiografia,
siendo el Unico requisito técnico el que la frecuencia
cardiaca sea estable durante la adquisicion de las
imagenes. Asimismo es aconsejable que exista una
comunicacion continuada con el paciente durante la
exploracion, a fin de valorar su sintomatologia a lo
largo del estudio.

Aungue las imagenes obtenidas por cardio-RM son
de elevada resolucion, el inconveniente respecto a la
ecocardiografia es, al menos hasta el momento ac-
tual, que no es una exploracion agil para el estudio
completo de la contractilidad segmentaria. El hecho
de que las secuencias disponibles comercialmente
aun no permitan estudiar la contractilidad en tiempo
real (secuencias actualmente en fase de desarrollo)
es un inconveniente, asf como la limitada accesibili-
dad al paciente en caso de surgir complicaciones.

No obstante, las ventajas que nos ofrece la cardio-
RM, en cuanto a calidad de imagen y reproducibili-
dad de los estudios, pueden aprovecharse en el ca-
so de los estudios de viabilidad miocardica en pa-
cientes afectos de cardiopatia isquémica avanzada
con mala funcion contractil. En estos casos no es
preciso alcanzar las dosis maximas de infusion de do-
butamina, mientras que los segmentos miocéardicos
a valorar son conocidos previamente, en funciéon de

Monocardio N.2 1 ¢ 2001 e Vol Ill  11-19



F. CARRERAS COSTA y G. PONS LLADO

Figura 7.—Imagenes diastdlica (a) y sistdlica (b) de un plano transversal del ventriculo izquierdo correspondientes a una secuencia

gradiente eco.

las alteraciones anatémicas coronarias existentes y
las posibilidades técnicas de revascularizacion, lo
que permite planificar adecuadamente los cortes
anatémicos de estudio.

ESTUDIO DE LA ANATOMIA CORONARIA

Después de la ya no tan reciente publicacion de
varios estudios' 12 con resultados preliminares en
los que se auguraba un prometedor futuro a la car-
dio-RM como primera técnica incruenta que permita
la visualizaciéon de la anatomia y las lesiones coro-
narias, es un hecho aceptado que, hasta la actuali-
dad, persisten los problemas técnicos que impiden
su utilizacion rutinaria en la clinica diaria, por lo que
dichas publicaciones no han tenido una continuidad
que confirme su utilidad en la practica. Reflejo de es-
te hecho son los datos dispares, segun los autores,
en cuanto a la sensibilidad de la técnica en la de-
teccion de lesiones, aunque ninguno tan satisfacto-
rio como el que comunica una sensibilidad del 90%,
del grupo de Manning .

En las imagenes obtenidas con la técnica con-
vencional espin eco T, se pueden identificar ocasio-
nalmente los troncos principales de las arterias co-
ronarias. No obstante, no es el método adecuado pa-
ra su estudio, ya que el prolongado tiempo de ad-
quisicion de sefial facilita que los movimientos respi-
ratorios interfieran con la imagen de los vasos. Un
factor crucial para la visualizacion de las arterias co-
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ronarias ha sido el desarrollo de secuencias rapidas,
la supresion de la sefial de la grasa periarterial y la
precisa sincronizacion del movimiento respiratorio,
minimizando al maximo los artefactos derivados del
movimiento del diafragma. Los programas de adqui-
siciobn con técnica de apnea respiratoria (breath-
hold) permiten obtener una imagen en 8-16 segun-
dos, lapso de tiempo durante el cual una persona
puede contener la respiracion. A pesar de estas me-
joras técnicas, las imagenes obtenidas en la practi-
ca se limitan a los primeros dos tercios del recorrido
de los vasos coronarios (fig. 8), siendo el segmento
epicardico de la coronaria derecha el mas facil de
visualizar. En la actualidad puede llegarse a obtener
un maximo de resoluciéon espacial de 1 mm, mien-
tras que en la angiografia coronaria es tres veces su-
perior, por lo que aun no es posible visualizar las es-
tenosis con una definicién adecuada'*. Mientras se
estéa desarrollando la tecnologia apropiada para ob-
tener imagenes de calidad, se ha utilizado el poten-
cial de la técnica actual para aplicaciones alternati-
vas a la visualizacion directa de las estenosis, como
puede ser valorar la permeabilidad de la arteria co-
ronaria responsable de un infarto agudo de miocar-
dio'®, o bien valorar la permeabilidad de los injertos
aortocoronarios'© (fig. 9). Debe tenerse presente que
la identificacion de un vaso coronario o injerto siem-
pre es posible si existe flujo en su interior, ya que es
esta caracteristica el hecho que motiva la ausencia
de sefial en la imagen de resonancia en espin eco o
bien la caracteristica sefial blanca de flujo en las se-
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Figura 8.—Imagen reconstruida en la que se observan el origen y
los primeros centimetros de las arterias coronarias derecha (CD)
e izquierda (Cl).

cuencias rapidas tipo breath-hold. Cuando un vaso
no es permeable no se puede visualizar mediante la
técnica actualmente disponible, ya que se confunde
con las estructuras adyacentes. Ante una imagen de
buena calidad, la falta de visualizacién de un injerto
es sindnima de oclusion del mismo.

Figura 9.—Plano sagital a nivel del tronco arterial pulmonar. Se ob-
serva la seccion transversal de un vaso apoyado sobre la cara an-
terior de la arteria pulmonar, correspondiente a un injerto venoso
a(flecha).

ESTUDIO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA POR CARDIO-RM

Figura 10.—Plano transversal de ventriculo izquierdo (espin eco T,)
realizado en paciente durante la fase subaguda de un infarto ante-
ro-septal. La imagen se ha obtenido a los quince minutos de haber
inyectado gadolinio-DTFA, contraste de distribucion extravascular
que ha quedado retenido en el drea de necrosis (flechas).

ESTUDIO DE LA PERFUSION MIOCARDICA
MEDIANTE CONTRASTE PARAMAGNETICO

Necrosis miocardica aguda

Las modificaciones que el edema miocardico peri-in-
farto produce en los tiempos de relajacion del miocar-
dio permite identificar directamente en la imagen espin
eco, en especial si esta potenciada en T, la presencia
de un infarto agudo de miocardio', aunque por regla
general la deficiente calidad de la imagen obtenida, de-
gradada por la mala relacion sefial/ruido existente en la
técnica T,, no permite una buena sensibilidad diag-
nostica. La utilizacion de medios de contraste extrace-
lular paramagnético'®, como el gadolinio quelado al
acido dietilenetriamino pentacético (Gd-DTPA) permite
detectar con mayor resolucion la heterogeneidad en la
perfusion miocéardica regional e identificar y cuantificar
areas de necrosis miocardica en técnica espin eco po-
tenciada en T, (fig. 10), con el inconveniente de que di-
cho fenédmeno Unicamente se observa durante una
primera fase después del infarto agudo, de entre 7-10
dias, momento a partir del cual se pierde sensibilidad
diagndstica, debido precisamente a la resolucion del
fendmeno de edema miocardico y a su sustitucion por
tejido cicatricial. Estudios experimentales y clinicos ™
han demostrado que el area de necrosis miocardica
delimitada por el Gd-DTPA se corresponde con las mis-
mas zonas delimitadas por estudio escintigrafico con
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anticuerpos monoclonales antimiosina o con los méto-
dos de cuantificacion de necrosis®, identificando a la
zona de necrosis irreversible. Esta caracteristica diag-
nostica se ha utilizado para diferenciar el miocardio via-
ble de los segmentos con necrosis irreversible, relacio-
nando la presencia o no de engrosamiento sistélico
miocérdico, sea por cardio-RM o ecocardiografia®’, con
la captacion de Gd-DTPA.

Estudio de la viabilidad miocardica
post-IAM

Recientemente Kim y cols.?22* han publicado varios
estudios disefiados para demostrar que la realizacion
de RM de contraste permite identificar las zonas rever-
sibles de disfuncion miocardica. Efectivamente, en los
pacientes con lesiones coronarias y disfuncion ven-
tricular izquierda la distincion entre dafio miocéardico
permanente (necrosis) o reversible (miocardio viable)
es importante. A los métodos diagndsticos utilizados en
la actualidad: tomografia por emision de positrones
(PET), estudios isotépicos tomograficos por emision de
fotén unico (SPECT) y ecocardiografia de estrés far-
macoldgico, se anade la cardio-RM de contraste. Tras
experiencias previas en perros en los que se confirman
las hipodtesis previas??23 el grupo de Kim estudia un
grupo de 50 pacientes con antecedentes de infarto de
miocardio, previamente a ser sometidos a cirugia de re-
vascularizacién o angioplastia coronaria®*. El estudio
de la contractilidad segmentaria mediante secuencias
de cine permite identificar las zonas de aquinesia. Tras
la administracion de Gd-DTPA, por otra parte, la cardio-
RM permite identificar, gracias a su elevada resolucion
anatémica, la extension de la necrosis transmural exis-
tente a cada nivel segmentario. La observacion de que
la mayoria (un 78%) de segmentos aquinéticos que no
captan Gd-DTPA, recuperan total o parcialmente su
contractilidad tras la revascularizacion, demuestra cla-
ramente el poder predictivo del método. El hecho de
que tan solo 1 de los 58 segmentos disfuncionantes
que captan Gd-DTPA en mas del 75% del grosor de la
pared miocardica recupere la contractilidad, indica la
elevadisima especificidad del método. Ademas, tal co-
mo comentan los autores, conocer la extension trans-
mural de la necrosis miocérdica tiene importancia diag-
néstica, ya que segun sus observaciones un elevado
porcentaje, el 90%, de los segmentos con extension de
necrosis entre el 50% y el 75% no son viables, o sea,
no mejoran la contractilidad tras la revascularizacion.

Estudios de primer paso para la deteccion
de isquemia miocardica

La posibilidad de obtener inmediatamente tras la
administracion de Gd-DTPA cortes muy rapidos a
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Figura 11.—Plano transversal del ventriculo izquierdo correspon-
diente a una secuencia rapida de primer paso, obtenido a los po-
cos segundos de la inyeccion de gadolinio-DTFPA. Se observa un
defecto de perfusion subendocardico en la cara inferoseptal (fle-
cha). (Cortesia del Dr. J. Jiménez Borreguero.)

distintos niveles del eje corto ventricular permite vi-
sualizar el paso del contraste por las cavidades car-
diacas y su llegada al miocardio del ventriculo iz-
quierdo. La deteccién de defectos de perfusion per-
mitiré identificar las zonas isquémicas (fig. 11). La
combinacion de la informacién obtenida con esta se-
cuencia y con el estudio de la contractilidad tras ad-
ministracion de dobutamina permite identificar las
zonas del miocardio con reserva contractil®®. No
obstante, asi como las imagenes tardias de contras-
te son de elevada resolucién anatémica, existen adn
ciertas dificultades técnicas, en algunos equipos,
para obtener en todos los casos imagenes resoluti-
vas mediante secuencias de primer paso.

CONCLUSION

La cardio-RM es una técnica que esta revolucio-
nando el diagnoéstico de la cardiopatia isquémica,
dada la calidad de su informaciéon y su caracter in-
cruento. En el momento actual la cardio-RM esta en
una fase de rapida evoluciéon tecnoldgica, proceso
que se potencia con la cada vez mayor incorpora-
cion de grupos cardioldgicos interesados en su apli-
cacion. Un valor afadido de la técnica es el con-
cepto «one-stop shop», establecido por Blackwell y
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Pohost, ya citado en la introduccién. La cardio-RM
permite valorar en una sola sesion aspectos de la
cardiopatia isquémica para los que, de otra forma,
son precisos varios estudios, incluyendo, ademas de
los métodos aqui discutidos, la valoracion in vivo del
metabolismo miocardico mediante espectroscopia
por RM, técnica aun en fase de investigacion®®. Las
expectativas creadas con la visualizaciéon de las ar-
terias coronarias mediante cardio-RM se han visto
sustituidas por los excelentes resultados descritos
en el estudio de la viabilidad miocéardica post-IAM
mediante la utilizaciéon de contraste paramagnético,
gracias a la especificidad de la técnica y a la eleva-
da resolucién anatémica de las imagenes obtenidas.
Estos ultimos resultados probablemente contribuiran
decisivamente a impulsar a la cardio-RM como una
técnica diagnéstica de primera eleccion en el estu-
dio de la cardiopatia isquémica.
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Cardio-RM en las enfermedades del
pericardio, miocardiopatias y masas

J. L. Moya, P. Catalan, M. Munoz*, C. Harriague, G. Guzman y R. Campuzano
Unidad de Diagnostico por la Imagen, Instituto de Cardiologia.
*Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Ramon y Cajal. Madrid.

PERICARDIO

El pericardio constituye un doble saco que forma
una cavidad resistente con firmes adherencias liga-
mentosas unidas por delante con el esternén vy el
apéndice xifoides, por atras con la columna vertebral
y por abajo con el diafragma, lo que le permite una
posicion fija en el interior del mediastino?.

La evaluacion del pericardio y del espacio peri-
cardico mediante las técnicas por imagen ha sido
siempre un problema y un reto.

La radiografia simple de térax es de escaso valor en
el estudio de la patologia pericardica ya que no distingue
el pericardio del resto de las estructuras mediastinicas.
Los hallazgos son indirectos y consisten en ensancha-
miento mediastinico en los derrames moderados-seve-
ros, calcificacion cuando es significativa en algunos
casos de pericarditis constrictiva, y alteraciones de la
silueta cardiaca y mediastinica en las masas que com-
prometen el pericardio. Las técnicas tomogréficas linea-
les aportan escasamente algo mas de informacion
cuando en el espacio pericardico se coleccionan sus-
tancias de distinta densidad radiolégica a la de las es-
tructuras adyacentes, si bien la definicion de estas iméa-
genes es pobre, y las areas de estudio limitadas.

El ecocardiograma es el método mas sensible pa-
ra la deteccion, cuantificacion aproximada y segui-
miento de liquido pericardico, ademas permite tener
una alta sospecha de hemopericardio por su densi-
dad acustica mayor, pero tiene ciertas limitaciones.
En muchos pacientes aparecen dificultadas técnicas
como una mala ventana acustica y un campo visual
restringido. Por otro lado tiene el inconveniente de no
poder visualizar engrosamientos, evaluar adecuada-
mente masas paracardiacas y como éstas se rela-
cionan con el pericardio?.

La gammagrafia con %Tc y con galio es Uutil para
la deteccion de pericarditis aguda.

La cardio-RM es hoy la técnica més precisa en el
estudio del pericardio, brindando informacion donde
otras técnicas por imagen fallan?.

Dentro de la patologia pericardica y a efectos de
una adecuada comprension de este apartado dividi-
remos las alteraciones que asientan sobre él en: de-
rrames, engrosamientos y masas pericardicas

Derrames pericardicos

La cardio-RM nos permite visualizar derrames de
pequefio volumen u organizados que no son detecta-
dos por ecocardiografia y, por otro lado, al tener un
campo visual mas amplio muestra lugares inaccesibles
a ella. Estas ventajas junto con su alto contraste tisular
y la oferta de imagenes en cualquier plano espacial,
hacen de la cardio-RM una técnica cada dia mas va-
lorada en el estudio de la patologia pericardica. Por
otro lado la cardio-RM no necesita de la administracion
de ningun tipo de contraste y no somete a los pacien-
tes a la exposicion de radiaciones ionizantes, como Ssu-
cede con la tomografia computarizada (TC)3.

Los derrames pericéardicos por cardio-RM se pue-
den presentar como:

Exudados: Sefial de baja intensidad en imagen
ponderada en T, y alta intensidad en secuencias T,.

Trasudados: éeﬁal de media-alta intensidad en
imagen ponderada en T, (fig. 1) y sefial aumentada
en imagen ponderada en T, (fig. 2).

Esta técnica también nos permite visualizar las ad-
herencias o bridas entre las hojas parietal y visceral.
Por otro lado cuando el pericardio se halla engrosa-
do se distingue del derrame circundante gracias a la
distinta intensidad en la sefial que generan.

La efusion pericardica no se distribuye homogé-
neamente en el interior del saco pericardico, siendo
mas frecuente su hallazgo en las caras posterolate-
ral del ventriculo izquierdo y de la auricula derecha.
El seno transverso de Theile es otra localizacion fre-
cuente en los derrames pericardicos.

La cuantificaciéon de los derrames se correlaciona
estrechamente con los hallazgos ecocardiograficos
y quirdrgicos, anadiendo la ventaja de que es ca-
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Figura 1.—Plano axial que muestra con espin eco ponderada en
T, senal de media-alta intensidad (flechas) en espacio pericardi-
co, de localizacion retroauricular derecha y posterior a VI.

paz de registrar volumenes inferiores a 30-35 ml al-
go que esté fuera del alcance de cualquier otro mé-
todo*.

Engrosamientos pericardicos

El pericardio aparece en la cardio-RM ponderada en
T, como una delgada capa hipointensa de grosor infe-

Figura 2—Imagen de la figura 1 con espin eco ponderada en T,
que presenta intensificacion de la sefial (fechas), sugestiva de de-
rrame pericardico.

CARDIO-RM EN LAS ENFERMEDADES DEL PERICARDIO, MIOCARDIOPATIAS Y MASAS

Figura 3.—Plano axial en técnica espin eco de un caso con mio-
cardiopatia hipertrdfica, sefialando la flecha mas fina la capa hi-
pointensa de grosor menor de 4 mm correspondiente al pericar-
dio normal. La flecha mas gruesa marca un derrame pleural.

rior a 4 mm. Para evaluar el grosor, debe visualizarse
en el plano transversal del ventriculo derecho (fig. 3).

La cardio-RM es la técnica de eleccion en el estu-
dio del engrosamiento pericardico, y se diferencia sin
dificultad del derrame cuando éste también esta pre-
sente, condicién habitual®. Es frecuente hallar engro-
samiento pericardico en los pacientes que han sido
operados de corazén mediante esternotomia media,
en los que no hay signos clinicos de constriccion ni
repercusion hemodinamica. En ellos el pericardio da
una sefal de intensidad media-baja, que se supone
es debida a una reaccion inflamatoria que se distin-
gue del miocardio por la interposicion de una linea
blanca de grasa epicardica, mientras que en los pa-
cientes con pericarditis se da una sefial de intensidad
baja, que no es capaz de distinguir entre fibrosis y cal-
cificacion para lo que tendriamos que recurrirala TC,.

La constriccion pericardica se caracteriza por un
engrosamiento pericardico de intensidad baja, mas la
presencia de un ventriculo derecho caracteristica-
mente estrecho con morfologia tubular, presencia de
una auricula derecha y vena cava inferior dilatadas, e
impedimento del llenado diastélico, si bien estos Ulti-
mos hallazgos son frecuentes pero no caracteristicos.

Una de las principales utilidades de la cardio-RM en
este campo es la diferenciacion entre pericarditis cons-
trictiva y miocardiopatia restrictiva, entidad esta Ultima
en la que no aparece engrosamiento pericardico®.

MIOCARDIOPATIAS

Pese a la incuestionable capacidad diagndstica
de la ecocardiografia como técnica de primera elec-
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cién en las miocardiopatias, la cardio-RM oferta pa-
ra el estudio estructural y funcional del corazén, la
posibilidad de multiples planos de observacion y
mayor campo de vision considerando las relaciones
anatémicas, contraste espontaneo entre miocardio y
los flujos intracavitarios, cierta «caracterizacion» ti-
sular tan interesante en la miocardiopatias infiltrati-
vas e independencia de las caracteristicas fisicas
del paciente, tan limitantes en algunas ocasiones.
Estas nuevas aportaciones de la cardio-RM van po-
tenciando cada vez mas su indicaciéon como estudio
no invasivo complementario, y en ocasiones, inelu-
dible como ante la sospecha de una miocardiopatia
infiltrativa, por ejemplo en la displasia arritmogénica
de ventriculo derecho.

Miocardiopatia dilatada

La RM permite el estudio morfolégico’ (secuen-
cias spin eco) y funcional (secuencias gradiente
eco) de las alteraciones que caracterizan a la mio-
cardiopatia dilatada (aumento del tamafio de las
cavidades y depresion de la contractilidad ventri-
cular), con mayor definicién y consideracion del
contexto relacional anatdmico que la ecocardio-
grafia, tan acotada a veces por la ventana acusti-
ca. Las secuencias en cardio-RM de gradiente
€Cco, proporcionan un excelente contraste espon-
taneo entre los flujos intracavitarios y los bordes
miocardicos, que permite cuantificar de forma pre-
cisa el grosor parietal y la masa miocéardica, la de-
terminacion de las dimensiones y volumenes car-
diacos en las distintas fases de su ciclo (equipa-
rable a la ecocardiografia), el volumen de eyec-
cion, la fraccion de eyeccion®, la tension parietal,
la presencia de trombos y/o disfunciones valvula-
res asociadas.

La presencia en la pared miocardica de anomalias
segmentarias en su grosor y movilidad puede orien-
tarnos hacia la existencia de cardiopatia isquémica
subyacente, si bien debemos considerar la frecuen-
te aparicion de acinesia apical en la miocardiopatia
dilatada idiopatica. Es mas, algunos trabajos® sefia-
lan el grado de adelgazamiento parietal diastélico, el
grado de engrosamiento parietal sistélico y la inten-
sidad de sefial sin contraste como potenciales mar-
cadores de viabilidad miocardica.

La miocarditis en su fase aguda, como causa de
miocardiopatia dilatada, es subsidiaria (sobre to-
do ahora que han desaparecido del mercado los
anticuerpos monoclonales antimiosina) de estudio
con gadolinio intravenoso'® " para visualizar la
localizacioén, actividad, extension y evolucion del
miocardio inflamatorio, que muestra cambios en la
intensidad de sefial mediados por este contraste
paramagnético.
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Miocardiopatia hipertroéfica

La cardio-RM permite visualizar todo el miocardio
ventricular, pudiéndose detectar asi formas asimétri-
cas y particularmente heterogéneas de hipertrofia
parietal, caracteristicas de la amplia variabilidad fe-
notipica de esta cardiopatia, y que no pueden ser
estudiados de forma tan exhaustiva por la ecocar-
diografia'2 3. Caracteristica entre las formas inusua-
les es la limitada al apex™.

Por tanto esta técnica permite objetivar la pre-
sencia de marcada hipertrofia ventricular (fig. 3), la
distribucion y gravedad de la misma, los pequenos
volumenes cavitarios con obliteracion de la cavidad
sistélica y disfuncion diastolica por rigidez miocéardi-
ca. La determinacion de las medidas puede reali-
zarse sobre planos axiales de cuatro cavidades o
planos transversales sobre el eje corto del ventricu-
lo en la telediastole, donde pueden obtenerse de for-
ma precisa, diagnostica y reproducible valores del
grosor parietal ', que nos permitan estimar el grado
y extension del proceso hipertréfico, asi como el
céalculo de la masa de ambos ventriculos. Para ha-
cer el diagndstico de cardiopatia hipertrofica, el sep-
to debe tener un espesor igual o superior a 15 mm,
y al menos 1,3 a 1,5 veces mas grueso que la pared
posterior en la telediastole 8.

Otro hallazgo que podemos encontrar en el estu-
dio de la miocardiopatia hipertréfica es la existencia
de movimiento anterior del velo septal mitral, que no
siempre llega a ser visualizado por cardio-RM. Para
ello deben realizarse secuencias gradiente eco so-
bre una proyeccion axial de cortes multiples bus-
cando el plano de cuatro cavidades. Asimismo, a tra-
vés de la extension de la turbulencia del flujo (pérdi-
da de sefal) originada por la incursion del velo an-
terior mitral en el tracto de salida durante la sistole,
se puede hacer una valoraciéon semicuantitativa del
grado de obstruccion dindmica originada al flujo en
el tracto de salida ventricular.

Miocardiopatia restrictiva

Si bien la cardio-RM no aporta hallazgos morfolé-
gicos diferenciales respecto a otros métodos diag-
noésticos, salvo la posibilidad quiza de considerar di-
ferentes intensidades de sefial en procesos infiltrati-
vos respecto a aquellos con hipertrofia aislada, exis-
ten una serie de caracteristicas'” que cuanto menos,
hacen muy sugestiva la presencia de esta afectacion.

Suele existir aumento del tamafio de ambas auri-
culas y dilatacion de las venas cavas por la restric-
cion al llenado diastoélico ventricular, cavidades ven-
triculares de tamarios normal a reducido, contractilidad
ventricular normal o reducida, frecuentemente mio-
cardio engrosado y con posibilidad de presentar di-
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Figura 4.—Plano axial obtenido en un paciente con diagnostico
clinico de displasia arritmogénica de VD en el que con técnica
spin echo se objetivo adelgazamiento de la pared libre de VD (fle-
cha) y alteracion de la contractilidad segmentaria a dicho nivel en
gradiente eco.

ferencias en la intensidad de sefial por infiltracion, y
dato éste muy importante, grosor pericardico normal,
permitiendo asi el diagndstico diferencial con la pe-
ricarditis constrictiva’ en el que la ecocardiografia
encuentra tantas limitaciones y donde los tratamien-
tos son tan distintos, médico en el primer caso y qui-
rargico en el segundo.

En algunos procesos infiltrativos que se asocian
con cardiomiopatia restrictiva la cardio-RM ha resul-
tado de gran utilidad, con imagenes muy caracteris-
ticas como en la hemocromatosis'®, donde con se-
cuencias T, y T, se objetiva una disminucion de se-
nal en los tejidos con depdsito de hierro como el mio-
cardio y el higado. También resulta interesante su uti-
lizacion en otras entidades como la amiloidosis?,
sarcoidosis?! y fibrosis endomiocéardica??, incluso
aunque el proceso infiltrativo tenga un caracter par-
cheado inespecifico, ya que algunos autores?' con-
sideran que esta informaciéon puede servir para lo-
calizar anatdbmicamente el proceso y guiar asi la
biopsia miocardica sobre tejido afectado, en busca
del diagnéstico anatomopatolégico definitivo.

Displasia arritmogénica de ventriculo
derecho

Desde el punto de vista anatomopatolégico, la dis-
plasia arritmogénica de ventriculo derecho (VD) se
caracteriza por una marcada sustitucion o infiltracion
parcial o total, del tejido muscular miocardico por te-
jido graso o fibroso con el consiguiente adelgaza-
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miento de la pared libre del VD (fig. 4) y posible for-
macion de aneurismas a dicho nivel. Esta afectacion
de la estructura parietal, da lugar a alteracion de la
contractilidad en el segmento afecto, pudiendo in-
cluso llegar a afectar la contractilidad global ventri-
cular?s,

El estudio de esta entidad puede resultar comple-
jo para otras técnicas de imagen, dada la forma geo-
métrica del VD que dificulta el analisis de su con-
tractilidad segmentaria y la a veces inespecifica ca-
racterizacion de la grasa intramural. La RM soslaya
estas dificultades con secuencia gradiente eco y es-
pin eco T, con supresion grasa respectivamente. No
obstante el fino espesor de apenas 3 mm de la pa-
red libre de VD, coarta la capacidad de resolucion
espacial de esta técnica. Segun algunos trabajos
con cardio-RM?4, se objetiva presencia de grasa en
la pared libre del VD en menos del 50% de los pa-
cientes con displasia de esta localizacion, si bien en
la mayoria de ellos se objetiva alteracion de la con-
tractilidad segmentaria del VD.

MASAS CARDIACAS Y PARACARDIACAS

La técnica de preferencia para la deteccion de
masas cardiacas es la ecocardiografia transtoracica.
Sin embargo, esta técnica tiene un campo de vision
limitado y, en ocasiones, se ve restringida por ven-
tanas acusticas de poca calidad. Ademas, suele ser
dificil una evaluacion completa del corazén para de-
tectar masas paracardiacas. La ecocardiografia
transesofagica con frecuencia se utiliza como técni-
ca diagnostica complementaria de la ecocardiogra-
fla transtoracica. Facilita la deteccién de masas pa-
racardiacas y en la orejuela izquierda. Pese a estas
ventajas, la ecocardiografia transesofagica también
tiene un campo visual limitado y es invasiva. La re-
sonancia magnética no es una técnica invasiva y
puede proporcionar una evaluacion tridimensional
completa de todas las cavidades cardiacas y de es-
tructuras extracardiacas. Sin embargo, la resonancia
también tiene limitaciones como son los artefactos
de flujo y de movimiento, que limitan su capacidad
para detectar pequefias lesiones, o la dificultad de
estudio de pacientes con arritmias. Es de gran utili-
dad como complemento de la ecocardiografia trans-
toracica para la evaluacion de estas lesiones?® 26,

La cardio-RM ha demostrado su efectividad para
valorar la presencia, localizacion, extension y en al-
gunas situaciones la naturaleza de las masas intra-
cardiacas. Contribuye de forma muy importante pa-
ra dar informacion anatémica adicional respecto a
la relacion del tumor con las estructuras intracardi-
acas normales, y su posible extension a las estruc-
turas mediastinicas y vasculares adyacentes. Al
igual que la ecocardiografia, las secuencias cine
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gradiente eco permiten evaluar aspectos funciona-
les de las masas cardiacas, tales como la obstruc-
cion valvular parcial.

Las masas cardiacas y paracardiacas no pueden
ser diagnosticadas, por lo general, sobre la Unica
base de las caracteristicas tisulares en resonancia
magneética. La distincion entre tumor intramural y
miocardio normal puede ser dificil debido a la simi-
lar intensidad de sefial entre el tumor y el miocardio
normales si utilizamos secuencias de espin eco. Sin
embargo, puede haber indicios que sugieran un
diagnostico mejor que otro. Con técnicas de espin
eco, el tiempo de relajacion T, de la masa puede
ayudar a identificar la lesion. En general, los hema-
tomas subagudos y los lipomas tienen una intensi-
dad de senal alta, los quistes son muy hipointensos,
mientras que los mixomas y los linfomas son de se-
nal intermedia. La ponderaciéon en T, también pue-
de ser utilizada como ayuda en el dglagnéstico. Un
hematoma agudo o subagudo es heterogéneo e hi-
pointenso en secuencia ponderada en T,, mientras
qgue la mayoria de las masas presentan una sefal hi-
perintensa en esta secuencia, lo que permite delimi-
tarlas con mayor precision. Otra referencia es la uti-
lizacion de contrastes para delimitar el tumor. Se ha
visto como tras la inyeccion de gadolinio se produ-
ce un aumento significativo de la intensidad de se-
Aal en tumores metastasicos asi como en tumores
primarios. Este sistema permite diferenciar tumores
de trombos, ya sean agudos o subagudos, dado que
estos Ultimos no se potencian con la utilizacion de
contraste.

Nuestro protocolo de resonancia magnética en es-
tos casos consiste tipicamente en una secuencia lo-
calizadora sagital rapida gradiente eco, seguida de
secuencias rapidas gradiente eco en plano de 4 ca-
maras y en eje corto. Dependiendo de los hallazgos
se seleccionan los planos para espin eco, gradiente
€Cco y secuencias potenciadas con contraste o se-
cuencias con supresion grasa.

TROMBOS. La masa cardiaca mas frecuente es el
trombo, siendo habitual tener que hacer el diagnos-
tico diferencial entre neoplasia cardiaca y trombo. La
caracteristica que mas ayuda al diagnéstico es su lo-
calizacién en zonas de motilidad parietal limitada; en
la orejuela izquierda en auriculas dilatadas con fibri-
lacion auricular o en el ventriculo izquierdo en zona
de infarto previo. Para este fin se utilizan secuencias
gradiente eco que permiten valorar la motilidad pa-
rietal. En estas secuencias gradiente eco tanto los
trombos como los tumores aparecen como defectos
de llenado (fig. 5).

Los trombos dentro de las cavidades cardiacas
suelen tener una intensidad de sefial muy variable
segun el tiempo de evolucion del mismo. En general
los trombos subagudos tienen una sefal hiperinten-
sa en secuencias T, e hipo/hiperintensa en secuen-
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Figura 5.—Secuencia de cine-RM en gradient echo en plano sa-
gital, donde se aprecia gran trombo de localizacién apical (flecha)
en un paciente con un infarto de miocardio antiguo en esta loca-
lizacion.

cias T,, segun la fase subaguda sea temprana o tar-
dia respectivamente. Cuando el trombo es croénico,
la sefial en ambas secuencias es hipointensa. Aun-
que a veces los mixomas pueden tener una intensi-
dad de sefal indistinguible de un trombo debido a
la presencia de fibrosis, calcificacion, o incluso de
hierro en el tumor, los mixomas suelen ser de confi-
guraciéon mas redondeada a diferencia de la forma
irregular de los trombos. La inyeccién de gadolinio
permitira distinguir los casos dudosos dado que es-
te contraste esencialmente potencia los tumores car-
diacos, sin potenciar los trombos.

QUISTES. Los quistes pericardicos son malforma-
ciones congénitas. Generalmente aparecen como
sacos uniloculares rellenos de liquido. El diagnéstico
se sospecha cuando aparece una masa redondea-
da y homogénea situada a lo largo del angulo car-
diofrénico derecho extendiéndose hacia la pared an-
terior en la radiografia de térax. Otros quistes que
nos podemos encontrar en las estructuras cardiacas
y paracardiacas son los quistes hidatidicos. Los
quistes, como cualquier estructura rellena de liquido,
tienen una baja intensidad de sefal en las secuen-
cias potenciadas en T, y una alta intensidad de se-
fal en las secuencias potenciadas en T,. Los quis-
tes hemorragicos tienen una intensidad de sefal in-
termedia a alta en las secuencias potenciadas en T,.
Un contenido proteinico aumentado, puede producir
una sefial intermedia a alta en las secuencias po-
tenciadas en T,. De esta manera el uso de secuen-
cias T,y T, ayudan a caracterizar este tipo de lesio-
nes?8,

Los tumores primarios del corazén son relativa-
mente infrecuentes, y su incidencia es de 0,017-
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0,28%. La mayoria de los tumores primarios habi-
tuales son benignos.

MIXOMAS. Constituyen del 30 al 50% de todos los
tumores cardiacos primarios. Histolégicamente, con-
sisten en una combinacion de mixoma, células de
musculo liso y endoteliales en una sustancia muco-
polisacarida. La mayoria de ellos se encuentran en
la auricula izquierda adheridos al septo, cerca de la
fosa oval, por un pediculo. Pueden hacerse muy
grandes produciendo obstruccion valvular mitral.
Con menos frecuencia, con una relacion de 4 a 1, los
mixomas pueden aparecer en la auricula derecha.
En estos casos pueden producir obstrucciones tan-
to de la tricuspide como de la vena cava inferior. La
mayoria de ellos ocurren esporadicamente.

La cardio-RM ha demostrado multiples configura-
ciones de los mixomas. Estos se caracterizan por
una intensidad de sefial media en secuencias T, y
alta sefial en secuencias T,, aunque puede ser he-
terogénea debido a la existencia de hemosiderina y
calcificacion. Tienen una moderada-alta potencia-
cién de la sefial tras gadolinio, con un porcentaje de
potenciacion medio del 57%. Suelen presentar are-
as de menor intensidad y menor potenciacion que
g1orresponden a zonas de necrosis o calcificacion2®

LIPOMAS. Los lipomas o la degeneracioén lipoma-
tosa del septo son facilmente reconocibles por su
elevada sefial en secuencias potenciadas en T,%

Los lipomas pueden ser sesiles, aunque suelen
ser subendocardicos o subepicardicos, presentan-
dose con mayor frecuencia en el ventriculo iz-
quierdo o la auricula derecha, a diferencia de los
mixomas. Estas masas demuestran una intensidad
de sefial proxima a la de la grasa subcutanea,
aunque se ha visto, que incluso cuando la masa no
tiene una intensidad de sefial similar a la grasa
subcutanea un tumor lipomatoso no puede ser ex-
cluido. La utilizacién de secuencias con supresion
grasa reduciré igualmente la intensidad de la gra-
sa subcutanea y del tumor lipomatoso, ayudando
a su diagnosticoss.

La hipertrofia lipomatosa es una alteracion de as-
pecto tumoral que infiltra el septo interauricular. Esta
enfermedad se da por lo general en mujeres obesas
y de edad avanzada. El diagndstico con resonancia
magnética puede ser sugerido cuando se observa la
caracteristica sefial grasa hiperintensa en imagenes
potenciadas en T, en el septo interauricular (fig. 6) y
su «eliminacién» mediante técnicas de supresion
grasa3 (fig. 7).

RABDOMIOMAS. EI rabdomioma es el tumor car-
diaco mas frecuente en los nifios, presentandose
precozmente en la vida y produciendo complicacio-
nes hemodinamicas o arritmias ventriculares intrata-
bles. Se asocia frecuentemente a la esclerosis tube-
rosa. Generalmente son masas multiples, siendo el
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Figura 6.—Plano axial en spin echo, sefialando con la flecha el
septo interauricular engrosado y con una intensidad de senal
igual a la de la grasa pericérdica (flecha fina).

ventriculo izquierdo su localizaciéon mas frecuente.
Estos tumores pueden ser dificiles de reconocer de-
bido a su pequefio tamafo y su localizacion entera-
mente intramural. Sin embargo, los tumores grandes
distorsionan la configuracion miocardica siendo mas
faciles de diagnosticar. Las secuencias en spin eco
T, o T, muestran una intensidad de sefal similar a la
del miocardio, siendo dificil delimitar el tumor. Esta
dificultad, en ocasiones persiste tras la inyeccion de
gadolinio dada que la estructura tumoral es muy si-
milar a la miocardica.

Figura 7.—Con técnica de supresion grasa la sefal intensa del
septo se ha suprimido, al igual que la grasa pericardica, confir-
mandose el diagndstico de lipomatosis del septo interauricular.
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NEOPLASIAS PRIMARIAS DEL CORAZON. Las
neoplasias cardiacas primarias son infrecuentes
(25% de los tumores cardiacos) y dificiles de diag-
nosticar. Las diferentes neoplasias tienen distinto
comportamiento clinico, morfolégico, asi como
una preferente localizacion intracardiaca. No hay
patrones de imagen caracteristicos en resonancia
magnética de estos tumores aunque su diagnosti-
co puede ser sugerido a veces por otros signos
de malignidad que los acompafien, como un de-
rrame pericardico. Casi todos son sarcomas. El
angiosarcoma es el tumor cardiaco primario mas
frecuente. Tiende a ocupar la auricula derecha y
a afectar el pericardio. Debido a su tendencia a
sangrar, a menudo presentan areas de alta inten-
sidad de senal en secuencias potenciadas en T,.
Los sarcomas indiferenciados generalmente ocu-
pan la auricula izquierda. Los rabdomiosarcomas
son los tumores mas frecuentes en nifios y tienen
mayor tendencia a afectar las valvulas. En sarco-
ma osteogénico, suele ocupar la auricula izquier-
da. Ayudan a diferenciarlos de los mixomas su
amplia base de implantacion y su origen en sitios
distintos del septo interatrial. Los leiomiosarcomas
suelen ocupar la auricula izquierda y tienden a in-
vadir las venas pulmonares y la valvula mitral. Los
linfomas cardiacos primarios ocurren mas fre-
cuentemente en pacientes inmunodeprimidos vy
suelen afectar el pericardio’® 3.

La resolucion espacial y de contraste de la reso-
nancia magnética, no solo ayuda a evaluar el tama-
Ao, la forma del tumor y sus caracteristicas de su-
perficie, sino que puede ayudar a tomar la decision
de operar y a planificar el abordaje quirdrgico.

TUMORES METASTASICOS. Los tumores metasta-
sicos son 40 a 50 veces mas frecuentes que los tu-
mores primarios del corazén. Las metastasis cardia-
cas se asocian con mayor frecuencia a tumores pul-
monares, mamarios y linfaticos. La aproximacion del
tumor al corazén puede ser por via vascular a través
de la vena cava u otras estructuras vasculares. Las
venas pulmonares proporcionan un conducto direc-
to para el cancer pulmonar, mientras que se ve ex-
tension a través de la cava inferior en los carcinomas
renales y hepatocelulares. La cardio-RM es la mejor
técnica para localizar el tumor original y la extension
vascular a través de la cual llega la masa al corazoén.
Otras técnicas como la ecocardiografia o la angio-
grafia tienen limitaciones para obtener toda esta in-
formacion.

LINFOMAS. Los linfomas clasicamente afectan all
mediastino (fig. 8), siendo la afectacion cardiaca re-
lativamente comun en estos tumores. Los linfomas
cardiacos primarios se suelen presentar con derra-
me pericardico, masas intracardiacas y arritmias. La
ecocardiografia en los linfomas aprecia perfecta-
mente el derrame pericéardico y la masa miocardica
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Figura 8.—Plano axial con técnica espin eco en los grandes va-
s0s, en el que se objetiva masa mediastinica anterior que infiltra
éstos (fechas).

o intracavitaria, pero generalmente es incapaz de
evaluar la masa paracardiaca. La cardio-RM permi-
te una demostracion completa de la extensiéon ana-

Figura 9.—Plano coronal con técnica gradiente eco que muestra
el tumor de la figura anterior ocupando mediastino, invadiendo los
grandes vasos e infiltrando auriculas.



ca,
pO CASy
& &

SOC‘/
ynd

o

% N
Canpio0®

Figura 10.—Plano sagital con técnica gradiente eco que muestra
el tumor ocupando el tracto de salida de VD y raiz de arteria pul-
monar (flechas).

témica del tumor, de la infiltracién cardiaca y de las
alteraciones secundarias como derrame pericardi-
co. Permite ademas, definir si esta afectada la cava
o las cavidades derechas (figs. 9 y 10). Es también,
una herramienta muy atil para el seguimiento del tu-
mor después del tratamiento con radio o quimiote-
rapia'4.

La cardio-RM también puede ser utilizada para
ayudar a distinguir entre masas cardiacas y otras
masas paracardiacas y mediastinicas. Las mas fre-
cuentes son los quistes y los cojinetes grasos peri-
cardicos, timomas, teratomas, hematomas y hernias
del hiato.
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Cuantificacion de flujo mediante Cardio-RM.
Aplicaciones Clinicas

L. J. Jiménez Borreguero, J. Garcia Segovia y M. M. Chillon Terron*
Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Principe de Asturias. Alcala de Henares. Madrid.
*CS Aguilas. Area VII. INSALUD de Madrid.

1. INTRODUCCION

La posibilidad de cuantificar el flujo sanguineo me-
diante cardio-RM tiene numerosas aplicaciones en la
valoracion de las enfermedades cardiovasculares.
Para ello se utilizan mapas cuantitativos de veloci-
dad de la sangre (fig. 1) utilizando secuencias de
gradiente eco con contraste de fase. La aplicacion
de la ecuacion modificada de Bernouilli permite cal-
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Figura 1.—Curva de flujo obtenida con mapas de velocidad a ni-
vel de aorta ascendente (F1) en voluntario sano. El flujo adrtico es
de 5.970 ml/min y tanto en sistole (S) como en diastole (D) su di-
reccion es la misma.

cular gradientes de presion derivados del producto
de la constante 4 y el cuadrado de la velocidad de
flujo.

La resonancia magnética se utiliza en industria pa-
ra cuantificar flujo con precision. Sin embargo, el
comportamiento del flujo sanguineo en humanos es
pulsatil y mas complejo que en cualquier modelo in-
dustrial. Estudios realizados in vitro han demostrado
la precision de la cardio-RM para cuantificar flujo?
(fig. 2). La técnica ha sido validada también en hu-
manos mediante el calculo del volumen por latido
obtenido en aorta comparandolo con el obtenido por
el método de Simpsom modificado en el ventriculo
izquierdo de voluntarios sanos?.

El flujo instantdaneo sanguineo se estima median-
te el producto de la media de su velocidad y su area
de seccion transversal en la luz vaso. La integracion
en una curva de numerosas estimaciones de flujo
instantaneo durante todo el ciclo cardiaco (fig. 1)
permite estimar el flujo neto, los volumenes de flujo
sistolico y diastoélico y el gasto cardiaco. A diferen-
cia de la técnica de ecocardiografia Doppler la
cuantificacion de flujo mediante cardio-RM permite
conocer la velocidad media en el espacio y su su-
perficie y no tiene limitacion de ventana. Con eco-
cardiografia Doppler Unicamente se puede calcular
la velocidad maxima en un punto o en una lineay la
velocidad media temporal durante una parte del ci-
clo cardiaco. La cardio-RM cuantifica flujo median-
te mapas de velocidad de forma que, se puede es-
tablecer el producto de la velocidad de flujo y su su-
perficie sin la necesidad de asumir formulas geomé-
tricas complejas.

Existen otros métodos morfolégicos que permiten
estimar el volumen latido de ambos ventriculos. Pa-
ra ello se realizan multiples cortes paralelos de las
cavidades cardiacas con secuencias de cine gra-
diente eco (fig. 3). A continuacién se realiza plani-
metria de los bordes endocardicos de ambos ven-
triculos en cada uno de los cortes paralelos y tanto
en telediastole como en telesistole. Aplicando el mé-
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Figura 2.—Estudio realizado in vitro en el que se demuestra la precision del calculo de flujo’.

todo de Simpson modificado se calculan los volu-
menes ventriculares mediante la suma de las areas
de planimetria contiguas.

2. VALVULOPATIAS Y ESTENOSIS
VASCULARES

2.1. Regurgitaciones valvulares

Ademas de la severidad de las regurgitaciones val-
vulares, el grado de disfuncion ventricular tiene impli-
caciones clinicas y terapéuticas. La cardio-RM permite
cuantificar el grado de insuficiencia valvular y calcu-
lar multiples parametros de funcion y de tamafo de
ambos ventriculos como son la masa4, los volume-
nes y la fraccion de eyeccion® 6.

El grado de regurgitacion valvular se puede esti-
mar mediante cardio-RM con método cuantitativos
como el calculo de flujo o de los volumenes ventri-
culares. Otros procedimientos cualitativos como el
andlisis de la turbulencia en la camara receptora de
la regurgitacion o del flujo de convergencia proxi-
mal de isovelocidad a los orificios son menos pre-
cisos. El estudio del flujo en la aorta y arteria pul-
monar es relativamente sencillo y rapido mediante
la técnica de cine gradiente eco con contraste de
fase. En sujetos normales se obtienen curvas con
la misma direccion de flujo en sistole y en diastole
(fig. 1). Cuando existe algun grado de regurgitacion
valvular la curva diastélica tiene un sentido opues-
to a la sistdlica y equivale al volumen de regurgita-
cion (fig. 4).

Monocardio N.2 1 @ 2001 e Vol |l ® 29-36

En las regurgitaciones de las valvulas ventriculo
arteriales se puede calcular el volumen y la fraccion
de regurgitacion analizando el flujo en aorta ascen-
dente o arteria pulmonar mediante mapas de veloci-
dad en cine gradiente eco’. Cuando una sola Val-
vula de las cuatro es insuficiente, se puede cuanti-
ficar el volumen y la fraccién de regurgitacion com-
parando los volumenes de ambos ventriculos obte-
nidos con el método de Simpson. En caso de insufi-
ciencia aoértica la curva de flujo diastélico es opuesta
al flujo sistélico anterégrado (fig. 4) lo que permite
calcular el volumen de regurgitacion cuya magnitud
estima la severidad de la insuficiencia valvular’. La
fraccion de regurgitacion que relaciona el volumen
regurgitante con el volumen sistdlico es un parame-
tro menos dependiente de la frecuencia cardiaca y
valora el grado de severidad de la insuficiencia val-
vular con mayor precision’.

La severidad de la insuficiencia valvular pulmonar
puede ser indicativo de mal prondstico en el segui-
miento de pacientes intervenidos de tetralogia de
Fallot. Cardio-RM ha demostrado ser un método efi-
caz para su cuantificacion®. La estimacion del volu-
men y fraccion de regurgitacion mediante el analisis
de flujo en arteria pulmonar se realiza siguiendo el
método descrito para la insuficiencia aértica.

Las insuficiencias mitral y tricuspide se pueden
evaluar mediante el célculo de flujo a nivel de los
anillos mitral y tricUspide para cuantificar el volu-
men de regurgitacion®. Sin embargo, su considera-
ble desplazamiento durante el ciclo cardiaco hace
dificil la realizacién de una medicion precisa. El mé-
todo de Simpson es preciso cuando sélo una val-
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Figura 3—En la imagen de la izquierda ha sido obtenida con cine gradiente eco en un plano de cuatro camaras del corazon. Se rea-
lizan multiples cortes contiguos que visualizan el ventriculo izquierdo en su eje corto (derecha). Se realiza planimetria del borde en-
docardico en sistole y diastole para calcular volumenes ventriculares y fraccion de eyeccion mediante el método de Simpson modifi-
cado. La planimetria del borde epicardico permite calcular la masa de ambos ventriculos.

vula es insuficiente0. La diferencia entre el volu-
men por latido de ambos ventriculos es equivalen-
te al volumen de regurgitacion mitral o tricuspide.
Cuando una de éllas coexiste con regurgitacion
aodrtica o pulmonar se debe cuantificar el volumen
de regurgitacion de éstas en aorta ascendente o ar-
teria pulmonar.

La ecocardiografia Doppler utiliza los métodos se-
micuantitativos para valorar la severidad de la re-
gurgitaciones valvulares en la rutina diaria. Con car-
dio-RM también se pueden utilizar procedimientos
cualitativos, sin embargo, solo se aplican excepcio-
nalmente porque los métodos cuantitativos descri-
tos anteriormente son muy precisos y sencillos de
realizar. Con secuencias de cine gradiente eco se
detectan las turbulencias del chorro regurgitante en
la camara receptora cuya magnitud se valora me-
diante la medicién del area, profundidad o volumen
de la ausencia de sefial que produce la turbulen-
cia'!. Este método tiene buena correlacion con Dop-
pler color'? e igualmente es dependiente de los pa-
rametros de la secuencia de estudio'®. El analisis in
vitro con mapas de velocidad del flujo de conver-
gencia proximal a un orificio ha demostrado su pre-
cision en obtener curvas de isovelocidad y que per-
mite cuantificar volumen de flujo (fig. 5)%. La utili-
dad clinica de este método seria muy escasa por su
complejidad. Sin embargo, las secuencias de cine

gradiente eco que pueden ser insensibles a deter-
minados valores de velocidad producen ausencia
de sefial en las proximidades del orificio de regur-
gitacion en que la velocidad de la sangre se incre-
menta. El tamafio de la ausencia de sefial esta rela-
cionado con el grado de severidad de la insuficien-
cia valvular®,

2.2. Estenosis valvulares y vasculares

Las estenosis valvulares o vasculares se pueden
cuantificar mediante la estimacion del gradiente de
presion derivado del célculo de la velocidad6:17 a
través del orificio de la estenosis. Con cardio-RM se
pueden valorar otros aspectos morfolégicos de la
enfermedad valvular como el engrosamiento de los
velos valvulares. También se pueden identificar las
vegetaciones producidas en la endocarditis infec-
ciosa'® y los abscesos paravalvulares™. En los es-
tenosis de grandes vasos y sus ramas y de conduc-
tos quirdrgicos (figura), la cardio-RM puede es de
eleccion, puesto que la técnica Doppler tiene habi-
tualmente limitacion en la ventana de acceso para su
alineacion con la direccion de flujo?°. Una posibili-
dad adicional de la cardio-RM es que localiza mejor
que otras técnicas la estenosis infra o supravalvula-
res (fig. 6)2".

Monocardio N.2 1 ¢ 2001 e Vol |l| e 29-36



L. J. JIMENEZ BORREGUERO, J. GARCIA SEGOVIA y M. M. CHILLON TERRON

FLEE EETL

Figura 4.—Grafica de flujo en paciente con insuficiencia valvular
acdrtica de grado severo. En sistole (S) se calcula un flujo antero-
grado de 124 ml y en diastole (D) un flujo retrégrado de 43 ml, y
un gasto cardiaco de 6.897 mi/min.

Otros métodos cualitativos y poco precisos de va-
lorar las estenosis valvulares estan en desuso y con-
sisten en el andlisis del grado de turbulencia del cho-
rro eyectivo utilizando secuencias de cine gradiente
eco.
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2.3. Protesis valvulares

La cardio-RM proporciona informacion similar a la
ecocardiografia transesofagica para detectar disfun-
cioén de las protesis valvulares mecéanicas??23. Se
pueden detectar regurgitaciones protésicas patolo-
gicas estimando su origen paraprotésico y el area de
turbulencia del chorro regurgitante mediante las ima-
genes de cine obtenidas con secuencias de gra-
diente eco. El gradiente transprotésico también se
puede estimar para calcular el grado de estenosis
mediante mapas de velocidad. El metal de las pro-
tesis produce un pequefno artefacto que no impide
visualizar los chorros de flujo producidos a ambos la-
dos del plano valvular por la estenosis o la regurgi-
tacion incluso fisioldgica (fig. 7). La indicacion de
cardio-RM para el estudio de la disfuncion protésica
valvular puede estar indicada cuando la ecocardio-
grafia transesofagica tenga limitaciones, no esté dis-
ponible o sea rechazada por el paciente.

Los campos magnéticos que se utilizan habitual-
mente en cardiologia no afectan significativamente la
funcion protésica valvular®®. Un corazén normal pro-
duce una fuerza de 7,2 Newton sobre las proétesis
valvulares®, mientras que un campo magnético de
1,5 teslas ejerce 0,0067 Newton sobre la prétesis de
Bjork-Shiley2S.

3. CARDIOPATIAS CONGENITAS

En la coartacién adrtica la determinacion de flujo
a nivel del istmo y a nivel de diafragma permiten va-
lorar la cantidad de sangre que se deriva por circu-
lacion colateral que deriva por las arterias interver-
tebrales (fig. 8)%7. Ademas, la estimacion de la velo-

Figura 5.—Estudio in vitro de flujo con una estenosis’™. La imagen de magnitud A corresponde con el mapa de velocidad B, donde
se puede detectar una superficie proximal de isovelocidad (PISA). En C se ha realizado un mapa de velocidad no vectorial obtenido
de la resultante de dos componentes ortogonales de velocidad. Cada color corresponde con un drea de isovelocidad.

Monocardio N.2 1 ¢ 2001 e Vol Il ® 29-36
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Figura 6.—A Plano coronal de espin eco de una estenosis supravalvular adrtica (flecha). Con mapas de velocidad B izquierda se vi-
sualiza el area de maxima velocidad (flecha) y que corresponde en la imagen de la derecha en un plano superior (flecha) al de la val-
vula adrtica. En C se muestra una imagen de plano axial con espin eco en la que se puede estimar la superficie de seccion de la es-

tenosis (flecha).

cidad de la sangre y del gradiente de presion pro-
ducido por la estenosis permiten establecer el gra-
do de severidad?® de forma similar a como lo reali-
za la técnica Doppler. La prolongacion diastolica del
gradiente a nivel del istmo esta relacionado con la
severidad de la coartacion. Ademas de estimar la
velocidad de flujo se puede calcular el grado de dis-
minucion de flujo a nivel de la coartacion como sig-
no de severidad de la estenosis?®.

En las cardiopatias congénitas la cuantificacion de
flujo mediante cardio-RM permite estimar el indice
Qp/Qs por dos métodos. Uno de ellos compara el
flujo en aorta ascendente con el flujo en arteria pul-
monar® y el otro se basa en la comparacion del vo-
lumen por latido de ambos ventriculos3'. Como ya se
ha referido anteriormente, en los pacientes interveni-
dos de tetralogia de Fallot es necesario hacer un se-

guimiento del grado de regurgitacion pulmonar y la
cardio-RM es la técnica mas adecuada para su va-
loracion®.

4. CARDIOPATIA ISQUEMICA

La coronariografia realizada con cardio-RM tiene
actualmente limitaciones técnicas que no impiden vi-
sualizar la arteria coronaria derecha proximal y media
en pacientes seleccionados (fig. 9). La cuantificacion
de flujo coronario mediante cardio-RM es factible con
los medios actualmente comercializados (fig. 10) pe-
ro no estd aun establecida como indicacion clinica.
Sin embargo, una posible indicacion futura seria la es-
timacion de la reserva de flujo coronario mediante es-
trés en el seguimiento de pacientes con estenosis co-

Figura 7.—Protesis valvu-
lar adrtica mecénica de
disco. A es una imagen de
magnitud en sistole y que
corresponde a la imagen
B de mapa de velocidad
donde se distinguen dos
chorros eyectivos norma-
les (flechas). C es una
imagen de magnitud en
diastole donde se aprecia
una pequena turbulencia
(flecha negra) por insufi-
ciencia fisioldgica con ori-
gen intraprotésico. Ao:
aorta ascendente, VD:
ventriculo derecho, VI:
ventriculo izquierdo y P:
protesis valvular adrtica.

Monocardio N.2 1 ® 2001 e Vol |ll e 29-36



L. J. JIMENEZ BORREGUERO, J. GARCIA SEGOVIA y M. M. CHILLON TERRON

J 3 EFR =a0s

B MR EI0ED

11131
Eog: L. immge: 19

Figura 8.—A. Espin eco de aorta descendente donde se aprecia

12 la reestenosis de la coartacion adrtica (flecha) de grado ligero. B

y C. Imagenes de magnitud correspondientes a una secuencia de

ml'm =i |=imn mapas de velocidad a nivel precoartacion en By del diafragma
100 en C. La flecha indica la sefal que produce el flujo adrtico.

b=

Gréfica 1. Se representan las curvas de flujo obtenidas de B 'y C
y en donde se obtiene un flujo adrtico en el istmo de 2.820 mil/min
! + ) ¥ - | = y en el diafragma de 2.184 mi/min y un indice entre ambos nor-
mal de 1,29.

Figura 9.—Coronariografia de arteria coronaria derecha. En A se distingue el origen de la arteria coronaria derecha (flecha) y en B se
puede visualizar el resto de su trayecto hasta las cercanias del surco interventricular.

Monocardio N.2 1 » 2001 » Vol Il ® 29-36
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Figura 10.—A y C: Imagen diastdlica de magnitud correspondiente al mapa de velocidad de B y D. La flecha sefiala la arteria des-
cendente anterior. VD: ventriculo derecho y VI: ventriculo izquierdo.

Gréfica 2. Curva de flujo en la arteria coronaria descendente anterior normal correspondiente a la figura 10. El area que describe la
curva corresponde con un flujo instantaneo maximo de 88 ml/min (1,47 ml/s) en diastole, flujo medio de 37 mi/min y un volumen por
latido de 0,45 ml. S: sistole y D: didstole.

Monocardio N.2 1 » 2001 Vol Il ¢ 29-36
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ronaria nativa o residual tras angioplastia coronaria®2.
Los primeros estudios valoraron la eficacia de la car-
dio-RM para determinar la reserva de flujo coronario
midiéndolo a nivel del seno coronario33.
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Resonancia magnética en las enfermedades
de la aorta

J. A. San Romén, J. M. Sierra* y F. Fernandez-Avilés
Instituto de Ciencias del Corazéon (ICICOR). Hospital Universitario. Valladolid.
*Centro Diagn0stico de Valladolid.

Solamente en los ultimos afios se ha considerado
la resonancia magnética (RM) como parte integran-
te del arsenal diagndstico en cardiologia. Esto se de-
be a que, a pesar de las evidentes ventajas de la RM
(altisima calidad de la imagen, caracter no invasivo,
ausencia de radiacion), la movilidad del corazén exi-
ge técnicas de imagen cuya adquisicion y lectura de
los datos sea muy rapida. Este aspecto no es crucial
en el estudio de la aorta por razones obvias y, por
ello, la utilidad de la RM en la patologia adrtica esta
ampliamente demostrada y sus indicaciones clara-
mente establecidas.

En este articulo comentaremos qué secuencias
debe incluir el estudio de la aorta, la utilidad de la
RM en las diferentes enfermedades de la aorta y, por
ultimo, compararemos la RM con otras técnicas de
imagen gque se emplean tradicionalmente en este
contexto.

ESTUDIO DE LA AORTA CON RM

Todos los estudios se haran con sincronizacion del
electrocardiograma. Cuando se haga cine-RM es
conveniente que se realicen secuencias cortas con
suspension de la respiracion para hacer el estudio lo
mas corto posible. En la valoracién del sindrome adr-
tico agudo esto es esencial.

La valoracion de la aorta con RM debe incluir el
estudio de su morfologia y de su funcion (fig. 1). Pa-
ra el estudio de la morfologia se empleara el espin
eco potenciado en T1 que es una técnica en la que
la sangre no da sefial y, por tanto, las paredes de la
aorta se muestran con nitidez!. Generalmente, se
haréan unos cortes axiales y sagitales, y, en alguna
ocasion, coronales que incluiran los troncos supra-
orticos y la aorta abdominal cuando sea necesario.
Es conveniente, obtener un corte sagital oblicuo pa-
ra visualizar la aorta ascendente, el cayado y la aor-
ta descendente toréacica en una sola imagen. La téc-
nica de espin eco ofrece una alta resolucion espa-

cial para definir la anatomia de la aorta y su relacion
con estructuras adyacentes aunque requiere tiempo
y debe interpretarse con precaucion debido a la fre-
cuencia de artefactos secundarios a la respiracion y
al flujo sanguineo lento. Existen algunas secuencias
rapidas que tienen la ventaja de que se adquieren
en pocos segundos pero no son tan fiables ni repro-
ducibles como el espin eco.

El gradiente eco o cine-RM ofrece imagenes de un
ciclo cardiaco y la sangre aparece brillante. Es Util
para el estudio funcional aértico’. El flujo turbulento
se muestra como ausencia de sefal y puede ayu-
darnos para conocer la direccion del flujo en la coar-
tacion de aorta o para demostrar la presencia de in-
suficiencia adrtica. Ademas, nos guiaré en la reali-
zacion de mapas de velocidad con los que puede
calcularse la velocidad y el flujo en la zona de la aor-
ta que nos interese.

Finalmente, la aortografia tridimensional tras la in-
yeccion por una vena periférica de contraste mag-
nético es una técnica simple que puede realizarse
con la mayoria de los aparatos disponibles en 20-40
segundos?. Es importante calcular con antelacion el
tiempo que transcurre desde que se inyecta el con-
traste hasta que aparece en la aorta para entonces
realizar la secuencia. La aorta y sus ramas pueden
verse desde cualquier punto con una calidad de
imagen superior a la de la aortografia clasica.

Si es necesario, el estudio puede completarse con
la valoracion de la valvula adrtica y del resto de val-
vulas cardiacas, de las dimensiones de las camaras
cardiacas, de la funcién ventricular y del espacio pe-
ricardico.

SINDROME AORTICO AGUDO

El término «sindrome adrtico agudo» ha sido re-
cientemente acufiado®* y engloba a la diseccién
aodrtica clésica, el hematoma intramural y la ulcera
adrtica. Las tres entidades, si bien pueden tener una
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Figura 1.—A) Técnica de espin eco. Corte sagital oblicuo en el que se observa una aorta ascendente, cayado y aorta descendente
normales; B) Técnica de gradiente eco empleada para el mismo corte.

etiologia y unas caracteristicas morfoloégicas dife-
rentes, tienen un curso clinico y un prondstico si-
milar. El interés préactico de englobar a estas aor-
topatias en un unico sindrome radica en que ante
un paciente con dolor aértico y caracteristicas cli-
nicas compatibles la actitud diagndstica no debe
encaminarse exclusivamente a descartar disec-
cion adrtica clasica sino que debe incluir el hema-
toma intramural y la Ulcera aértica. Por otra parte,
el hematoma intramural es una entidad dinamica
que puede evolucionar a una diseccion clasica en
pocas horas y la Ulcera se acompafia de un he-
matoma intramural en la mayoria de los casos.

Diseccion aodrtica clasica

El diagndstico de la diseccién adrtica clasica ra-
dica en la visualizacién del colgajo que, como ha si-
do demostrado®, no es medial sino intimomedial. Es-
te separa la luz verdadera de la luz falsa. En la ma-
yoria de los casos existe una puerta de entrada, ge-
neralmente perpendicular al eje largo de la aorta,
que ha originado la disecciéon por donde penetra la
sangre cuya presion forma la luz falsa. La puerta de
entrada suele situarse en la aorta ascendente o en
la porcion proximal de la aorta descendente. Aunque
muchos pacientes tienen una puerta de reentrada en
la zona distal de la diseccion, ésta dificilmente se ob-
serva con las técnicas de imagen actuales. También
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pueden existir puntos de comunicaciéon que no son
puertas de reentrada sino que se forman al separar-
se el colgajo del resto de la pared adrtica en las zo-
nas correspondientes al origen de las arterias inter-
costales y lumbares. El estudio de la disecciéon aor-
tica con RM debe incluir los siguientes aspectos’: 1)
diagnéstico de la diseccion, es decir, demostracion
del colgajo; 2) extension proximal y distal; 3) de-
mostracion de la puerta de entrada; 4) distincion en-
tre la luz verdadera y la luz falsa; 5) estudio de la val-
vula adrtica; 6) afectacion de las arterias coronarias,
los troncos supraadrticos y otras ramas adrticas; 7)
estudio de la funcién ventricular, y 8) valoracion del
derrame pericéardico. Todos estos aspectos son im-
portantes tanto para el prondstico como para la elec-
cion del tratamiento mas adecuado®.

Demostracion del colgajo

Poco después de su introduccion en la clinica,
se demostrd que los cortes axiales realizados con
espin eco visualizaban con claridad el colgajo’
que es una estructura lineal con una intensidad de
sefial media que separa dos zonas sin sefial que
corresponden a las luces verdadera y falsa. El gra-
diente eco, igual que el estudio con gadolinio,
muestra el colgajo como una linea de baja intensi-
dad de sefial que separa dos zonas de alta inten-
sidad de sefial, las luces verdadera y falsa (fig. 2).
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Figura 2—Diseccion de aorta. Técnica de gradiente eco. Se ob-
serva el colgajo en la aorta ascendente, cayado y aorta descen-
dente.

No debe confundirse el colgajo con el tronco bra-
quiocefalico venoso que es anterior al cayado, ni
con el receso pericardico superior situado alrede-
dor de la aorta ascendente.

Extension proximal y distal

Una vez diagnosticada la diseccion es esencial
saber con exactitud dénde empieza y dénde ter-
mina pues es el factor principal en el pronéstico y
en la eleccion del tratamiento. Para ello, debe se-
guirse el colgajo proximal y distalmente hasta don-
de desaparezca.

Demostracion de la puerta de entrada

Se caracteriza por la discontinuidad localizada
del colgajo. Generalmente es perpendicular al eje
largo de la aorta por lo que los planos axiales sue-
len ser los que mejor visualizan la puerta de en-
trada y suele localizarse en la aorta ascendente
unos centimetros por encima de la véalvula aértica
0 en el comienzo de la aorta descendente inme-
diatamente distal a la arteria subclavia izquierda.
Debido a que la velocidad de la sangre puede au-
mentar a ese nivel, el gradiente eco puede mos-
trar una ausencia de sefial.

Distincion entre la luz verdadera y la luz falsa

La luz verdadera aumenta de tamafio en la sis-
tole, suele ser mas pequefa que la luz falsa y tie-
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ne una pared externa mas gruesa. Debido a que
la velocidad de la sangre es menor en la luz falsa,
ésta tiene una intensidad de sefial menor en el eco
de gradiente y mayor en el espin eco. En algunas
ocasiones se observan membranas que van des-
de la pared externa de la luz falsa hasta el colga-
jo y que identifican a la luz falsa®. Si el flujo en la
luz falsa es lento la sefal es de intensidad media
en las imagenes de espin eco y baja en el gra-
diente eco y puede ser muy dificil de distinguir de
un trombo. Generalmente, en el gradiente eco la
sefial es cambiante si se trata de flujo lento. Para
distinguir el flujo lento del trombo puede ser ne-
cesario administrar gadolinio que aumenta la se-
flal si se trata de flujo y no cambia la sefial del
trombo.

Estudio de la valvula adrtica

Es importante conocer la existencia, severidad y
causa de la insuficiencia adrtica. Si bien todo ello
puede hacerse con RM, se requiere mucho tiempo
pues hay que hacer unos cortes transversales y
longitudinales de la aorta, un mapa de velocidad
y un célculo del volumen de eyeccion del ventri-
culo izquierdo. En general, no se incluye en la va-
loracion del sindrome adrtico agudo dado que se
puede hacer de manera rapida con la ecocardio-
grafia.

Afectacion de las arterias coronarias,
los troncos supraadrticos y otras ramas adrticas

El origen de las arterias coronarias, los troncos
supraadrticos y las ramas abdominales de la aor-
ta suelen verse con claridad en las secuencias de
espin eco y en el estudio con gradiente eco por lo
que la RM es una técnica ideal para valorar la re-
lacion de esos vasos con la diseccion. Puede ocu-
rrir que los vasos estén disecados o0 que salgan de
la luz falsa. La aortografia tras la inyeccion de ga-
dolinio ha demostrado su utilidad en la valoracion
del arbol vascular en la diseccién aoértica®.

Estudio de la funcion ventricular

La funcién ventricular tiene un gran impacto so-
bre el prondstico de los pacientes en el caso de
que sean operados. En general, la funcién global
esta conservada. El mayor interés de valorar la
funcioén ventricular en pacientes con sindrome aor-
tico agudo radica en que la presencia de altera-
ciones segmentarias de la contractilidad hace sos-
pechar que la arteria coronaria que irriga la zona

Monocardio N.2 1 ¢ 2001 e Vol || e 37-45
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Figura 3.—Técnica de espin eco. Corte axial. Se observa un he-
matoma intramural de la aorta ascendente.

afectada estda comprometida. En el caso de que no
se diagnostique un sindrome adrtico agudo, es in-
dicativa de que el paciente tiene un sindrome co-
ronario agudo.

Valoracion del derrame pericardico

La presencia de derrame pericardico en una di-
seccion de la aorta ascendente puede ser secun-
daria a la rotura de la luz falsa en el saco pericéar-
dico o a la sufusion de sangre desde la luz falsa.
En cualquier caso, es un signo de mal prondstico.
En las primeras 24 horas se caracteriza por una
densidad media en el espin eco y alta en el gra-
diente eco. Si la intensidad de sefal es baja y al-
ta, respectivamente, el derrame no seré hemaético.

Hematoma intramural adrtico

El hematoma intramural adrtico se define como
una diseccién sin puerta de entrada. Suele tener
forma semilunar aunque en ocasiones afecta a to-
da la circunferencia aértica. La falsa luz es origi-
nada por una hemorragia en la media que es divi-
dida en dos partes. La hemorragia queda conteni-
da por la adventicia y la intima. En algunos casos
hay sangre liquida en el interior y el colgajo pue-
de ser visto'0. Es caracteristico el comportamien-
to dinamico del hematoma que puede evolucionar
en horas hacia una diseccion clasica’®'3. Su pro-
noéstico depende de la localizacion y es similar al
de la diseccion clasica'.

En la RM se observa un engrosamiento semilu-
nar o redondeado de la pared adrtica con una in-
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tensidad de la sefial diferente de la de la pared
adrtica y que depende de la edad del hematoma
(fig. 3). El gradiente eco y la aortografia con ga-
dolinio demuestran la ausencia de flujo en el inte-
rior del hematoma. Aunque no se ha estudiado en
profundidad, la intensidad de la sefal en el hema-
toma intramural varia con el tiempo. Asi, se ha vis-
to que en los primeros dias es intermedia en las
secuencias de espin eco y de gradiente eco y que
tiende a aumentar con el tiempo''. Se ha sugerido
que el mantenimiento de una intensidad interme-
dia de la sefial es indicativo de hemorragia activa
y predice una mala evolucion clinica®. Segun la
intensidad de la sefial en las secuencias poten-
ciadas en T1y en T2, se han identificado en la he-
morragia cerebral cinco patrones diferentes que
se corresponden con el tiempo transcurrido desde
el inicio de la hemorragia'®. Teéricamente seria po-
sible, por tanto, conocer con exactitud la edad del
hematoma y distinguir entre hematoma intramural
y trombo mural en un aneurisma o luz falsa trom-
bosada en una diseccién crénica. No hay, sin em-
bargo, ningun estudio sobre la evolucion del he-
matoma intramural con RM.

Ulcera penetrante aértica

La ulcera penetrante adrtica se define como una
ulceracion de una lesion arteriosclerética que atra-
viesa la capa eléstica interna y llega hasta la capa
media aortica® 18, Esta lesién puede acompafiarse
de hematoma intramural alrededor. La Ulcera puede
evolucionar y formar un aneurisma, puede romper la
adventicia y provocar una rotura adrtica que si que-
da contenida dara lugar a un pseudoaneurisma vy, fi-
nalmente, puede dar lugar a una diseccion clasi-
ca® 18 Son lesiones localizadas que se sittan fre-
cuentemente en la aorta toracica descendente. En la
RM se ha observado que la uUlcera puede acompa-
flarse de hematoma intramural localizado o que
abarca toda la aorta descendente que se caracteri-
za por un aumento de la intensidad de la sefial en
las imagenes potenciadas en T1y en T217.

DISECCION AORTICA CRONICA

En los pacientes que no han sido operados es
esencial un seguimiento continuo de su enferme-
dad. Con el tiempo la luz falsa puede dilatarse da-
do que sus paredes son incompletas y, por tanto,
mas débiles. La rotura de la luz falsa es la causa
mas frecuente de muerte en la diseccion cronica’®.
También puede trombosarse completamente con lo
que este riesgo desaparece pero el proceso trom-
bético podria ocluir alguna rama adrtica o provocar
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Figura 4.—En esta imagen oblicua sagital puede observarse el
hematoma alrededor del tubo protésico que ha sido colocado en
la aorta ascendente.

una estenosis supraadrtica’. La RM es una técnica
ideal en el seguimiento de estos pacientes tanto pa-
ra controlar el tamafio de la aorta como para valo-
rar la trombosis y posible afectacion de las ramas?.

ANEURISMA AORTICO

Los pacientes con aneurismas de la aorta deben
ser controlados periddicamente. Valorar el tamafio del
aneurisma y la relacion con las ramas adrticas es
esencial y en el caso de que se superen determina-
das medidas esta indicada la cirugia pues el riesgo
de rotura es superior al de la cirugia. La indicacion
quirdrgica se establecera en base a la medida del
aneurisma, pero habra que considerar también la lo-
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calizacion, la experiencia del equipo quirdrgico y la
patologia acompafiante como el sindrome de Mar-
fan2!. La RM es una técnica ideal debido a la alta ca-
lidad de la imagen vy la reproducibilidad de la explo-
racion. Para caracterizar el aneurisma se utiliza el es-
pin eco en los cortes axial, coronal y sagital. Es sen-
cillo identificar el trombo mural como una zona semi-
lunar de densidad intermedia y diferente a la de la luz.
El gradiente eco y la aortografia con contraste, si que-
dan dudas, completan el examen al permitir valorar la
relacion del aneurisma con las ramas adrticas® ®.

VALORACION POSTOPERATORIA

La cirugia de la aorta es compleja y produce
unos cambios anatémicos que no deben ser con-
fundidos con alteraciones patolégicas que pueden
requerir una nueva cirugia. Habitualmente se utili-
za una protesis que se conecta de forma término-
terminal a las porciones proximal y distal de la aor-
ta nativa. En ocasiones se deja la pared nativa de
la aorta alrededor del tubo protésico para conte-
ner la hemorragia en el caso de que se produzca.
Si es necesario sustituir la valvula adrtica se inclu-
ye una proétesis adrtica en la porcion proximal del
tubo protésico. Cuando el tubo se coloca en la
porcion proximal de la aorta ascendente existen
varios procedimientos para la reconexion de las
arterias coronarias a la protesis.

La existencia de un hematoma alrededor del tubo
protésico en los dias posteriores a la cirugia es la
norma (fig. 4). Si no se reabsorbe, con el tiempo pue-
de permanecer estable o comprimir la prétesis y pro-
vocar una estenosis supraaértica®?. La demostracion
de flujo por fuera del tubo protésico es diagnostico
de pseudoaneurisma (también llamado falso aneu-
risma) y debe considerarse como algo patoldgico?2,
La fuga de sangre se produce en las zonas de su-
tura, generalmente en la sutura de las arterias coro-
narias al tubo protésico. Sin embargo, algun autor ha
observado con RM la existencia de flujo alrededor de
la prétesis que ha permanecido largo tiempo en pa-
cientes asintomaticos?*. No debe olvidarse, por su-
puesto, el estudio de la luz falsa que permanece dis-
tal al tubo protésico en casi todas las disecciones
pues, de la misma manera que en la diseccién cro-
nica, puede dilatarse y romperse.

Varios autores han demostrado la capacidad de
la RM para estudiar a los pacientes que han sido
operados de una diseccion o un aneurisma aorti-
c0%528  Se considera que un engrosamiento de
hasta 10 mm alrededor del tubo protésico repre-
senta un hematoma que puede permanecer en el
tiempo?”-28. Un engrosamiento mayor de 10 mm
suele acompafarse de dehiscencia de alguna su-
tura y escape de la sangre fuera de la luz vascu-
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lar?7.28 |a RM es ideal para el diagnostico morfo-
l6gico de los pseudoaneurismas?’-2? y se ha visto
que la heterogeneidad en la intensidad de la sefal
alrededor del tubo adrtico sugiere su presencia®.
También se ha demostrado la utilidad de la admi-
nistracion de contraste magnético para detectar el
origen del escape de sangre?®. Finalmente, otro
hallazgo frecuente es la dilatacion de la aorta dis-
tal al tubo protésico?®.

ATEROMATOSIS AORTICA

El interés en demostrar placas de ateroma en la
aorta radica en varios aspectos. Por una parte,
existe una relacion independiente entre la pre-
sencia de ateromatosis en la aorta y los acciden-
tes embolicos cerebrales y periféricos®?. Ademas,
es un marcador de enfermedad coronaria3'. Por
ultimo, se ha observado que la presencia de pla-
cas en la aorta aumenta la probabilidad de un ac-
cidente embdlico durante el cateterismo cardia-
co® y la cirugia cardiaca33. Aunque la técnica
mas empleada para el diagnéstico de ateromato-
sis aodrtica ha sido la ecocardiografia transesoféa-
gica, la RM tiene la ventaja tedrica de que exa-
mina en profundidad la aorta abdominal y la por-
cion distal de la aorta ascendente que no pueden
verse con ecocardiografia transesofagica. Re-
cientemente se ha visto que la RM puede valorar
la composicion de la placa combinando secuen-
cias potenciadas en T1, en T2 y con densidad
protonicad?.

ENFERMEDADES CONGENITAS

Dado que la RM es ideal para el estudio de la
morfologia de los grandes vasos y de su relacion
con otras estructuras anatomicas, es de gran utili-
dad en el diagnostico de las anomalias del arco
aodrtico®®. La malformacion mas frecuente consiste
en que la arteria subclavia derecha se origina a la
izquierda del arco adrtico y sigue un recorrido pos-
terior al es6fago y hacia la derecha. Suele ser asin-
tomatica y se reconoce de forma accidental. Ra-
ramente produce compresion esofagica. También
puede ocurrir que la arteria subclavia izquierda se
origine a la derecha del arco adrtico. Otra anoma-
lla congénita relativamente frecuente es el arco
aortico derecho que se asocia habitualmente a
otras cardiopatias congénitas, principalmente a la
tetralogia de Fallot. Finalmente, el doble arco adr-
tico se acompafia de sintomas en muchos casos
al comprimir la traquea y el eséfago.

La coartacion aodrtica se caracteriza por una
obstruccion de la aorta localizada generalmente
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en la zona del ligamento arterioso inmediatamente
después del origen de la arteria subclavia izquier-
da. Si la coartacion es severa se desarrolla una
red de vasos colaterales que conecta los vasos
que se originan en la aorta antes de la coartacion
con los que se originan después de la coartacion.
Aungue la forma habitual de valorar la severidad
de una coartacion adrtica se basa en la medicion
de la velocidad a través de la obstruccion, debe
tenerse en cuenta que cuanto mas desarrollados
estén los vasos colaterales, lo cual indica que la
coartacion es severa, menor sera la velocidad a
través de la coartacion. Ademas, la cantidad de
flujo colateral es esencial para planear la cirugia y
evitar la isquemia de la médula espinal. Por tanto,
es importante disponer de algun método que pue-
da valorar este aspecto. El espin eco3® y el gra-
diente eco®’ caracterizan la morfologia de la coar-
tacion de forma adecuada. Se ha demostrado tam-
bién una buena correlacion entre la medicion de la
velocidad con ecocardiografia-Doppler y con ma-
pas de velocidad de RM32.39 | a ventaja adicional
de la RM es que puede valorar la cantidad de flu-
jo colateral. Se ha visto que en pacientes con co-
artacion aodrtica severa el flujo de la aorta toréacica
distal es mayor que el flujo en la aorta inmediata-
mente anterior a la coartacion (ver pagina 34, fi-
gura 8). La diferencia, que debe corresponder te-
oricamente al flujo recibido por los vasos intercos-
tales, tiene una excelente correlacién con el gra-
diente clinico y con el porcentaje de estenosis®.
Otra forma de valorar los vasos colaterales es me-
diante la angiografia con RM“0. En los pacientes
que han sido operados hay que valorar no sélo la
morfologia, la velocidad y el flujo a través de las
colaterales sino también la existencia de aneuris-
mas que con relativa frecuencia pueden formarse
por lo que la RM es esencial*!.

COMPARACION DE LAS TECNICAS
DIAGNOSTICAS

Ademas de la RM, otras técnicas diagnésticas
tienen una alta capacidad diagnéstica en la pato-
logia adrtica. Estas son la ecocardiografia trans-
esofagica (ETE), la tomografia computadorizada
(TC) y la angiografia convencional“?. Clasicamente
esta Ultima ha sido considerada el «patréon oro». El
alto rendimiento diagndstico de las otras técnicas
junto con el caracter invasivo y la radiacion a la que
es sometido el paciente han hecho que apenas se
utilice en el momento actual excepto en situaciones
concretas. Los resultados de la ETE son excelentes
(fig. 5) si bien debe reconocerse que es depen-
diente del operador y que en el estudio de la aorta
tiene la desventaja de que el bronquio principal de-
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Figura 5.—Comparacion de la ETE (superior) y la RM (inferior)
en un paciente con diseccion de aorta. Las imagenes han sido
obtenidas al mismo nivel y corresponden a un punto de comu-
nicacion. La luz verdadera y el flujo a través del punto de co-
municacion corresponden al color en la ETE y a la ausencia de
senal en la RM.

recho impide la visualizacion de la porcion distal de
la aorta ascendente. La TC exige radiar al pacien-
te y, para el diagnéstico de la patologia adrtica, re-
quiere la inyeccion de contraste yodado intraveno-
s0. La RM no radia al paciente, no requiere la utili-
zacion de contraste (si se utiliza es no yodado) y
permite una visualizacion completa de la aorta.
Ademas, ofrece una altisima calidad de la imagen
que es independiente del operador. Sus inconve-
nientes fundamentales son que no puede hacerse
a la cabecera del enfermo ni en pacientes intuba-
dos, que el tiempo necesario para hacer un examen
completo es mayor que el de la ETE o la TC y que
no puede hacerse en pacientes con marcapasos u
otros materiales ferromagnéticos. En la tabla | se

RESONANCIA MAGNETICA EN LAS ENFERMEDADES DE LA AORTA

Tabla I Comparacion de diferentes técnicas en el
diagnoéstico y seguimiento de la patologia
aortica

RM ETE TC ANG
Sindrome adrtico agudo ++ +++ ++ ++
Diseccion adrtica cronica +++ +++ +++ -
Aneurisma adrtico +++ +++ +++ ++
Valoracion postoperatoria +++ ++ ++ =
Ateromatosis adrtica ++ +++ ++ _
Coartacion adrtica +++ ++ - ++

comparan las diversas técnicas en el diagndstico
de la patologia aértica.

En el diagndstico del sindrome adrtico agudo las
cuestiones mencionadas deben primar a la hora
de decidir cuél técnica debe ser empleada. Aun-
que algun estudio sugiere que la RM es superior a
la ETE y a la TC en el diagndstico de la diseccion
aoértica*® 44 |a mayoria de los autores consideran
que el rendimiento diagnostico es similar® 42.45.46
La técnica de eleccion es la ETE®: 4245 porque ofre-
ce toda la informacién necesaria que incluye la lo-
calizacion de la diseccion, del hematoma intramu-
ral o de la Ulcera adrtica y el estado de la valvula
aortica en muy poco tiempo. De no estar disponi-
ble habria que combinar un ecocardiograma trans-
toracico con la TC* o la RM. Podria también op-
tarse por la angiografia convencional aunque de-
be tenerse presente que con una angiografia nor-
mal no puede excluirse el diagndstico de hemato-
ma intramural“é,.

En la diseccion adrtica cronica, el aneurisma
aortico y la valoracion postoperatoria la ETE, la TC
y la RM ofrecen un rendimiento similar. Pocos es-
tudios comparan las técnicas?? 24 pero dadas las
ventajas de la RM que ya se han comentado pre-
viamente creemos que debe ser considerada el
método de eleccidon para el diagndstico y, sobre
todo, el seguimiento de estas patologias.

Todos los estudios en los que se demuestra una
relacion entre el embolismo central y periférico y la
ateromatosis adrtica han sido hechos con ETE por
lo que debe considerarse el método de eleccion en
el estudio de la ateromatosis aértica. Sin embargo,
es cuestion de tiempo que se hagan estudios con la
RM y parece logico pensar que los resultados se-
ran, al menos, similares a los obtenidos con ETE.

Finalmente, el diagndéstico y la valoracion de la
severidad de la coartacion de aorta se hace de
forma sencilla con la ecocardiografia transtoraci-
ca. La RM deberia complementar el diagndstico
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para valorar con precision la morfologia y la canti-
dad de flujo que pasa a través de la circulacion
colateral. En el seguimiento postquirdrgico, sin du-
da, la RM es la técnica de eleccion.

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Ferreiros J, Higgins CB: Resonancia magnética y diseccion
de aorta. En: Vilacosta |, San Roméan JA, eds. Diseccion
adrtica. Madrid: Harcourt Brace; 1997. p. 71-82.

. Ho VB, Prince MR, Dong Q: Magnetic resonance imaging

of the aorta and branch vessels. Coronary Artery Dis 1999;
10: 141-9.

. Vilacosta I, San Roman JA, Aragoncillo P y cols.: Penetra-

ting atherosclerotic ulcer: documentation by transesopha-
geal echocardiography. J Am Coll Cardiol 1998; 32: 83-9.

. Vilacosta |, San Roman JA: Acute aortic syndrome. Heart

2001 (en prensa).

. Vilacosta |, Castillo JA, San Roman JA, Rollan MJ, Aragon-

cillo P, S4nchez-Harguindey L: New echo-anatomical co-
rrelations in aortic dissection. Eur Heart J 1995; 16: 126-8.

. San Roman JA, Vilacosta |, Fernandez-Avilés F: Diseccion

aodrtica: evaluacion clinica, comparacion de las técnicas
diagnosticas y eleccion del tratamiento. Rev Esp Cardiol
1996; 49 (Supl. 4): 2-12.

. Amparo EG, Higgins CB, Hricack H, Sollitto R: Aortic dis-

section: magnetic resonance imaging. Radiology 1985;
155: 399-406.

. Williams DM, Joshi A, Dake MD, Deeb GM, Miller DC,

Abrams GD: Aortic cobwebs: an anatomic marker identif-
ying the false lumen in aortic dissection. Imaging and pat-
hologic correlation. Radiology 1994; 190: 167-74.

. Krinsky GA, Rofsky NM, DeCorato DR y cols.: Thoracic aor-

ta: gadolinium-enhanced three-dimensional MR angio-
graphy with conventional MR imaging. Radiology 1997; 202:
183-93.

Vilacosta |, San Roman JA, Ferreirés J y cols.: Natural his-
tory and serial morphology of aortic intramural hematoma:
a novel variant of aortic dissection. Am Heart J 1997; 134:
495-507.

Murray JG, Manisali M, Flamm SD vy cols.: Intramural he-
matoma of the thoracic aorta: MR image findings and their
prognostic implications. Radiology 1997; 204: 349-55.
Nienaber CA, von Kodolitsch Y, Petersen B y cols.: Intra-
mural hemorrhage of the thoracic aorta: diagnostic and the-
rapeutic implications. Circulation 1995; 92: 1465-72.
Krinsky G, Ribakove GH: Spontaneous progression of as-
cending aortic intramural hematoma to Stanford type A dis-
section fortuitously witnessed during an MR examination. J
Comput Assist Tomogr 1999; 23: 966-8.

Maraj R, Rerkpattanapipat P, Jacobs LE, Makornwattana P,
Kotler MN: Metaanalysis of 143 reported cases of aortic in-
tramural hematoma. Am J Cardiol 2000; 86: 664-8.
Bradley WG: MR appearance of hemorrhage in the brain.
Radiology 1993; 189: 15-26.

Hayashi H, Matsuoka Y, Sakamoto | y cols.: Penetrating at-
herosclerotic ulcer of the aorta: imaging features and dise-
ase concept. Radiographics 2000; 20: 995-1005.

Yucel K, Steinberg FL, Egglin TK, Geller SC, Waltman AC,
Athanasoulis CA: Penetrating aortic ulcers: diagnosis with
MR imaging. Radiology 1990; 177: 779-81.

De Bakey ME, McCollum CH, Crawford ES y cols.: Dissec-
tion and dissecting aneurysm of the aorta: twenty year fo-
llow-up of five hundred seventy patients treated surgically.
Surgery 1982; 92: 1118-34.

Monocardio N.2 1 @ 2001 e Vol |l e 37-45

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

PO CASe
& %
& i
2 s
% . &
4RDIOC

Vilacosta |, San Roméan JA, Aragoncillo P y cols.: Supraval-
vular aortic stenosis in aortic dissection. Am J Cardiol 1998;
81: 1271-3.

Masani ND, Banning AP, Jones RA, Ruttley MS, Fraser AG:
Follow-up of chronic thoracic aortic dissection: comparison
of transesophageal echocardiography and magnetic reso-
nance imaging. Am Heart J 1996; 131: 1156-63.

Ergin MA, Spielvogel D, Apaydin Ay cols.: Surgical treat-
ment of the dilated ascending aorta: when and how? Ann
Thorac Surg 1999; 67: 1834-9.

Vilacosta |, Camino A, San Roman JA y cols.: Supravalvu-
lar aortic stenosis after replacement of the ascending aor-
ta. Am J Cardiol 1992; 70: 1505-7.

San Roman JA, Vilacosta |, Castillo JA, Rollan MJ, San-
chez-Harguindey L: Role of transesophageal echocardio-
graphy in the assessment of patients with composite aortic
grafts utilized for therapy of acute aortic dissection. Am J
Cardiol 1994; 73: 519-21.

Rofsky NM, Weinreb JC, Grossi EA y cols.: Aortic aneurysm
and dissection: normal MR imaging and CT findings after
surgical repair with the continuous-suture graft-inclusion
technique. Radiology 1993; 186: 195-201.

White RD, Ullyot DJ, Higgins CB: MR imaging of the aorta
after surgery for aortic dissection. Am J Roentgenol 1988;
150: 87-92.

Pucillo AL, Schechter AG, Moggio RA, Kay RH, Tenner MS,
Herman MV: Postoperative evaluation of ascending aortic
prosthetic conduits by magnetic resonance imaging. Chest
1990; 97: 106-110.

Gaubert JY, Moulin G, Mesana T y cols.: Type A dissection
of the thoracic aorta: use of MR imaging for long-term fo-
llow-up. Radiology 1995; 196: 363-9.

Fattori R, Descovich B, Bertaccini P y cols.. Composite
graft replacement of the ascending aorta: leakage detec-
tion with gadolinium-enhanced MR imaging. Radiology
1999; 212: 573-7.

Bartoli JM, Gaubert JY, Mesana T, Moulin G, Kasbarian M:
Periprosthetic false aneurysm after Bentall procedure: diag-
nosis by MRI. Ann Radiol 1991; 3: 167-71.

Jones EF, Kalman JM, Calafiore P y cols.: Proximal aortic
atheroma: an independent risk factor for cerebral ischemia.
Stroke 1995; 26: 218-24.

Fazio GP, Redberg RF, Winslow T, Schiller NB: Transesop-
hageal echocardiographically detected atherosclerotic aor-
tic plaque is a marker for coronary artery disease. J Am
Coll Cardiol 1993; 21: 144-150.

Karalis DG, Quinn V, Victor MF y cols.: Risk of catheter-re-
lated emboli in patients with atherosclerotic debris in the
thoracic aorta. Am Heart J 1996; 131: 1149-55.

Stern A, Tunick PA, Culliford AT y cols.: Protruding aortic
arch atheromas: risk of stroke during heart surgery with and
without aortic arch endarterectomy. Am Heart J 1999; 138:
746-52.

Fayad ZA, Nahar T, Fallon JT y cols.: In vivo magnetic re-
sonance evaluation of atherosclerotic plaques in the human
thoracic aorta. A comparison with transesophageal echo-
cardiography. Circulation 2000; 101: 2503-9.

Gomes AS, Lois JF, George B y cols.: Congenital anomalies
of the aortic arch: MR imaging. Radiology 1987; 165: 691-5.
Amparo EG, Higgins CB, Shafton EP: Demonstration of co-
arctation of the aorta by magnetic resonance imaging. Am
J Roentgenol 1984; 143: 1192-4.

Didier D, Ratib O, Friedli B y cols.: Cine gradient echo MR
imaging in the evaluation of cardiovascular diseases. Ra-
diographics 1993; 13: 561-73.

Mohiaddin RH, Kilner PJ, Rees S, Longmore DB: Magnetic
resonance volume flow and jet velocity mapping in aortic
coarctation. J Am Coll Cardiol 1993; 22: 1515-21.



o
o)
@

%

39.

40.

41.

42.

43.

ca,
pO CASy
& &

Z
>

.
K
Canpron©”

Steffens JC, Bourne MW, Sakuma H, O’Sullivan M, Higgins
CB: Quantification of collateral blood flow in coarctation of
the aorta by velocity encoded cine magnetic resonance
imaging. Circulation 1994; 90: 937-43.

Julsrud PR, Breen JF, Felmlee JP y cols.: Coarctation of the
aorta: collateral flow assessment with phase-contrast MR
angiography. Am J Roentgenol 1997; 169: 1735-42.

Rees S, Somerville J, Ward C y cols.: Coarctation of the aor-
ta: MR imaging in late postoperative assessment. Radio-
logy 1989; 173: 499-502.

Vilacosta |, San Roméan JA, Méndez R: Comparacion de las
técnicas diagndsticas. En: Vilacosta |, San Roman JA, eds.
Diseccion adrtica. Madrid: Harcourt Brace; 1997. p. 99-109.
Nienaber CA, von Kodolitsch Y, Nicolas V y cols.: The diag-
nosis of thoracic aortic dissection by noninvasive imaging
procedures. N Engl J Med 1993; 328: 1-9.

44,

45.

46.

47.

48.

RESONANCIA MAGNETICA EN LAS ENFERMEDADES DE LA AORTA

Laissy JP, Blanc F, Soyer P y cols.: Thoracic aortic dissec-
tion: diagnosis with transesophageal echocardiography
versus MR imaging. Radiology 1995; 194: 331-6.

Cigarroa JE, Isselbacher EM, DeSanctis RW, Eagle KA:
Diagnostic imaging in the evaluation of suspected aortic
dissection. N Engl J Med 1993; 328: 35-43.

Sommer T, Feshke W, Holzknetch N y cols.: Aortic dissec-
tion: a comparative study of diagnosis with spiral CT, mul-
tiplanar transesophageal echocardiography, and MR ima-
ging. Radiology 1996; 199: 347-52.

Tottle AJ, Wilde RP, Hartnell GG, Wisheart JD: Diagnosis of acu-
te thoraric aortic dissection using combined echocardiography
and computed tomography. Clin Radiol 1992; 45: 104-108.
Soto B, Latorre-Valencia DM: Angiografia y diseccion aorti-
ca. En: Vilacosta |, San Roméan JA, eds. Diseccién adrtica.
Madrid: Harcourt Brace; 1997. p. 33-41.

Monocardio N.2 1 ¢ 2001 e Vol |l| e 37-45



S
o
[7]

%

Ca,
pO “AS,
& 2

v,
z
b

v
K
Canpion®”

Monocardio N.2 1 + 2001 « Vol. Il « 46-60

Cardio-RM en el estudio
de las cardiopatias congenitas

M. T. Subirana, S. Pujadas y X. Borras

Servicio de Cardiologia. Hospital de Sant Pau. Barcelona.

La cardio-RM es una técnica de imagen de gran
utilidad en el estudio de las cardiopatias congéni-
tas'-3, sobre todo en: 1) aquellos casos en que la
ventana ecocardiogréfica puede ser deficiente,
como suele ocurrir en los pacientes adolescentes
y adultos, especialmente después de cirugia?, y 2)
cuando la anomalia se localiza a nivel de estruc-
turas vasculares extracardiacas. Comparte con la
ecocardiografia el ser una técnica no invasiva que
proporciona secciones tomograficas de alta reso-
lucion, pero a diferencia de ésta, no tiene proble-
mas de ventana (ausencia de interferencia con ai-
re 0 hueso), y puede obtener imagenes en cual-
quier plano ortogonal u oblicuo.

Existen distintas modalidades de la técnica de
cardio-RM. Las mas habituales son la denominada
espin eco que proporciona imagenes tomograficas
estaticas de alta resolucion, y la gradiente eco que
ofrece la posibilidad de estudios dinamicos, a la
vez que permite la visualizacién de fendmenos de
turbulencia sanguinea, que se reconocen a través
de la caracteristica imagen de «ausencia de se-
nal», dentro de la intensa sefial procedente de la
sangre, cuando el flujo es laminar. Un tercer mé-
todo, util también en el campo de las cardiopatias
congénitas, pero que no forma parte del software
de muchos equipos, es el de mapeo de fase de
velocidades, a través del cual es posible cuantifi-
car la velocidad del flujo y calcular el correspon-
diente gradiente en un punto determinado, asi co-
mo, ante la presencia de un cortocircuito izquier-
da-derecha, determinar el flujo pulmonar y sisté-
mico y cuantificar el Qp:Qs.

ESTUDIO SEGMENTARIO DE LAS
CARDIOPATIAS CONGENITAS

Para el estudio de una cardiopatia congénita,
especialmente cuando es compleja, es necesario
seguir un cierto orden, situar el corazén dentro del
toérax, describir el situs cardiaco, las conexiones

venosas, las conexiones auriculo-ventriculares vy
ventriculo-arteriales, la posicién de los grandes
vasos, etc. Es lo que se denomina anélisis seg-
mentario del corazén. Parte de esta informacion
puede obtenerse facilmente a través de una ra-
diografia de térax, o incluso de un electrocardio-
grama, pero la mayoria de datos requieren, como
minimo, de la préactica de una ecocardiografia y/o
cardio-RM.

ESTUDIO DEL SITUS AURICULAR
Y DE LAS CONEXIONES VENOSAS

En primer lugar se debe indicar la posicion del
corazon dentro del térax (levocardia, dextrocardia
o mesocardia) (fig. 1), lo que facilmente puede ob-
tenerse con una cardio-RM. El siguiente paso es
identificar cada auricula. La auricula morfolégica-
mente derecha se caracteriza por poseer un apén-
dice auricular de forma triangular y con una am-
plia base de conexién al resto de la cavidad; en
cambio, la auricula morfolégicamente izquierda es
de paredes mas lisas y posee un apéndice auri-
cular méas estrecho y digitiforme. Cuando la auri-
cula morfolégicamente derecha esta situada a la
derecha se cataloga de «situs solitus», mientras
que cuando es la auricula morfolégicamente iz-
quierda la que estéa situada a la derecha se habla
de «situs inversus» (fig. 1). Cuando la morfologia
de ambas auriculas es similar (morfologicamente
derechas o izquierdas), se denomina «situs ambi-
guus», enfrentandonos a una situacion de isome-
rismo auricular (derecho o izquierdo, respectiva-
mente). La cardio-RM permite identificar las cavi-
dades auriculares y por lo tanto catalogar el tipo
de situs, lo que puede ser reforzado a través del
analisis de la morfologia de los bronquios princi-
pales y la identificacion de cada bronquio princi-
pal, como morfolégicamente derecho (se divide en
tres ramas), o morfolégicamente izquierdo (dos ra-
mas), algo imposible para la ecocardiografia. Mas
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aun, como consecuencia de su amplio campo de
vision puede identificar el «situs abdominal», ge-
neralmente concordante con el situs toracico®.

El drenaje venoso sistémico, en particular el de
la vena cava inferior (VCI) puede complementar el
estudio del situs auricular. La VCI, habitualmente
esta situada a la derecha de la columna vertebral
y drena a la auricula morfolégicamente derecha,
situada a la derecha, lo que corresponde al situs
solitus. En el situs inversus, la VCI se sitla a la iz-
quierda de la columna vertebral (fig. 2) y drena a
una auricula morfolégicamente derecha, situada a
la izquierda. En el situs ambiguus, y dentro del
contexto de un sindrome de poliasplenia, las ve-
nas suprahepaticas suelen drenar directamente a
la cavidad auricular. Dicho sindrome se caracteri-
za por isomerismo auricular izquierdo, higado cen-
tral, multiples bazos e interrupcion de la VCI, con
continuacion del retorno venoso abdominal a tra-
vés del sistema de la vena acigos o hemiacigos.
En el situs ambiguus asociado a un sindrome de
asplenia, las dos auriculas son morfolégicamente
derechas, el higado esté situado en el centro y no
existe bazo, soliendo estar la aorta y la VCI situa-
das al mismo lado de la columna vertebral, con la
VCI en posicion anterolateral. La cardio-RM, utili-
zando cortes axiales, coronales y sagitales permi-
te ver el trayecto y drenaje de la VCI, pudiendo ser
de gran ayuda para el diagnéstico del tipo de si-
tus, aparte del de las anomalias del drenaje veno-
SO sistémico.

Otra anomalia relativamente frecuente del dre-
naje venoso sistémico, es la existencia de una ve-
na cava superior (VCS) izquierda persistente, ha-
bitualmente desembocando en un seno coronario
dilatado. La cardio-RM permite con facilidad su
diagnostico. Ciertamente, la deteccion de un seno
coronario dilatado, debe sugerir, en primer lugar,
el diagnodstico de persistencia de una VCS iz-
quierda, pero puede también ser expresion de
otras patologias, como un drenaje venoso pulmo-
nar anémalo o una fistula arterio-venosa, en ambos
casos drenando a dicho seno; ello, sin olvidar
aquellas cardiopatias que comportan una presion
auricular derecha elevada, y en consecuencia dan
lugar a un seno coronario dilatado.

En cuanto a las anomalias del drenaje venoso
pulmonar, existen distintos tipos, segun estén in-
volucradas algunas o todas las venas pulmonares
(parcial o total), y dependiendo de la zona de dre-
naje (a la auricula derecha, a la VCS, a la VCI, al
seno coronario,...) (fig. 3). La cardio-RM, tanto a
través de la técnica de espin eco, como de la gra-
diente eco es muy Util en el diagnoéstico de dicha
anomalia, siendo su sensibilidad muy superior a la
de la ecocardiografia (95% versus 38%) e incluso
superior a la de la angiografia (69%)8. Habitual-
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mente basta con los cortes axiales, pero en algu-
nos casos, se debe recurrir a los coronales.

Un tipo de drenaje venoso pulmonar anémalo
parcial es el que se suele observar asociado a una
comunicacioén interauricular tipo seno venoso, ca-
val superior, en donde la vena pulmonar superior
derecha drena a la auricula derecha, o a la vena
cava superior; en este ultimo caso se observa en

Figura 2—~Paciente con cardiopatia congé-
nita compleja. Plano coronal en el que se
observa la vena cava inferior (muy dilatada)
(*), situada a la izquierda de la columna ver-
tebral, drenado a una auricula situada a la
izquierda, y la aorta situada a la derecha,

RESONANCIA MAGNETICA EN EL ESTUDIO DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

Figura 1.—Paciente afecto de una cardio-
patia congénita compleja tipo transposi-
cion corregida de los grandes vasos. Un
corte axial nos muestra: 1) corazén situado
a la derecha (dextrocardia) con dpex diri-
gido también a la derecha, 2) apéndice au-
ricular digitiforme a la izquierda, caracteri-
zando a la auricula como morfolégicamen-
te izquierda y, 3) insercion septal (flecha)
de la valvula auriculo-ventricular situada a
la izquierda mas cerca del apex que la de
la derecha, indicando que se trata de una
vdlvula auriculoventricular morfolégica-
mente derecha, lo que identifica a dicho
ventriculo como morfoldgicamente dere-
cho, existiendo pues, una discordancia
atrioventricular. L: marcador que identifica
el lado izquierdo del paciente.

los planos axiales un defecto en la pared lateral de
la VCS, una imagen que ha sido descrita como sig-
no del «anillo roto»’.

En el drenaje venoso pulmonar anémalo total,
las cuatro venas pulmonares acostumbran a con-
fluir en un colector comun que puede desembocar
a nivel de alguna estructura supradiafragmatica
(intracardiaca o extracardiaca) o a nivel infra-
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sugiriendo el diagndstico de situs inversus.
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diafragmatico (VCI o sistema porta). Como ejem-
plo de estructuras intracardiacas tenemos el dre-
naje del colector comun en el seno coronario 0 en
la auricula derecha, mientras que a nivel extracar-
diaco, el drenaje puede realizarse a la VCS, la ve-
na acigos, la vena innominada, o a una VCS iz-
quierda persistente. En los drenajes infradiafrag-
maticos acostumbra a existir obstruccion a lo lar-
go de la via de drenaje, con la consiguiente hi-
pertension venosa pulmonar. En cualquiera de los
casos, incluso en los mas complejos, la cardio-RM,
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Figura 3.—Secuencia gradiente eco en un
plano coronal que muestra un drenaje ve-
noso pulmonar derecho anémalo a la au-
ricula derecha (flecha), cerca de la union
con la vena cava inferior, en un paciente
con sindrome de la cimitarra. Notese, asi-
mismo, una vena pulmonar izquierda (*)
drenando a la auricula izquierda.

dada la amplitud de campo visualizado, puede
proporcionar la informaciéon necesaria para el
diagnodstico; no obstante, puesto que la sintoma-
tologia suele iniciarse precozmente, en etapa neo-
natal, el diagndstico suele realizarse con la ayuda
de la ecocardiografia. La cardio-RM es mas util en
el control postquirdrgico de estos pacientes, los
cuales, con una frecuencia relativamente alta (5-
20% de los casos)®, requeriran una reintervencion,
por lesion residual o por obstruccién del retorno
venoso pulmonar?.

Figura 4.—Paciente con cardiopatia congénita tipo doble salida ventricular derecha. (A) Plano axial mostrando el doble infundibulo
ventricular derecho (flechas). (B) Plano paralelo pero superior al previo, mostrando la disposicion normal de los grandes vasos, con
tronco arterial pulmonar (identificado a través de su bifurcacion) a la izquierda (flecha), abrazando a la aorta.
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Figura 5.—Paciente con una CIA tipo seno venoso caval superior. (A) Secuencia spin-echo en un plano axial que pone de manifiesto
la existencia de un defecto en la porcién alta del tabique interauricular (flecha). (B) La secuencia en gradient-echo permite constatar
la presencia de flujo a través del mismo.

CONEXIONES AURICULO-
VENTRICULARES

La identificacion de los ventriculos se realiza en
base a su morfologia y a la de las valvulas auricu-
lo-ventriculares que le corresponden. La valvula
tricuspide se inserta en el tabique interventricular
mas cerca del apex que la véalvula mitral; dicho
signo es de gran valor, dado que la valvula tricus-
pide forma parte siempre del ventriculo morfologi-
camente derecho que, a su vez, suele mostrar una
forma triangular, con trabeculacion gruesa de sus
paredes y con la caracteristica banda moderado-
ra situada cerca del apex. El ventriculo izquierdo
presenta una forma eliptica y la trabeculacion de
sus paredes es mas fina. La cardio-RM permite
identificar dichos rasgos anatémicos y en conse-
cuencia permite catalogar a cada ventriculo como
de morfolégicamente derecho o izquierdo.

Asi pues, si con la cardio-RM es posible la iden-
tificacion de las auriculas y de los ventriculos, 16-
gicamente, no existiran problemas para definir el
tipo de conexion auriculo-ventricular, ya sea con-
cordante (conexién normal), discordante (la auri-
cula morfolégicamente derecha se conecta con un
ventriculo morfolégicamente izquierdo y la auricu-
la morfologicamente izquierda conecta con un
ventriculo morfolégicamente derecho) (fig. 1) o
ambigua (situacion de isomerismo auricular). Asi-
mismo, no sera dificil constatar la existencia de
otros tipos de conexién auriculo-ventricular, como
la doble entrada ventricular, en la que las dos au-
riculas conectan con una sola cavidad ventricular
(ventriculo Unico) o los casos de atresia tricuspi-
dea o mitral.

Las secuencias espin eco son las mas utiles pa-
ra estudiar la conexion auriculo-ventricular, de-
biéndose, en ocasiones, ante anomalias comple-
jas, recurrir a planos especiales, con distintas obli-
cuidades. Cabe citar que con la cardio-RM puede
resultar dificil la visualizacion de los velos valvula-
res, los cuales dada su delgadez y gran movilidad,
no siempre son perfectamente identificados con
dicha técnica; asi pues para el estudio de la mor-
fologia y patologia propia de las valvulas auriculo-
ventriculares (prolapso, degeneracion mixoide,
«Cleft», etc.) se debe recurrir a la ecocardiografia,
si bien la técnica gradiente eco permite la valora-
cion de las regurgitaciones valvulares.

CONEXIONES VENTRICULO-ARTERIALES

La cardio-RM es muy superior a la ecocardio-
grafia en la visualizacion de los grandes vasos,
tanto en su origen como en su trayecto, permitien-
do facilmente su identificacion, independiente-
mente de la posicién que ocupen en el térax. Ello
hace que dicha técnica sea extraordinariamente
atil en el estudio de la conexion ventriculo-arterial,
tanto si es concordante (conexién normal), como
discordante (aorta naciendo del ventriculo morfo-
I6gicamente derecho y pulmonar originandose del
ventriculo morfolégicamente izquierdo), como do-
ble salida (ya sea del ventriculo morfolégicamente
derecho o izquierdo), o salida Unica. Asimismo, la
cardio-RM permite valorar el tamafio tanto de la
aorta como de las arterias pulmonares®, la exis-
tencia de posibles estenosis en su trayecto o in-
cluso la pérdida de continuidad de los mismos v,
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especialmente, su posicion dentro del térax, lo que
permite diagnosticar facilmente cuando se en-
cuentran en posicién de Transposicidon, es decir
con aorta anterior a la pulmonar (D-Transposicion
si se localiza anterior y a la derecha de la pulmo-
nar y L-Transposicion, cuando se localiza en posi-
cion anterior y a la izquierda de la pulmonar).

La bifurcacion del tronco arterial pulmonar en
sus dos ramas principales es el dato que se utili-
za, tanto en ecocardiografia, como en cardio-RM,
para identificar dicho vaso, siendo los planos axia-
les del torax los que mejor proporcionan dicha in-
formacion (fig. 4), permitiendo, a la vez, observar
las posiciones relativas de la aorta ascendente
(habitualmente en posicion posterior y derecha a
la arteria pulmonar) y de la aorta descendente,
que en condiciones normales discurre a la iz-
quierda de la columna vertebral. Los planos coro-
nales suelen ser Utiles para el estudio de la aorta
ascendente y los troncos supraadrticos y los sagi-
tales con cierta oblicuidad para el estudio del ar-
co adrtico y su continuacion con la aorta toréacica
descendente.

ESTUDIO DE CORTOCIRCUITOS

En la valoracién de los cortocircuitos debe tener-
se en cuenta: su localizacion (auricular, ventricular,
grandes vasos, etc.), la morfologia y tamafo del de-
fecto que los ocasiona, el sentido y volumen del flu-
jO, Y Su repercusion sobre el resto de estructuras
cardiacas. Los principales cortocircuitos son la co-
municacion interauricular (cardiopatia congénita
mas frecuente en edad adulta), la comunicacion in-
terventricular (cardiopatia congénita mas frecuente
en los nifos) y el conducto arterioso persistente,
pero existen muchos otros tipos, como el drenaje
venoso pulmonar anémalo, la ventana aortopulmo-
nar, las fistulas arterio-venosas, etc.

Comunicacion interauricular (CIA)

Consiste en la existencia de un defecto en el ta-
bique interauricular, el cual pone en comunicaciéon
ambas auriculas. Pueden distinguirse cuatro tipos:
1) CIA tipo ostium secundum (la mas frecuente),
situada en el tercio medio del tabique, 2) CIA tipo
ostium primum, situada en el tercio inferior del ta-
bique (forma parte de los denominados defectos
atrio-ventriculares), 3) CIA tipo seno venoso, situa-
da cerca de la desembocadura de las venas ca-
vas, pudiendo ser caval superior o inferior, y 4) CIA
tipo seno coronario, que es muy poco frecuente, y
consiste en un defecto a nivel del techo del seno
coronario.
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El cortocircuito suele ser izquierda-derecha, con
la consiguiente sobrecarga volumétrica de cavida-
des derechas, que serda mas o menos importante,
dependiendo del volumen del cortocircuito. La
cardio-RM permite valorar la dilatacién de dichas
cavidades, asi como del tronco arterial pulmonar vy
ramas principales, pero en la identificacion del de-
fecto su utilidad reside especialmente en la visua-
lizacién de las comunicaciones interauriculares ti-
po seno venoso (fig. 5), en las que la ecocardio-
grafia transtoracica, especialmente en pacientes
adultos, suele tener méas problemas diagndsticos.
En estos Ultimos casos, la cardio-RM puede ade-
mas poner de manifiesto el frecuente drenaje ve-
noso pulmonar anémalo parcial derecho asociado
a las CIA de tipo caval superior. La cardio-RM per-
mite también visualizar los defectos situados en el
tercio inferior del tabique (tipo ostium primum)!?,
pero en la CIA tipo ostium secundum, dado que la
membrana de la fosa oval es muy fina, si se utili-
za Unicamente la técnica espin eco, puede haber
falsos positivos'@. La utilizacion de cine con técni-
ca gradiente eco, y la visualizacion del flujo trans-
defecto, es de gran ayuda para confirmar el diag-
nostico. Las técnicas de analisis de velocidades
permiten el calculo del flujo pulmonar y sistémi-
co'3, a partir del cual se puede calcular el volu-
men del cortocircuito (estimacion del Qp:Qs)'.

Comunicacion interventricular (Cl1V)

La CIV consiste en un defecto/orificio en el tabi-
que interventricular que comunica ambos ventri-
culos. El defecto puede ser mas o menos grande,
restrictivo o no restrictivo y puede ser Unico o mul-
tiple. Segun su localizacién se clasifican en mus-
culares, perimembranosos (alrededor del septum
membranoso) o subarteriales.

La cardio-RM con la técnica espin eco, tanto en
planos axiales como en planos longitudinales que
se alineen con el tabique interventricular, es Util
para el diagnostico de los defectos de tamafio mo-
derado y grande®, pero esté limitada por su reso-
lucion para la identificacion de los defectos pe-
quenos 8. En estos casos, la técnica gradiente eco
con la deteccion de una ausencia de sefial (signal
void) en el lado derecho del tabique, producida
por el flujo turbulento propio del cortocircuito
transdefecto, puede hacer el diagnéstico.

Defectos auriculo-ventriculares
Se producen como consecuencia de un desa-

rrollo anémalo de los cojines endocardicos. Se ca-
racterizan por la asociacién de un defecto a nivel
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Figura 6.—Coartacion adrtica. (A) Plano sagital oblicuado en
una secuencia spin-echo T1 que muestra una coartacion larga
tubular (flecha). (B) Imagen de una coartacion adrtica diafrag-
matica clasica (flecha) obtenida en una secuencia espin eco T1
en un plano sagital oblicuado. Nétese la hipoplasia del istmo
adrtico.

RESONANCIA MAGNETICA EN EL ESTUDIO DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

de septo atrioventricular, junto con anomalias del
piso valvular auriculo-ventricular. Pueden oscilar
desde formas parciales, entre ellas la mas fre-
cuente la CIA tipo ostium primum, a formas com-
pletas, como el canal atrio-ventricular completo
(defecto interauricular, defecto interventricular y
valvula auriculo-ventricular unica).

Con la técnica espin eco, utilizando planos axiales
ligeramente oblicuados, puede observarse la tipica
ausencia de desnivel en la insercion de las vélvulas
auriculo-ventriculares, izquierda y derecha, en el
septum interventricular, a la vez que puede catalo-
garse el tamano del defecto!”. No obstante, en la
gran mayoria de los casos, dicha informacion puede
obtenerse a través de un ecocardiograma 2D, de-
biéndose reservar la cardio-RM para casos concre-
tos, en la que existan algunas dudas diagnésticas.
Asi por ejemplo, en pacientes en los que se obser-
ve por ecocardiografia una cierta hipoplasia ventri-
cular, la cardio-RM como consecuencia de su amplio
campo de vision permite una mejor valoracion del ta-
mafio de las cavidades, pudiendo ayudar a valorar
las posibilidades quirdrgicas.

Persistencia del conducto arterioso

En los nifios pequefios, la ecocardiografia 2D-Dop-
pler suele bastar para realizar el diagndstico, pero en
adultos, especialmente cuando cursa con resisten-
cias vasculares pulmonares severamente elevadas y
no existe el tipico cortocircuito sistolodiastdlico a ni-
vel del tronco arterial pulmonar (sindrome de Eisen-
menger), el diagndstico ecocardiografico puede ser
dificil. Es en estos casos, en los que el conducto sue-
le ser grande, donde la cardio-RM, mediante la téc-
nica espin eco y utilizando planos coronales o sagi-
tales ligeramente oblicuados, puede ser Util.

No obstante, debemos hacer énfasis en que, si
el conducto es pequefio, corto, o con trayecto tor-
tuoso, la cardio-RM puede dar lugar a un falso ne-
gativo, no siendo la técnica de eleccion para el
diagnostico del conducto arterioso persistente.

LESIONES OBSTRUCTIVAS

Nos referiremos Unicamente al diagnoéstico de
las lesiones obstructivas del tracto de salida ven-
tricular derecho, a la estenosis aértica subvalvular
y supravalvular, y a la coartacion adrtica.

Obstruccion del tracto de salida del
ventriculo derecho (VD)

La cardio-RM tiene una gran capacidad para el
analisis morfolégico del miocardio, permitiendo
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Figura 7.—Paciente con una tetralogia de Fallot después de una correccion quirdrgica anatomica. (A) Secuencia espin eco T1 en un
plano sagital que muestra una importante dilatacion del ventriculo derecho a nivel del infundibulo y una estenosis pulmonar supraval-
vular (flecha). (B) Plano coronal del mismo paciente mostrando la dilatacién aneurismatica infundibular (flecha).

apreciar con facilidad, la existencia de hipertrofia
del ventriculo derecho, ya sea difusa, en forma de
bandas, o localizada a nivel del tracto de salida
(estenosis pulmonar infundibular)'®. La obstruc-
cion infundibular se suele apreciar mejor en los
cortes coronales estandar o con la oblicuidad ade-
cuada para alinearse con el tracto de salida VD.

Estenosis Pulmonar Valvular y
Supravalvular

La cardio-RM no es la técnica adecuada para
determinar la morfologia de la vélvula pulmonar;
solo las valvulas engrosadas, displasicas, con
apertura muy restringida, pueden ser visualizadas
utilizando la modalidad de espin eco. Mas facil re-
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sulta la valoracion del grado de hipertrofia ventri-
cular derecha y la constatacion de una dilatacion
postestendtica del tronco arterial pulmonar.

Las estenosis supravalvulares, generalmente en
forma de anillo, pueden localizarse por encima de
la valvula, a la altura del tronco arterial pulmonar,
al que proporcionan una morfologia en reloj de
arena, o a la altura de las ramas pulmonares mas
distales, siendo entonces generalmente multiples.
En este Ultimo caso, su visualizacién por cardio-
RM puede ser dificil.

Con la técnica gradiente eco es posible detec-
tar la existencia de un flujo de alta velocidad (au-
sencia de sefial) a nivel subvalvular, valvular o su-
pravalvular y con el analisis de velocidades (en los
equipos con el software adecuado), es posible de-
terminar el gradiente, de manera similar a como se
calcula con el Doppler convencional.
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Figura 8.—Paciente con una transposicion completa de los grandes vasos después de una correccion quirdrgica fisioldgica, tipo Mus-
tard. (A) Secuencia espin eco T1 en un plano sagital que nos muestra la posicién anterior de la aorta. En (B) puede comprobarse la
situacion posterior de la arteria pulmonar, con su bifurcacion en dos ramas principales.

Estenosis aodrtica subvalvular y
supravalvular

Nos referiremos a la obstruccion subvalvular fi-
ja, la cual puede estar constituida por un rodete fi-
broso o fibromuscular, o bien ser extensa forman-
do un auténtico tunel a lo largo del tracto de sali-
da. Generalmente, dichas anomalias pueden ser
bien estudiadas por ecocardiografia, pero en los
casos con mala ventana, la cardio-RM con técnica
espin eco y utilizando planos oblicuos similares a
la proyecciéon oblicua anterior izquierda de la an-
giografia, puede ser util para el estudio de la re-
gion subadrtica, pudiendo proporcionar a la vez
informacién sobre el grado de hipertrofia ventricu-
lar izquierda. La técnica gradiente eco confirmara
el nivel de la obstruccién y de nuevo, el analisis de
velocidades permitiréa el calculo del gradiente.

La estenosis supravalvular aértica es mucho me-
nos frecuente, pudiendo formar parte del sindrome
de hipercalcemia infantil o sindrome de Williams.
Habitualmente esta constituida por un anillo fibro-
so localizado a poca distancia de la valvula aoérti-
ca. Para su diagnéstico, la cardio-RM, a diferencia
de lo que ocurre con la estenosis subvalvular, es
extraordinariamente Util (ver pagina 13, figura 6) y
superior a la ecocardiografia.

Coartacion aértica

En su forma tipica consiste en una constriccion
de la luz adrtica, segmentaria y localizada al inicio
de la aorta descendente, por debajo del naci-
miento de la arteria subclavia izquierda. Existen
formas atipicas, tanto por su longitud (formas tu-
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Figura 9.—Paciente con una comunicacion interauricular tipo se-
no venoso, después de la correccion quirdrgica anatémica. Se-
cuencia espin eco T1 en un plano sagital poniendo de manifiesto
la existencia de una obstruccion a nivel del drenaje de la vena ca-
va superior (flecha), secundaria a la colocacion del parche para
cierre del defecto. Obsérvese la dilatacion de la circulacion ve-
nosa colateral (sistema acigos) (doble flecha), como resultado de
la derivacion del flujo venoso caval superior hacia la vena cava
inferior.

bulares), como por su localizacion (a nivel del ca-
yado aédrtico o incluso en aorta abdominal). Espe-
cialmente en los adultos suelen acompafarse de
una importante red de colaterales, que conectan
los territorios proximales con los distales a la co-
artacion, a través de las arterias mamarias y/o in-
tercostales.

La cardio-RM, al igual que en otras anomalias
del arco adrtico, es probablemente la técnica de
eleccion, tanto para el diagnéstico' y valoracién
prequirdrgica, como para el estudio del resultado
de la correccion, ya se haya realizado mediante
cateterismo intervencionista, o con cirugia con-
vencional. Ello es especialmente cierto en los pa-
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cientes adolescentes y/o adultos, en los que la
ecocardiografia no siempre proporciona toda la in-
formacioén requerida.

A través de la técnica espin eco, gradiente eco
y cine, es posible visualizar la lesion, localizarla,
determinar su longitud y grado de estrechez, va-
lorar el diametro de la aorta pre y postcoartacion
y constatar la presencia de circulaciéon colateral
(fig. B) (ver pagina 14, figura 8), lo que junto con
el gradiente externo (diferencia de presion arterial
sistélica entre extremidades superiores e inferio-
res) constituye toda la informacién que se requie-
re previamente a la cirugia. Las mejores secciones
suelen ser la axiales y oblicuas, debiéndose siem-
pre intentar obtener un plano de seccién alineado
con la zona coartada. Alineaciones incorrectas
pueden dar lugar a falsos positivos o exagerar la
severidad de la obstruccion. Asimismo, dada su
alta resolucion anatémica, la cardio-RM es la ex-
ploracion de eleccion tras la correccion de la ano-
malia, sea cual sea la técnica empleada: catéter-
baldn, stent, anastomosis término-terminal, parche
de ampliacién, injerto tubulado, etc. Permite no s6-
lo valorar la presencia o ausencia de obstruccion
residual, sino detectar posibles complicaciones de
la maniobra terapéutica (aneurisma aértico, disec-
cién adrtica, hematoma perioadrtico).

CARDIOPATIAS CONGENITAS
COMPLEJAS

La cardio-RM es extraordinariamente util para el
diagnostico de las cardiopatias congénitas com-
plejas. Habitualmente, complementa la informa-
cion obtenida a través de la ecocardiografia 2D-
Doppler.

Dada la limitacion de este articulo vamos a limi-
tarnos al estudio de la tetralogia de Fallot y de la
transposicion completa de los grandes vasos.

Tetralogia de Fallot

Es la cardiopatia congénita ciandtica mas fre-
cuente por encima de los 2 afios de edad. Se ca-
racteriza por la asociacion de: a) comunicacion in-
terventricular subadrtica amplia; b) dextroposicion
adrtica; c) estenosis pulmonar infundibular y d)
ventriculo derecho hipertréfico. Con frecuencia co-
existen otras lesiones siendo las mas frecuentes:
estenosis pulmonar valvular, estenosis pulmonar
de ramas, arco adrtico derecho, comunicacion in-
terauricular y anomalias del origen y trayecto de
las arterias coronarias. La cardio-RM puede ser util
en el estudio de la tetralogia de Fallot, si bien ge-
neralmente se utiliza para complementar la infor-
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macion de la ecocardiografia®0; asi por ejemplo, la
cardio-RM es superior a los ultrasonidos para el
estudio del arbol vascular pulmonar, permitiendo
valorar con mayor precision, el tamafio del tronco
arterial pulmonar y de sus ramas'®2! su creci-
miento después de una cirugia paliativa y la posi-
ble distorsién o estenosis en el trayecto de los va-
sos??,

Para el estudio de las diversas anomalias se de-
ben utilizar varios planos: axial, sagital y coronal,
con distintas oblicuidades. Asi, los cortes axiales
con oblicuacion ascendente (similares al «sitting
up» de la angiografia), suelen ser extraordinaria-
mente Utiles para el estudio del tronco arterial pul-
monar y sus ramas principales. Cuando éstas son
muy hipoplasicas, dato muy importante en vistas a
una posible cirugia, la técnica gradiente eco pue-
de ayudar a diferenciarlas de los bronquios adya-
centes. Para el diagndstico de las anomalias coro-
narias que pueden asociarse con la tetralogia de
Fallot, debemos recordar que tanto la ecocardio-
grafia, como la cardio-RM, todavia tienen dificulta-
des en la visualizacion del arbol arterial coronario,
por lo que antes de practicar una cirugia correc-
tora puede ser necesaria la practica de un catete-
rismo cardiaco para descartar la existencia de al-
guna anomalia en el origen y trayecto de una ar-
teria coronaria, la cual podria resultar lesionada
durante el acto quirdrgico. No obstante, en 25 pa-
cientes con una cardiopatia congénita, 10 de ellos
con una tetralogia de Fallot, la combinacion de la
cardio-RM y la angiografia demostré ser la mejor
opcion para el estudio del arbol coronario, siendo

RESONANCIA MAGNETICA EN EL ESTUDIO DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

Figura 10.—Secuencia gradiente eco en
un plano coronal que muestra longitudi-
nalmente una fistula de Blalock derecha
funcionante (arteria subclavia-arteria pul-
monar del mismo lado) (flecha).

la cardio-RM la que mejor definia el trayecto pro-
ximal de dichas arterias?3.

En el paciente postoperado de una Tetralogia de
Fallot, especialmente después de una cirugia co-
rrectora, la cardio-RM es muy Util24, mas teniendo
en cuenta los problemas de ventana ecocardio-
grafica que suelen presentar estos pacientes.
Permite valorar la funcién contractil ventricular de-
recha, la correccion a nivel del tracto de salida
ventricular derecho (fig. 7), la presencia de posi-
bles estenosis en el trayecto de las arterias pul-
monares y cuantificar su severidad a través del
mapa de fase de velocidades, asi como el volu-
men regurgitante pulmonar, lesion mas o menos
importante, pero practicamente constante des-
pués de una correccion anatémica de una tetralo-
gia de Fallot.

Transposicion completa de los grandes
vasos

Esta cardiopatia se caracteriza por la existencia
de concordancia atrio-ventricular con discordan-
cia ventriculo-arterial. La circulaciéon pulmonar y la
sistémica no estan en serie, sino que forman dos
circuitos aislados, siendo imprescindible que exis-
tan zonas de comunicacion entre ambos para que
la lesion sea compatible con la vida. En la etapa
neonatal, las comunicaciones minimas son el fora-
men oval y el conducto arterioso, los cuales tienen
tendencia a cerrarse, por lo que suele ser nece-
sario actuar precozmente, primero con técnicas
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paliativas (técnica de Rashkind) y posteriormente
con cirugia correctora, ya sea a través de una co-
rreccion fisioldgica, con redireccion del flujo a ni-
vel auricular (técnica de Mustard o de Senning), o
anatoémica (técnica de Jatene).

Habitualmente los grandes vasos suelen estar
en posicion de D-Transposicion, con la aorta ante-
rior y a la derecha del tronco arterial pulmonar. La
aorta y la pulmonar no se cruzan, sino que se Si-
tuan en paralelo, en cafién de escopeta.

El diagndstico suele realizarse dentro de la pri-
mera semana de la vida a través de la clinica y la
ecocardiografia, pero la cardio-RM puede ser muy
util en el seguimiento postquirdrgico. Los planos
coronales suelen permitir una buena visualizacién
de las conexiones ventriculo-arteriales, mientras
qgue los sagitales, ponen de manifiesto la especial
relacion de los grandes vasos, siendo también uti-
les para demostrar el origen de la aorta a partir del
ventriculo morfolégicamente derecho. Los cortes
axiales corroboraran la posicién antero-posterior
de los grandes vasos, a la vez que ayudarén a la
identificacion de cada uno de ellos (tronco arterial
pulmonar con su tipida bifurcacion) (fig. 8). Asi-
mismo, y a partir de planos axiales y coronales, es
posible el estudio de las anomalias asociadas,
siendo las mas frecuentes la comunicacion inter-
ventricular (hasta en un 30% de los casos) y la es-
tenosis pulmonar.

En pacientes sometidos a una intervencion de
Mustard o Senning, la cardio-RM permite visualizar
las vias intraauriculares de redireccion del flujo sis-
témico y pulmonar y diagnosticar la posible exis-
tencia de estenosis a lo largo de su trayecto. La
combinacion del Doppler y la cardio-RM posee la
mayor sensibilidad y especificidad para la detec-
cion de una obstruccion en el drenaje de la vena
cava superior?5. Ademas, y a través de las técni-
cas de espin eco, gradiente ecoy cine, es posible
estudiar la funcién del ventriculo derecho y calcu-
lar su fraccion de eyeccion, dato de gran interés,
dado que en estos casos el ventriculo derecho es
el sistémico, y una de las complicaciones mas fre-
cuentes y temidas durante el seguimiento es la
claudicacioén del mismo. En los pacientes a los que
se les ha practicado una correccion anatéomica (in-
tervencion de Jatene o «switch» de grandes va-
sos), la cardio-RM con la técnica espin eco per-
mite visualizar las zonas de anastomosis de los
grandes vasos y valorar la posible existencia de
estenosis a dicho nivel (supravalvular aértica y/o
pulmonar), lo que puede ser corroborado con la
aplicacion de cine, o la técnica de mapeo de fase
de velocidades?®. Asimismo, con la modalidad de
gradiente eco, se puede constatar la presencia o
ausencia de regurgitaciones valvulares a nivel de
las neosigmoideas adrtica y pulmonar.
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ESTUDIOS EN PACIENTES ;
POSTOPERADOS DE UNA CARDIOPATIA
CONGENITA

La cirugfa de las cardiopatias congénitas ha
evolucionado de una forma espectacular en los Ul-
timos afos y con ella, la supervivencia de las car-
diopatias congénitas complejas. Ello ha dado lu-
gar al nacimiento de una nueva poblacién de pa-
cientes adolescentes y adultos con una cardiopa-
tia congénita compleja y una cirugia, la mayoria de
las veces catalogada de correctora, pero también
en numerosos casos con unas secuelas (fig. 9) o
lesiones residuales, que requieren subsiguientes
controles. Es especialmente en estos casos, don-
de la cardio-RM, sin problemas de ventana acus-
tica y con un gran campo de vision, tiene su ma-
yor papel.

En este apartado vamos a concentrarnos Unica-
mente en algunas técnicas paliativas, como los
cortocircuitos quirdrgicos y el banding pulmonar,
dado que las técnicas de correccidén anatémica o
fisiolégica de las dos cardiopatias complejas co-
mentadas en este articulo, tetralogia de Fallot vy
transposicion completa de los grandes vasos, han
sido comentadas en los apartados dedicados a las
mismas.

Fistulas arteriovenosas quirurgicas

La creacion de un cortocircuito arteriovenoso
quirdrgico para aumentar el flujo pulmonar fue la
primera técnica quirdrgica que se utilizé en pa-
cientes con una cardiopatia congénita ciandtica.
Existen distintos tipos de fistulas segun los vasos
utilizados: Blalock-Taussig, Waterston, Potts o
Glenn, entre otras.

La cardio-RM con su amplio campo de vision y
su capacidad para visualizar estructuras extracar-
diacas es una técnica de gran utilidad para el es-
tudio morfolégico y funcional de las fistulas quirar-
gicas?’. En la mayoria de los casos es necesario
analizar diversos planos. Los cortes axiales suelen
proporcionar la informacion necesaria en las fistu-
las de Waterston y de Potts, mientras que para la
fistula de Blalock-Taussig y de Glenn los cortes sa-
gitales y/o coronales (fig. 10), suelen ser mas uti-
les, requiriendo en ocasiones, una cierta oblicui-
dad, para lograr una mejor alineacion con su tra-
yecto. Es importante valorar su permeabilidad, su
diametro y la posible presencia de estenosis o dis-
torsiones, tanto de la propia fistula como de la ar-
teria pulmonar utilizada para la anastomosis. Para
ello suele ser necesario utilizar no solo la técnica
de espin eco, sino también la gradiente eco y la
cine.
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Banding de la arteria pulmonar

En las cardiopatias congénitas que cursan con hi-
peraflujo pulmonar y cuando no es posible realizar
una técnica quirdrgica correctora, puede estar indi-
cado el practicar un banding del tronco arterial pul-
monar, con el objetivo de reducir el flujo al arbol vas-
cular pulmonar. La cardio-RM, mediante sus cortes
axiales, sagitales y coronales, puede ser Util para el
estudio de dicha cirugia paliativa, siendo posible en
los equipos con el software adecuado y mediante el
mapeo de fase de velocidades calcular el gradien-
te. Ello es especialmente importante cuando el ban-
ding se ha desplazado hacia la porcién alta del tron-
co pulmonar, cerca de su bifurcacion, puesto que en
dichos casos es mas dificil su visualizacion y estu-
dio por ecocardiografia 2D-Doppler.
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