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RESUMEN

El estudio de la patologia del sistema cardiovas-
cular por resonancia magnética (RMC) es una de las
aplicaciones mas actuales de esta técnica diagnosti-
ca, ya que permite estudiar la anatomia y funcién del
corazon y grandes vasos de forma exacta y reprodu-
cible. La complejidad de la técnica viene dada por la
localizacion y orientacién anatomica de las estructu-
ras cardiovasculares, las secuencias especificas que
se deben emplear y la ausencia de familiarizaciéon por
parte de los radi6logos con la patologia cardiovascu-
lar. En este trabajo se describen los principios basi-
cos de la RMC. Se exponen la utilidad clinica de las
secuencias anatomicas, funcionales y secuencias de
flujo, se describen los planos de adquisicién en un
estudio de RMC convencional y se propone un proto-
colo de estudio sencillo.

Palabras clave. Enfermedad cardiovascular. Res-
onancia magnética. Corazon.
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ABSTRACT

Evaluation of the cardiovascular system with
magnetic resonance (CMR) has become one of the most
relevant and up-to-the-minute clinical applications of
this diagnostic technique, as CMR makes possible an
exact and reproducible study of the anatomy and
function of the heart and great vessels. The complexity
of this technique is mainly due to the anatomical
location and orientation of the cardiovascular
structures, the specific CMR sequences that have to be
used and a lack of familiarity amongst radiologists
regarding cardiovascular pathology. In this report the
most basic principles of CMR are described. The clinical
usefulness of anatomical, functional, and flow
quantification sequences are discussed, conventional
CMR acquisition planes are described, and an easy CMR
study protocol is proposed.
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resonance imaging. Heart.
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INTRODUCCION

La resonancia magnética (RM) se
encuentra en continuo desarrollo. Inicial-
mente empleada para estudiar el sistema
nervioso central y el sistema musculoes-
quelético, se ha demostrado que es una
técnica util para valorar practicamente
cualquier 6rgano y patologia del organis-
mo. Hoy en dia son muy numerosas y
diversas las aplicaciones clinicas de esta
técnica diagnéstica no invasiva. El estudio
de la patologia del sistema cardiovascular
es una de las aplicaciones mas actuales y
complejas'?’. La RM cardiovascular (RMC)
es la técnica de primera eleccién para
estudiar determinadas enfermedades®. Por
ejemplo, la RMC se ha convertido en el
estandar de referencia para evaluar la ana-
tomia y funcién cardiaca, al tratarse de la
técnica mas exacta y reproducible™.

El estudio de la patologia cardiovascu-
lar por resonancia magnética requiere
conocer muy bien la anatomia y la funcién
cardiaca; variables complejas interrela-
cionadas con las que los radi6logos, en
general, no se encuentran familiarizados.
Para este propoésito se han de conocer
aspectos como la localizacién anatémica
y orientacion de las estructuras cardio-
vasculares, la adquisicion de los planos
de estudio y los tipos de secuencia que se
deben emplear de acuerdo con la patolo-
gia cardiovascular estudiada®’. La orienta-
ci6on del corazén en el térax condiciona su
exploraciéon mediante RMC, ya que su eje
intrinseco se localiza en un plano distinto
a los ortogonales (axial, coronal y sagital)
habitualmente empleados para estudiar
el resto de los 6rganos. En RMC, los pla-
nos ortogonales son de gran utilidad para
valorar las cardiopatias congénitas, estu-
diar las masas cardiacas y extracardiacas
y evaluar la patologia pericardica. Los
planos cardiacos (cuatro camaras, dos
camaras o eje largo vertical, eje corto,
tres camaras) se emplean para estudiar la
patologia cardiaca propiamente dicha. La
estandarizacion de los planos de adquisi-
cion y de las secuencias anatoémicas y fun-
cionales permitird estimar adecuadamen-
te la evolucion de cualquier modificacion
anatémica o funcional con respecto a
estudios previos®*.
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En este trabajo se describen los aspec-
tos mas basicos de la RMC. Se expone la
utilidad clinica de las secuencias anatémi-
cas, funcionales y secuencias de flujo, se
describen los planos de adquisicién en un
estudio de RMC convencional y se propo-
ne un protocolo de estudio basico.

SECUENCIAS EN RMC BASICA:
PRINCIPIOS GENERALES

Las secuencias que habitualmente se
utilizan en la préctica clinica en los estu-
dios de RMC se dividen en secuencias de
pulso (anatémicas), secuencias eco de gra-
diente (anatémicas y cine), secuencias de
flujo y secuencias eco de gradiente 3D. La
indicacion clinica y las anomalias detecta-
das durante el estudio de RMC seran las
que indiquen qué tipo de secuencia se
debe emplear. En una tGnica exploracion la
RMC permite obtener informacién anaté-
mica y funcional con mayor resolucién
espacial, exactitud y reproducibilidad que
otras técnicas utilizadas habitualmente
para el diagnostico de las cardiopatias
como son la ecocardiografia y las pruebas
de medicina nuclear (SPECT, PET)*".

Las secuencias de pulso que se emple-
an en los estudios de RMC se pueden divi-
dir en secuencias de “sangre negra” (dark-
blood) y secuencias de “sangre blanca”
(bright-blood). En las secuencias de “san-
gre negra” la sangre que circula con flujo
elevado presenta intensidad de sefal baja
(es hipointensa con respecto al miocardio
normal). Este grupo incluye las secuen-
cias spin-eco convencionales (SE), las
secuencias spin-eco rapidas (turbo-spin-
echo-TSE) y las secuencias spin-eco con
doble pulso de inversién recuperaciéon
(HASTE). Las secuencias de “sangre
negra” se utilizan para obtener informa-
cion anatémica del corazén y grandes
vasos''. Las secuencias de “sangre blan-
ca” son secuencias eco de gradiente (gra-
dient-echo-sequences-GRE); la sangre cir-
culante es hiperintensa con respecto al
miocardio normal. Mediante este tipo de
secuencias se puede obtener informaciéon
anatémica y funcional. Ejemplos de
secuencias GRE son: FLASH, TurboFLASH,
SSFP, etc®. Este grupo de secuencias tam-
bién incluye las secuencias eco de gra-
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diente con pulso de inversién recupera-
cion (IR- TurboFLASH, IR-SSFP): secuen-
cias que generalmente se utilizan tras la
administraciéon de contraste intravenoso
para caracterizar el tejido y determinar la
viabilidad del miocardio en la cardiopatia
isquémica, por ejemplo™". Las secuencias
de contraste de fase (phase contrast —
PC) se utilizan para visualizar y cuantifi-
car el flujo. Dicha cuantificacion se puede
realizar en el plano de la direccién del
flujo (in plane) y/o en un plano perpendi-
cular al flujo (through plane)®, obtenién-
dose parametros de velocidad y flujo;
también se puede estimar el gradiente de
presion segin la ecuacién de Bernouilli
modificada (AP= 4-v,,». Mediante este
tipo de secuencias se puede calcular, por
ejemplo, el grado de insuficiencia valvu-
lar, la magnitud y direccién de los corto-
circuitos, la velocidad pico de una este-
nosis valvular aértica, la magnitud de una
coartacion de aorta, etc. Ademas, median-
te el calculo de la relaciéon del flujo pul-
monar con respecto al flujo sistémico
(Qp/Qs) se podra estimar de forma indi-
recta la magnitud de cortocircuitos intra
y extracardiacos'. Las secuencias eco de
gradiente 3D potenciadas en T1 tras la
administracién de contraste (Gadolinio,
Gd-DTPA) se utilizan para los estudios de
angiografia por RM". Existen otras
secuencias con las que se pueden visuali-
zar los vasos segun el flujo, sin necesidad
de emplear contraste (time of flight-TOF,
phase contrast-PC), pero son secuencias
con muchas limitaciones®.

SINCRONIZACION ECG Y
COLOCACION DEL PACIENTE

La proyeccion de los vectores eléctri-
cos cardiacos en la superficie corporal
depende de la orientacién del corazén. En
RMC es preciso sincronizar el estudio con
el electrocardiograma (ECG) para optimi-
zar la calidad de las imagenes obtenidas.
Los electrodos ECG se deben colocar cui-
dadosamente para obtener intervalos QRS
amplios con ondas R picudas y ondas T de
baja amplitud, ya que la adquisicién de las
imagenes de RMC se basa en una correcta
identificacion de las ondas R (trigger)”.
Esta senal se puede obtener si los electro-
dos se colocan en la proximidad del cora-
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z6n, evitando en la medida de lo posible
estructuras que dificulten la obtencién de
una sefal clara como la mama y el ester-
noén. Debido a que la sefal que se origina
en el corazoén es débil, se debe intentar evi-
tar cualquier interposicion entre los elec-
trodos y la sefal: se recomienda depilar el
pecho y secar bien la piel. En ocasiones, el
empleo de un gel de contacto también
ayuda a obtener una sefal de buena cali-
dad. No se debe utilizar alcohol, ya que
retira electrolitos de la piel. Si a pesar de
los intentos la calidad de la sefial contintia
siendo sub6ptima, se deben emplear nue-
vas pegatinas y recolocar los electrodos en
distintos lugares. Es muy importante
emplear todo el tiempo necesario para
obtener el mejor registro ECG posible ya
que la calidad del estudio depende del
mismo. Los electrodos también se pueden
colocar sobre la espalda. En esta localiza-
cion la sefal es menos sensible a los movi-
mientos del paciente pero se debe tener en
cuenta que la distancia al corazén es
mayor y, por tanto, la amplitud de la sefal
que se obtiene, menor. La corriente eléctri-
ca detectada es amplificada y transmitida
a lo largo de un cable de fibra 6ptica a una
caja amplificadora colocada fuera del iman
donde es reconvertida a corriente eléctri-
ca. Debido a la minima distancia que exis-
te entre los electrodos y el amplificador, se
pueden producir interferencias con las
modificaciones del campo magnético y
éste puede afectar a la senal ECG (efecto
dehidroparamagnético). La comprobacién
de la sefial ECG se debe realizar tanto fuera
como dentro del iman, ya que, como se ha
descrito, en esta ultima posicién la senal
puede sufrir modificaciones por la interac-
cién con el campo magnético. El registro
del ECG se utiliza para sincronizar la
adquisicion de las imagenes de RMC y en
ningdn caso se debe utilizar como ECG
diagnéstico. La exploracién se realiza con
el paciente en decubito supino con los bra-
zos extendidos a lo largo del cuerpo.

ADQUISICION DE PLANOS

Localizacion del corazon - Planos
localizadores

El térax se estudia mediante planos
transversales, coronales y sagitales estric-
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tos. Los ejes cardiacos no son paralelos a
los ejes del cuerpo; el eje largo del corazén
se encuentra unos 45% con respecto al
plano mediosagital de la columna dorsal.
Por tanto, el corazén se debe estudiar
empleando planos especificos; los mismos
planos que se utilizan en otras modalida-
des de imagen cardiaca, como la ecocar-
diografia. Inicialmente, para localizar el
corazon se suelen emplear secuencias sin-
gle-shot. En este tipo de secuencia la reso-
lucién espacial y temporal se sacrifican
para obtener imagenes de forma rapida.
Para evitar artefactos de latido las image-
nes se suelen adquirir en diastole. Los
localizadores iniciales se obtienen con un
protocolo multiplanar multicorte (multi-
slice) (una imagen por intervalo R-R) en
los planos ortogonales estrictos (axial,

Sagital

coronal y sagital) (Fig. 1). Es conveniente
adquirir estos localizadores multiplanares
en apnea, tras inspiracién o espiracion. Se
prefiere la espiracién, ya que la posicién
del corazén es mas reproducible.

Sobre los localizadores multiplanares
se planifican los localizadores cardiacos
especificos™®. Los planos de adquisicién
se deben adaptar a la orientacion de cada
corazén estudiado. Aunque la anatomia
cardiaca es practicamente similar en todos
los sujetos (exceptuando las cardiopatias
congénitas), pequeias oblicuidades en la
adquisicion de los planos pueden suponer
variaciones significativas en las iméagenes
resultantes. Las imagenes axiales puras
muestran un corte oblicuo de los ventricu-
los derecho e izquierdo. La orientacion del
grupo de imagenes en un plano paralelo al

Coronal

Figura 1. Planos ortogonales. Secuencias single-shot TrueFISP. Para localizar el corazén se emplean
secuencias rapidas de baja resolucion espacial. (VI: ventriculo izquierdo, Al: auricula izquier-
da, VD: ventriculo derecho, AD: auricula derecha, A: aorta, TP: tronco de la arteria pulmonar,

VCS; vena cava superior, I: infundibulo).
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tabique interventricular y que pase por el
centro de la valvula mitral permite obtener
un localizador dos camaras (Fig. 2). Las
imagenes parasagitales muestran el ventri-
culo izquierdo y la auricula izquierda. A
partir del localizador dos camaras se pla-
nifica un corte transversal a nivel medio-
ventricular. Combinando el localizador dos
camaras y este corte transversal se obtie-
ne el localizador cuatro camaras (Fig. 3). El
corte debe incluir el dpex cardiaco y el

centro de la valvula mitral. La orientacion
es doble-oblicua con respecto al eje del
cuerpo. Para el localizador eje corto se uti-
liza el localizador cuatro cadmaras; se pla-
nifica la secuencia con los cortes perpen-
diculares al tabique interventricular y
paralelos al plano valvular (Fig. 4) y se uti-
liza el localizador dos camaras para com-
probar el posicionamiento de los cortes. El
localizador eje corto debe incluir al menos
un corte por encima del plano valvular

Figura 2. Localizador dos camaras. El grupo de cortes se coloca en un plano paralelo al tabique inter-
ventricular (S). (VI: ventriculo izquierdo, Al: auricula izquierda, VD: ventriculo derecho, AD:
auricula derecha, VM: valvula mitral, A: aorta).

Figura 3. Localizador cuatro camaras. El plano se orienta a partir del localizador dos cdmaras, en el
que se planifica un corte transversal a nivel medioventricular. Combinando el localizador
dos camaras y este corte transversal se obtiene el localizador cuatro camaras (VI: ventricu-
lo izquierdo, Al: auricula izquierda, A: aorta, VM: valvula mitral).

An. Sist. Sanit. Navar. 2007, Vol. 30, N° 3, septiembre-diciembre
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10em

Figura 4. Localizador eje corto. A partir del localizador cuatro camaras se planifica la secuencia con
cortes perpendiculares al tabique interventricular y paralelos al plano valvular.

(incluir el tracto de salida del ventriculo
izquierdo) y distalmente, los musculos
papilares. Los cortes en el eje corto son los
que se emplean para planificar las secuen-
cias cine de funcionales.

Estudio anatomico - Planos
ortogonales

Las secuencias anatomicas permiten
estudiar el torax, conocer la repercusion
de la patologia cardiaca sobre el parénqui-
ma pulmonar y valorar signos de insufi-
ciencia cardiaca. Ademas, también se pue-
den valorar hallazgos incidentales no
necesariamente asociados a problemas
cardiacos como lesiones mediastinicas o
pulmonares. Las secuencias anatomicas
HASTE (sangre negra) son las secuencias
mas utiles, ya que permiten estudiar la
anatomia toracica en respiracion libre en
un tiempo de exploracién corto (treinta
segundos). Esta secuencia se planifica en
los planos ortogonales estrictos. Es acon-
sejable estudiar el térax en al menos dos
planos perpendiculares (axial-coronal,
axial-sagital). Ademas de valorar el térax,
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estas secuencias anatémicas también per-
miten realizar un andlisis segmentario del
corazoOn; andlisis relevante para reconocer
las cardiopatias congénitas (identificar
auriculas y ventriculos y conocer la rela-
cién auriculoventricular, ventriculoarterial
y la relacién de los grandes vasos)?.

Estudio funcional del corazén

Las secuencias cine se utilizan para
valorar y cuantificar la anatomia, funcién y
contractilidad cardiaca. Inicialmente se
emplearon secuencias fast-low-angle-shot
(FLASH); hoy en dia se prefieren las
secuencias denominadas steady-state free
precession (SSFP), ya que poseen mayor
resolucion espacial y temporal y mejor
contraste entre la sangre circulante y el
miocardio®®. En las secuencias cine las
iméagenes obtenidas se visualizan secuen-
cialmente a lo largo del ciclo cardiaco. Se
deben utilizar planos de estudio estanda-
res para que el estudio sea reproducible.
Los ejes intrinsecos del corazén que se
deben estudiar en cualquier exploraciéon
de RMC son: cuatro camaras, dos camaras
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(eje largo del ventriculo izquierdo), eje
corto, tres camaras (tracto de salida del
ventriculo izquierdo) y tracto de salida del
ventriculo derecho.

Cuatro camaras. El plano cuatro cama-
ras se puede planificar en el localizador eje
corto. Se coloca un plano perpendicular
que corte la pared libre del ventriculo
derecho y se localice por debajo del mus-
culo papilar anterior del ventriculo
izquierdo. El plano debe pasar por la mitad
de las valvulas mitral y tricispide. En el
localizador dos camaras, se angula el
plano para que pase por el dpex cardiaco
(Fig. 5). En este plano se visualizan las cua-
tro cadmaras cardiacas y se estudian las
caras septal y lateral del ventriculo
izquierdo, la pared libre del ventriculo

derecho, el apex cardiaco y las valvulas
mitral y tricaspide.

Dos camaras (eje largo vertical). El
plano de dos camaras se obtiene trazando
un eje paralelo al tabique interventricular
o paralelo a los puntos de uni6n interven-
tricular anterior e inferior sobre la imagen
axial que demuestre el mayor diametro del
ventriculo izquierdo. Este eje se alinea en
el plano de cuatro cdmaras, pasando por el
centro de la valvula mitral y el dpex car-
diaco. Esta linea define el plano que con-
tiene el verdadero eje largo del ventriculo
izquierdo. Las imagenes obtenidas parale-
las a este plano son imagenes orientadas
seglin un plano sagital oblicuo anterior
derecho (Fig. 6). El plano del eje largo ver-
tical generalmente se emplea para estudiar

Figura 5. El plano cuatro camaras se planifica sobre el localizador eje corto, colocando un plano per-
pendicular que corte la pared libre del ventriculo derecho (flecha) y se localice por debajo
del musculo papilar anterior del ventriculo izquierdo (*), pasando a través de las valvulas
mitral y tricaspide. Se debe evitar el tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI). En el
plano de cuatro camaras se estudia la funcién de las caras septal y lateral del ventriculo
izquierdo, la pared libre del ventriculo derecho, el dpex cardiaco y las valvulas mitral y tri-
cuspide. (VI: ventriculo izquierdo, AD: auricula derecha, P: pulmonar).

An. Sist. Sanit. Navar. 2007, Vol. 30, N° 3, septiembre-diciembre
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Figura 6. El plano dos camaras se obtiene trazando un eje paralelo al tabique interventricular o para-
lelo a los puntos de unién interventricular anterior e inferior (flechas) sobre la imagen axial
que demuestre el mayor diametro del ventriculo izquierdo. Este plano aporta informacién
acerca de las relaciones anatomicas superoinferiores y anteroposteriores del mismo (S:
septo).

las cavidades izquierdas del corazén y
aporta informacion acerca de las relacio-
nes anatémicas superoinferiores y antero-
posteriores del mismo. La secuencias cine
en este plano permiten analizar la apertura
de la valvula mitral y la funcién de las
caras anterior e inferior (diafragmaética)
del ventriculo izquierdo y del apex cardia-
co. La misma orientacion paralela, despla-
zada al eje largo del ventriculo derecho
(valvula trictspide y apex cardiaco) sirve
para estudiar el eje largo del ventriculo
derecho. En la misma imagen, dada su
orientacion anatémica, con frecuencia se
incluye la valvula pulmonar. El apex del
ventriculo derecho es muy trabeculado.

Tres cdmaras - tracto de salida del
ventriculo izquierdo. Este plano se obtie-
ne a través del tracto de salida de la aorta
y del apex del ventriculo izquierdo. Se
incluyen las valvulas adértica y mitral. Tam-
bién se conoce como plano de cinco cama-
ras porque con frecuencia incluye los dos
ventriculos, las dos auriculas y la aorta
ascendente. Se debe rotar la posicién de la
imagen a lo largo del eje longitudinal del
ventriculo izquierdo, pasando por el cen-
tro del mismo, perpendicular al eje corto,
utilizando la imagen del localizador que
muestre el tracto de salida del ventriculo
izquierdo (aorta ascendente) (Fig. 7). El
plano tres camaras es util para valorar la
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porcion anterior del tabique interventricu-
lar, la pared posterolateral del ventriculo
izquierdo y el apex cardiaco. Se visualiza el
tracto de salida del ventriculo izquierdo.
Se pueden valorar estenosis propias del
tracto de salida, estenosis valvulares y
estenosis subvalvulares.

Tracto de salida del ventriculo
izquierdo modificado. Este plano, opcio-
nal, se puede realizar cuando se requiera
estudiar el tracto de salida del ventriculo
izquierdo en un plano adicional. En este
plano se pueden valorar adecuadamente la
raiz aortica, la unién senotubular y la aorta
ascendente. Para adquirir este plano se
traza un eje perpendicular al plano de tres
camaras pasando por el centro de la val-
vula adrtica y la aorta ascendente (Fig. 8).
El plano que se obtiene es coronal oblicuo
con respecto al eje del cuerpo.

Tracto de salida del ventriculo dere-
cho. En la imagen anatémica HASTE en
que se visualice el tronco principal de la
arteria pulmonar se traza un eje perpendi-
cular al mismo. En la imagen coronal se
debe angular el plano para evitar el ventri-
culo izquierdo (Fig. 9). El plano resultante
es el tracto de salida del ventriculo dere-
cho, que permite estudiar las caras ante-
rior e inferior (diafragmatica) de este ven-
triculo y la valvula pulmonar.
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Figura 7. El plano del tracto de salida del ventriculo izquierdo se obtiene trazando un plano que pase

a través del tracto de salida de la aorta y del apex del ventriculo izquierdo. Se incluyen las
vélvulas aortica (VAo) y mitral (VM). Este plano permite estudiar la cara anterior del tabique
interventricular, la pared posterolateral del ventriculo izquierdo y el apex cardiaco (VI: ven-
triculo izquierdo, Al: auricula izquierda, AD: auricula derecha, A: aorta, P: pulmonar).

Figura 8. Tracto de salida del ventriculo izquierdo modificado. Para adquirir este plano se traza un eje

perpendicular al plano de tres camaras (tracto de salida del ventriculo izquierdo) pasando
por el centro de la valvula adértica y la aorta ascendente. En este plano se pueden valorar ade-
cuadamente la raiz aodrtica, la unién senotubular y la aorta ascendente (VI: ventriculo
izquierdo, Al: auricula izquierda, VD: ventriculo derecho, A: aorta).

Figura 9. El tracto de salida del ventriculo derecho se puede obtener trazando un plano perpendicu-
lar sobre la imagen anatémica HASTE axial en la que se visualice el tronco principal de la
arteria pulmonar. Este plano es ttil para estudiar las caras anterior e inferior (diafragmatica)
del ventriculo derecho y la valvula pulmonar. (VI: ventriculo izquierdo, A: aorta, TP: tronco
de la arteria pulmonar)
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Eje corto. El eje corto del corazdén se
obtiene tras trazar un plano perpendicular
al eje largo del ventriculo izquierdo (per-
pendicular al septo, paralelo a la orienta-
ciéon del plano auriculoventricular). En
este plano el corazén adquiere una dispo-
sicion anular. El eje corto es el plano que
generalmente se emplea para valorar la
contractilidad regional y cuantificar la fun-
cion cardiaca (engrosamiento sistélico del
ventriculo izquierdo, masa miocardica,
volimenes cardiacos, fracciéon de eyec-
cion, etc.) (Fig. 10)**, mediante planime-
tria del endocardio y epicardio. Multipli-
cando el area obtenida por el grosor de
corte, se calcula el volumen. Para cuantifi-
car parametros de funcién cardiaca se
debe incluir todo el ventriculo, desde el
plano valvular al dpex. El estudio se debe

realizar de la manera mas estandar posible
para evitar la variabilidad inter e intraob-
servador. Se recomienda emplear una ima-
gen telediastélica en el plano cuatro cama-
ras o eje largo horizontal y trazar una linea
perpendicular, paralela al plano valvular, a
través del surco auriculoventricular®. Pos-
teriormente se incluird todo el ventriculo
realizando cortes paralelos al primero.

PROTOCOLO DE ESTUDIO

Se propone un protocolo sencillo de
RMC (Tabla 1):

1. Localizadores multiplanares.

2. Secuencias anatémicas en los planos
ortogonales en respiraciéon libre con
secuencias de sangre negra (HASTE) en
al menos dos planos (axial-coronal,

Figura 10. El eje corto del corazon se obtiene trazando un plano perpendicular al eje largo del ven-
triculo izquierdo, perpendicular al septo, paralelo a la orientacién del plano auriculoven-
tricular (flechas). Este plano es el que generalmente se utiliza para valorar la contractili-
dad regional y cuantificar la funcién cardiaca.
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Tabla 1. Protocolo basico de RMC.

UTILIDAD SECUENCIA

PLANO DE ADQUISICION

Localizador

Eco de gradiente (SSFP)

Multiplanar (ortogonal)
Eje largo
Eje corto

Anatomia HASTE

Transverso
Coronal
Sagital

Funcioén (cine)

Eco de gradiente (SSFP)

Cuatro camaras

Eje largo VI

Eje corto

Tracto de salida VI
Tracto de salida VD

VI: ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho. SSFP: steady-state-free-precession

axial-sagital). Se realizan unos treinta
cortes paralelos incluyendo el cayado
aortico y el diafragma. Estas secuen-
cias anatdémicas permiten realizar el
analisis segmentario del corazén y
grandes vasos, conocer la repercusion
pulmonar y pleural de la patologia car-
diaca y estudiar el parénquima pulmo-
nar, mediastino y pared toracica.

3. Localizadores dos camaras y eje corto:
un corte como localizador dos cadmaras
y al menos cinco cortes para el eje
corto, incluyendo parte de la auricula 'y
el tracto de salida del ventriculo
izquierdo.

4. Secuencias cine en los planos intrinse-
cos del corazén para conocer la fun-
cion cardiaca, valorar la contractilidad
regional y cuantificar volimenes cardi-
acos y masa miocardica. Se deben
adquirir, al menos, los siguientes pla-
nos:

a. Cuatro camaras

b. Dos camaras

c. Tracto de salida del ventriculo
izquierdo

d. Tracto de salida del ventriculo dere-
cho

e. Eje corto

El protocolo basico que se propone se
puede realizar en menos de veinte minu-
tos. Con las secuencias empleadas se
puede obtener una estimacion exacta de la
funcién cardiaca. Existen otros tipos de
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secuencias y planos que se pueden utilizar
de acuerdo con la patologia cardiaca de
interés: secuencias cine en planos valvula-
res, secuencias anatémicas (TSE) para
mostrar la anatomia concreta de las car-
diopatias y realizar determinadas medicio-
nes (grosor miocardico, cuantificaciéon de
estenosis, etc.), secuencias de contraste
de fase para visualizar y cuantificar el flujo,
tanto en el plano de la direccién del flujo
(in plane) como en un plano perpendicular
al mismo (through plane), etc. Las secuen-
cias de contraste de fase son ttiles para
calcular la magnitud de la insuficiencia val-
vular y los cortocircuitos (comunicacion
interauricular, comunicacién interventri-
cular, etc.). También se puede cuantificar,
mediante secuencias de flujo, el volumen
latido (funcién ventricular) y la relacion
del flujo pulmonar con respecto al flujo sis-
témico (Qp/Qs), parametro util en las car-
diopatias congénitas. La angiografia 3D-RM
permite valorar los grandes vasos y sus
relaciones anatémicas. Las secuencias con
pulso de inversién recuperacioén son ttiles
para estudiar el realce tardio del miocar-
dio y determinar, en funcién del patron de
captacion de contraste, la naturaleza de la
cardiopatia (isquémica, miocardiopatia,
etc.). Este tipo de secuencias y la técnica
de realce tardio permiten detectar in vivo
areas de necrosis o fibrosis miocardica, lo
que ha supuesto un gran avance en el diag-
noéstico y prondstico de los pacientes con
enfermedades cardiacas, especialmente,
de los pacientes con cardiopatia isquémi-
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ca. La RMC aporta diferentes datos morfo-
légicos y funcionales indicativos de viabili-
dad miocardica que permiten mejorar la
seleccion de los pacientes con cardiopatia
isquémica y disfuncién ventricular izquier-
da subsidiarios de procedimientos de
revascularizacion. Entre estos datos se
incluyen el grosor de la pared® y el adelga-
zamiento localizado del ventriculo izquier-
do que se da en casos de areas de necrosis
que han sufrido remodelado®*, la hipoin-
tensidad de seiial de la pared ventricular,
lo que indica la presencia de cicatriz fibro-
sa y la respuesta a dosis bajas de dobuta-
mina, lo que permite evaluar la reserva
contractil del miocardio disfuncionante®*'.
La técnica de realce tardio ha supuesto la
aportaciéon més importante de la RMC para
detectar y estudiar la extensién del infarto
de miocardio. Dada la resolucion espacial
de la RMC se pueden detectar los segmen-
tos sanos o necréticos y determinar la
extension transmural del infarto. Existe
buena correlacién entre las zonas de mio-
cardio que captan contraste tardiamente y
el area de necrosis determinada histolégi-
camente®. Estudios clinicos demuestran
una asociacién clara entre el tamafo del
infarto de miocardio determinado por
RMC y los parametros habitualmente
empleados en la préctica clinica para esta-
blecer su extensién (enzimas, ECG, ecocar-
diografia)®*. Ademas, el tamano del infar-
to de miocardio establecido por RMC
predice la recuperacién funcional tras el
procedimiento de revascularizacion®**: la
proporcién de segmentos que mejora la
contractilidad se relaciona inversamente
con la extension transmural del realce tar-
dio de gadolinio®**. Por otra parte, la
extension transmural del infarto agudo de
miocardio predice la mejoria a largo plazo
de la funcién contréctil”. En el caso de las
miocardiopatias, la técnica de realce tar-
dio es una herramienta til para su diag-
nostico diferencial y en muchos casos, per-
mite conocer su etiologia®. El realce tardio
de gadolinio (indica fibrosis miocardica)
es especialmente til en el caso de la mio-
cardiopatia hipertréfica. Se ha descrito
que el patrén de captacion puede tener un
significado prondstico en este grupo de
pacientes®.
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En conclusién, las aplicaciones clinicas
de la RMC son cada vez mas numerosas.
Un protocolo de estudio sencillo permite
valorar la anatomia cardiovascular y la
funcién cardiaca en un periodo corto de
tiempo. El conocimiento de los principios
bésicos como son la utilidad de las secuen-
cias habitualmente empleadas y la adquisi-
cién de los planos de estudio son el primer
paso para realizar estudios de RMC; explo-
raciones que poseen gran implicacion cli-
nica para el manejo de los pacientes en la
practica clinica diaria.
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