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RESUMEN

La enfermedad cardiovascular es la causa mas fre-
cuente de mortalidad en los paises desarrollados y
constituye un grave problema social, econémico y
sanitario. Aunque existen muy diversas técnicas utiles
para diagnosticar las enfermedades cardiacas, con fre-
cuencia es preciso realizar méas de una prueba para lle-
gar a un diagnostico concreto. La resonancia magnéti-
ca es una técnica inocua, bien tolerada y segura que
actualmente se encuentra disponible en la mayoria de
los centros hospitalarios. Esta técnica permite estudiar
en una Unica exploracion la anatomia del corazén y
valorar de forma cualitativa, semicuantitativa y cuanti-
tativa los parametros de funcién cardiaca. Es til para
el estudio de las enfermedades valvulares, miocardio-
patias y de la enfermedad pericardica. Aporta informa-
cién de la anatomia y funcién cardiaca y vascular en las
cardiopatias congénitas complejas. Ademas, con la
administracion de contraste intravenoso, permite
conocer la viabilidad miocardica en la cardiopatia
isquémica. Por tanto, la resonancia magnética cardiaca
se perfila como una de las técnicas mas prometedoras
para el estudio de la patologia cardiaca congénita y
adquirida.

Palabras clave. Resonancia magnética. Corazon.
Enfermedades cardiacas.
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ABSTRACT

Cardiovascular disease is the most frequent cause
of mortality in the developed countries and represents
a serious social, economic and health problem.
Although very diverse, useful techniques exist for
diagnosing cardiac diseases, it is frequently necessary
to ask for more than one test to reach a specific
diagnosis. Magnetic resonance is a harmless, well
tolerated and safe technique, which is currently
available in the majority of hospitals. This technique
makes it possible in a single exploration to study the
anatomy of the heart and to make a qualitative, semi-
quantitative and quantitative assessment of the
parameters of cardiac function. It provides information
of cardiac and vascular anatomy and function in
complex congenital cardiopathies. Besides, with the
administration of intravenous contrast, it enables
knowledge to be gained of myocardial viability in
ischaemic cardiopathy. Hence, cardiac magnetic
resonance is emerging as one of the most promising
techniques for the study of congenital and acquired
cardiac pathology.

Key words. Magnetic resonance. Heart. Cardiac
diseases.

1. Servicio de Radiologia. Clinica Universitaria.
Universidad de Navarra. Pamplona.

2. Medizinische Klinik I. St. Johannes Hospital.
Dortmund.

3. Departamento de Cardiologia y Cirugia Car-
diovascular. Clinica Universitaria. Universi-
dad de Navarra. Pamplona.

4. Servicio de Cardiologia Pediatrica. Hospital
Virgen del Camino. Pamplona.

Aceptado para su publicacion el 17 de noviem-
bre de 2004.

Este trabajo se realiz6 tras la concesion de una
beca SERAM-Industria 2003.

An. Sist. Sanit. Navar. 2005, Vol. 28, N° 1, enero-abril

Correspondencia:

Gorka Bastarrika

Servicio de Radiologia
Clinica Universitaria
Universidad de Navarra
Avda. Pio XII, 36

31008 Pamplona

Tfno: 948 255400

Fax: 948 296500

E mail: bastarrika@unav.es

49



G. Bastarrika et al

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares en
general, y la cardiopatia isquémica en par-
ticular, constituyen la principal causa de
muerte en nuestra poblacién y son res-
ponsables del 10-12% de la mortalidad por
todas las causas', por lo que el diagnéstico
adecuado de estas enfermedades adquiere
una relevancia especial. Ademas de la
anamnesis, la exploracion fisica y el estu-
dio electrocardiogréafico, con frecuencia se
requieren técnicas de imagen para este
propdsito. A lo largo de las ultimas déca-
das el desarrollo técnico se ha traducido
en la creacion de técnicas de imagen ino-
cuas (no invasivas) como la ecocardiogra-
fia, la resonancia magnética (RM) cardiaca
y la tomografia computarizada (TC) cardi-
aca que, progresivamente, se estan impo-
niendo en la practica clinica diaria. La eco-
cardiografia continda siendo la técnica de
primera eleccién para el diagnodstico y con-
trol evolutivo de miiltiples enfermedades
cardiacas. Sin embargo, la RM se considera
la exploracion complementaria a la eco-
cardiografia cuando ésta no es concluyen-
te por el tipo de patologia cardiaca o por
dificultades técnicas y se considera la téc-
nica de primera eleccion para el estudio de
algunas patologias cardiacas.

Desde el punto de vista técnico la RM
presenta unas caracteristicas que hacen
que esta herramienta se pueda considerar
como la exploracién idénea para el estudio
de la patologia cardiovascular en general:
es una técnica inocua, el paciente no se
expone a radiaciones ionizantes y permite
obtener imagenes en cualquier plano con
alta resolucion espacial y con una excelen-
te capacidad de diferenciacién tisular sin
necesidad de emplear contraste intraveno-
so”. Desde su implantacién en la practica
clinica habitual, es cada vez mayor el
namero de indicaciones clinicas para las
que se considera de gran utilidad la RM
cardiaca. Ademas de la cuantificacién de la
funcion cardiaca, la valoracion de la perfu-
sion y viabilidad miocardica en pacientes
con antecedentes de cardiopatia isquémi-
ca constituye una de las indicaciones de
mayor relevancia clinica. Otras indicacio-
nes de gran interés incluyen el estudio de:
enfermedad valvular, miocardiopatias,
enfermedad pericardica (pericarditis cons-
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trictiva), masas cardiacas, cardiopatias
congénitas (pre y postcirugia) y vasculari-
zacién coronaria®.

Funcién del ventriculo izquierdo

La RM es una técnica robusta para la
medicion del volumen porque permite
delimitar el borde endocéardico y epicardi-
co con una definicién excelente (Fig. 1). La
sincronizacién ECG posibilita la obtencién
de imagenes cardiacas en momentos con-
cretos del ciclo. Asi, se pueden realizar
mediciones exactas de la funcién, volu-
men miocardico y masa ventricular del
ventriculo izquierdo y del derecho. Tam-
bién se pueden demostrar aneurismas y
areas de adelgazamiento de la pared asi
como el remodelado miocardico secunda-
rio a infartos de miocardio previos. Las
secuencias cine RM permiten visualizar y
valorar de forma semicuantitativa las ano-
malias de la contractilidad regional y obje-
tivar la funcién sistélica. Las secuencias
con marcaje o tatuaje (fagging) permiten
analizar de forma cuantitativa las anomali-
as de la contractilidad de la pared ventri-
cular (Fig. 2)".

Perfusion y viabilidad miocardica

La RM cardiaca permite analizar la
motilidad miocéardica, el engrosamiento de
la pared del miocardio en reposo y tras la
administraciéon de dobutamina a dosis cre-
cientes (estrés farmacologico). Excepto en
los casos secundarios a una estenosis

Figura 1. Secuencia de cine-RM en eje corto. La
resonancia magnética permite definir
de manera precisa los bordes endo-
cardico y epicérdico del corazén, por
lo que se puede cuantificar la funcién
cardiaca.
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Figura 2. Estudio cardiaco en eje corto. Las
secuencias con marcaje o tatuaje
(tagging) permiten analizar de forma
cuantitativa las anomalias de la con-
tractilidad ventricular.

coronaria severa, los defectos de perfu-
sién producidos por isquemia miocardica
Gnicamente se pueden detectar bajo con-
diciones de estrés’. El empeoramiento de
la contracciéon miocardica en las fases
sucesivas del estudio tras el estrés farma-
coldgico confirma la presencia de enferme-
dad arterial coronaria hemodindmicamen-
te significativa.

Los estudios de perfusién miocardica
se pueden realizar empleando secuencias
potenciadas en T1 que permiten obtener
miultiples cortes con una resoluciéon tem-
poral elevada®. El estudio de perfusion se
lleva a cabo tras la administracién intrave-
nosa de Gd-DTPA (contraste de distribu-
cién extracelular) en reposo y durante el
estrés farmacologico (adenosina). Las
areas que persisten con intensidad de
sefal baja, tras la inyeccién intravenosa de
contraste, representan areas de hipoperfu-
sibn miocardica y se corresponden con
areas regionales de isquemia o infarto. Las
areas de edema después del infarto agudo,
la necrosis miocardica y la cicatriz (evolu-
cién tardia) presentan un exceso de agua
extracelular, lo que implica un gran volu-
men de distribucién en el que se acumula
el Gd-DTPA. Los estudios realizados ins-
tantes después de administrar Gd-DTPA

An. Sist. Sanit. Navar. 2005, Vol. 28, N° 1, enero-abril

Figura 3. Realce tardio. Captacion tardia mio-
cardica transmural en el territorio de
la arteria coronaria descendente
anterior, indicando un infarto de evo-
lucién croénica con tejido no viable
(flechas).

muestran realce del miocardio normal y
areas hipointensas secundarias a hipoper-
fusion en las areas de infarto. Por el con-
trario, en los estudios realizados 15-20
minutos después de la inyeccién de Gd-
DTPA (secuencias FLASH, SSFP) se obser-
va lavado de contraste por parte del tejido
normal y acimulo del mismo en el liquido
extracelular de la cicatriz miocéardica, por
lo que los infartos antiguos aparecen hipe-
rintensos en secuencias potenciadas en
T1. Una cicatriz con una extension trans-
mural mayor del 50% del grosor miocardi-
co tiene menor probabilidad de recupera-
cion funcional tras un procedimiento de
revascularizacion’ (Fig. 3).

Enfermedad valvular

La valoracion de la disfuncién valvular
por RM incluye la demostracién en secuen-
cias cine-RM del jet de la estenosis o insu-
ficiencia valvular y la dilatacién o hipertro-
fia de las cavidades cardiacas. El jet se
manifiesta como una zona hipointensa
debida a un vacio de seial que indica la
existencia de un flujo turbulento® (Fig. 4).
Asimismo, en los planos transversales se
puede cuantificar el area de apertura val-
vular en los casos de estenosis (Fig. 5).
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Figura 4. Insuficiencia mitral y tricispide.
Secuencia de cine-RM en un plano de
cuatro camaras que muestra una
zona hipointensa adyacente a la val-
vula mitral (flechas) y tricispide
(puntas de flecha) debido a turbulen-
cias por flujo retrogrado durante la
sistole ventricular en relacién con
insuficiencia.

Las imagenes de RM con secuencias de
contraste de fase poseen informacion acer-
ca de la velocidad de la sangre y es posible
cuantificar el flujo sanguineo a través de
las valvulas cardiacas afectas y determinar
asi la severidad de la enfermedad valvular.
De esta manera, las secuencias cine con
codificaciéon de velocidad permiten medir
las velocidades pico a través del area de
estenosis, con las que se puede calcular el
gradiente de presion transvalvular (Fig. 6).
Estas secuencias también permiten visuali-
zar las estructuras anatémicas por lo que
se pueden estudiar tanto los cambios mor-
folégicos como los volimenes de flujo de
forma conjunta, en tiempo real®.

Miocardiopatias

En los casos en que la ecocardiografia
(técnica de eleccion) presente limitaciones
la RM constituye una técnica Gtil para diag-
nosticar la miocardiopatia hipertroéfica y la
miocardiopatia dilatada, ya que permite
valorar tanto el grosor miocardico como el
gradiente del tracto de salida y los movi-

Figura 5. Imagen cine-RM en el plano transversal de la valvula adrtica en la que se objetiva una este-
nosis adrtica con un area de apertura valvular de 0,85 cm?
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Figura 6. Secuencia de cine-RM de contraste de
fase en un plano transverso-oblicuo.
Se observa un jet diastoélico (flecha)
en la valvula pulmonar indicando una
insuficiencia pulmonar (flecha).

mientos anormales del septo y de las val-
vulas®.

Miocardiopatia restrictiva

La miocardiopatia restrictiva se produ-
ce como consecuencia de diversas enfer-
medades infiltrativas del miocardio que
provocan rigidez y restriccion: amiloido-
sis, sarcoidosis, esclerodermia, tumor car-
cinoide, fibrosis endomiocardica, etc. Tam-
bién existe una forma idiopatica. La peri-
carditis constrictiva y la miocardiopatia
restrictiva presentan una clinica superpo-
nible y con frecuencia resulta dificil dife-
renciar ambas entidades. Es importante
realizar un diagnoéstico correcto, ya que la
pericarditis constrictiva se puede tratar
quirtrgicamente. La RM permite cuantifi-
car en la miocardiopatia restrictiva el gro-
sor del pericardio normal y, en ocasiones,
engrosamiento miocérdico'.

La pericarditis constrictiva se produce
como consecuencia de fibrosis y calcifica-
cion progresiva del pericardio secundaria
a una respuesta inflamatoria (pericarditis
infecciosa), neoplasias, enfermedades del
tejido conectivo, fracaso renal, cirugia car-
diaca, tratamiento radioterapico, etc. Un
grosor pericardico =4 mm se debe consi-
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derar como engrosamiento pericardico vy,
en el contexto clinico apropiado, es un
hallazgo diagnéstico de pericarditis cons-
trictiva (Fig. 7). Se pueden observar, ade-
mas, otros hallazgos asociados como son
la marcada dilatacién de la auricula dere-
cha, las venas suprahepaticas y la vena
cava inferior. El ventriculo derecho suele
presentar un tamafno normal o disminui-
do'. La RM cardiaca es de especial utilidad
para realizar el diagnéstico diferencial
entre ambas entidades ya que es una téc-
nica de gran sensibilidad para valorar el
pericardio. La tomografia computarizada
(TC) también se puede emplear para dicha
valoracion, especialmente en los casos en
que exista calcificacion pericardica®.

Miocardiopatia
ventriculo derecho

La miocardiopatia arritmogénica del
ventriculo derecho (MAVD) es una de las
indicaciones mas comunmente aceptadas
de la RM cardiaca. Se trata de una enfer-
medad debida a la alteracién primaria del
miocardio, de predominio del ventriculo
derecho, con adelgazamiento total o par-
cial del miocardio y sustitucién del tejido

arritmogénica del

Figura 7. Secuencia de cine-RM en el eje corto.
Engrosamiento pericardico (flechas)
manifestado como una linea hipoin-
tensa engrosada que afecta sobre
todo a la cara lateral del ventriculo
izquierdo. El estudio de la funcién
cardiaca puso de manifiesto signos
de pericarditis constrictiva.
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muscular por tejido adiposo o fibroso'. En
fases avanzadas de la enfermedad puede
evolucionar hacia un aumento de las cavi-
dades derechas del corazoén. Es una enfer-
medad que puede provocar muerte sibita
y se reconoce una historia familiar hasta
en un 30% de los casos. El diagnéstico de
esta entidad mediante las técnicas conven-
cionales (ecocardiografia, angiografia)
puede resultar dificil. La biopsia endomio-
cardica puede aportar resultados falsos
negativos debido a errores de muestreo.

En la MAVD los hallazgos por RM son:
aumento de la intensidad de sefal del mio-
cardio debida a la sustituciéon grasa del
mismo en secuencias potenciadas en T1,
adelgazamiento de la pared libre del ven-
triculo derecho, disminuci6on del engrosa-
miento sistélico de la pared, alteracion de
la funcién del ventriculo derecho (aquine-
sia o disquinesia) con abombamiento en el
lugar de la fibrosis miocardica. Se puede
observar, ademas, disminucién de la frac-
cion de eyeccion y alteracion del llenado
ventricular en la diastole. Las cavidades
derechas pueden presentar un tamano
normal o dilatado®.

Las secuencias cine son de gran utili-
dad para determinar la existencia de areas
de disfuncién del ventriculo derecho
(abombamiento focal, aquinesia, disquine-
sia). Se pueden emplear secuencias TSE
potenciadas en T1 sin y con saturacién
grasa en las regiones de interés.

Tumores cardiacos y enfermedad
metastasica

Las neoplasias malignas cardiacas pri-
marias son raras e incluyen: mixoma, lipo-
ma, angiosarcoma, rabdomioma, fibroma y
hemangioma. El mixoma es el tumor cardi-
aco benigno mas frecuente y su localiza-
cion habitual es la auricula izquierda. El
angiosarcoma es el tumor maligno mas fre-
cuente y generalmente se origina en la
auricula derecha. La afectaciéon secundaria
del corazén es mucho mas comin. Aunque
existen diversas vias de diseminacion, la
enfermedad metastasica se produce con
mayor frecuencia como consecuencia de la
extension local de neoplasias adyacentes
(pulmén, pleura, mediastino). Otras vias
de diseminacién son la hematdgena y la
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extension a través de la vena cava. Carac-
teristicamente las metastasis presentan
amplia base de implantacion o invaden el
miocardio y, por el contrario, la mayor
parte de los tumores benignos son intralu-
minales y poseen un pediculo estrecho
(Fig. 8).

El estudio de las masas cardiacas debe
incluir secuencias anatomicas y secuen-
cias GRE, utiles para definir con exactitud
el tamafo tumoral, determinar su punto de
anclaje a las paredes cardiacas e identifi-
car la invasion del miocardio. Las secuen-
cias potenciadas en T1 antes y después de
Gd-DTPA permiten determinar el realce de
la masa y son ttiles para distinguir los
trombos (masa intracavitaria mas frecuen-
te del corazon) de los tumores.

Cardiopatias congénitas

La valoraciéon por RM cardiaca de las
cardiopatias congénitas precisa de un
conocimiento exhaustivo de las manifesta-
ciones clinicas especificas de cada enfer-
medad y de la disposiciéon anatémica de

—
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Figura 8. Imagen de cine-RM en cuatro camaras
en la que se objetiva una masa bien
definida, intracavitaria en la auricula
izquierda (metastasis). Notese su
amplia base de implantacién (flecha).
Se observa, ademas, afectacion del
miocardio de la cara lateral del ven-
triculo izquierdo (*).
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las estructuras en cada anomalia. Se deben
conocer, ademas, las técnicas de repara-
cién quirdrgica y las posibles complicacio-
nes de la cirugia realizada. La RM es una
técnica util no sélo para el seguimiento
postquirtdrgico de los pacientes (valora-
cion de los shunts, estenosis de los injer-
tos, etc.) sino también para diagnosticar
anomalias no detectadas anteriormente
como defectos del tabique interauricular,
comunicacion interventricular (CIV), per-
sistencia del conducto arterioso, coarta-
cion de aorta (Fig. 9) o anomalias de las
venas pulmonares®.

Para valorar las cardiopatias congénitas
se emplean tanto secuencias de “sangre
negra” como secuencias de “sangre blanca”
anatomicas, asi como secuencias cine, Uti-
les para obtener informacién funcional. La
angiografia por RM con secuencias 3D-GRE
tras la administracion intravenosa de con-
traste (gadolinio, Gd-DTPA) (0,2 mmol/Kg a
2 ml/seg) es de gran utilidad tanto para
valorar la aorta como para valorar la vascu-
larizaciéon pulmonar arterial y venosa (Fig.
10). Es posible detectar estenosis de arte-
rias pulmonares periféricas, colaterales
bronquiales, valorar anomalias del retorno
venoso pulmonar, etc. Las reconstruccio-
nes multiplanares (multiplanar reconstruc-
tion-MPR) y las imagenes de proyeccién de
maxima intensidad (maximum intensity pro-
Jection-MIP) permiten valorar las estructu-
ras vasculares en distintos planos, todo a lo
largo de su recorrido.

Figura 9. Angiografia por RM con secuencias
3D-GRE. Control evolutivo de pacien-
te con coartacion de aorta interveni-
da en la infancia, actualmente asinto-
matico. Continta identificAndose un
estrechamiento de la aorta a la altura
de la reparacién quirargica, indican-
do una recoartacion (flecha).

Las cardiopatias congénitas que gene-
ralmente se estudian por RM cardiaca son:
transposicion de grandes vasos, tetralogia
de Fallot (Fig. 11), persistencia del conduc-
to arterioso, defectos septales (comunica-

Figura 10. Angiografia dinamica por RM con secuencias 3D-GRE. Fase vascular pulmonar. Atresia pul-
monar izquierda. Notese la ausencia de vascularizacién del pulmén izquierdo por parte de
las ramas pulmonares. La arteria pulmonar derecha es normal.

An. Sist. Sanit. Navar. 2005, Vol. 28, N° 1, enero-abril
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Figura 11. Angiografia por RM con secuencias 3D-GRE. Estenosis de arteria pulmonar bilateral en nifa
con tetralogia de Fallot intervenida (puntas de flecha). El didmetro del tronco principal de
la arteria pulmonar se encuentra conservado.

cién interventricular, interauricular),
venas pulmonares andmalas, coartaciéon
de aorta y otras cardiopatias congénitas
complejas (Fig. 12)'.

ANGIOGRAFIA CORONARIA POR
RESONANCIA MAGNETICA
El estudio coronario con objeto de des-

cartar enfermedad coronaria es una apli-
cacion de RM que ha suscitado gran inte-

Figura 12. Tronco comun tipo IV. Secuencia de
cine-RM en un plano sagital oblicuo.
Nétese un unico tracto de salida
comuin para ambos ventriculos. Val-
vula troncal insuficiente (flecha),
con un jet sistolico retrogrado. Exis-
te, ademas, comunicacién interven-
tricular. La vascularizaciéon pulmo-
nar era anormal, a través de arterias
bronquiales.
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rés en la comunidad cientifica. La valora-
cion de las arterias coronarias requiere de
técnicas con gran resolucién espacial y
hoy en dia, con las técnicas habituales de
RM, todavia resulta dificil. Las arterias
coronarias presentan un trayecto tortuo-
so, son de pequeiio calibre y se encuen-
tran en continuo movimiento debido a la
contraccién cardiaca y a los movimientos
respiratorios. Actualmente se pueden ana-
lizar el origen y las regiones proximales de
las arterias coronarias y su bifurcacién; sin
embargo, es mas dificil visualizar las por-
ciones mas distales (Fig. 13).

Hoy en dia se considera que las aplica-
ciones clinicas establecidas de la angiogra-
fia coronaria por RM son valorar las ano-
malias del origen y trayecto de las arterias
coronarias, detectar aneurismas de las
arterias coronarias y determinar la perme-
abilidad de los injertos aortocoronarios.
Se pueden emplear tanto secuencias en
apnea como secuencias con sincroniza-
cion respiratoria". Las secuencias GRE-3D
tras la administracion intravenosa de con-
traste también se pueden emplear para
valorar la permeabilidad de los injertos
aortocoronarios’.

CONCLUSIONES

Las aplicaciones cardiacas de la RM
son cada vez mas numerosas. Esta técnica
diagnostica se perfila como la técnica id6-
nea complementaria a la ecocardiografia
convencional, tanto para valorar enferme-
dades del miocardio como para establecer

An. Sist. Sanit. Navar. 2005, Vol. 28, N° 1, enero-abril
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Figura 13. Angiografia por RM con secuencia 3D-GRE. Origen y trayecto proximal de la arteria coro-
naria derecha y del tronco principal izquierdo. CD: coronaria derecha; CI: coronaria izquier-

da.

la extension de la afectacidén secundaria a
cardiopatia isquémica, estudiar la anato-
mia y los cambios postquirirgicos de las
cardiopatias congénitas, realizar estudios
valvulares, etc. Sin duda, la RM cardiaca es
una técnica en continuo desarrollo y es
posible que, en un futuro reciente, desta-
que como la exploraciéon de primera elec-
cion para el diagnostico de miltiples enfer-
medades cardiacas.
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