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INTRODUCCION Y APLICACIONES CLINICAS.

La necesidad de métodos no invasivos para € diagnéstico de enfermedades
cardiovasculares, ha hecho que la Resonancia magnética (RM) sufra una evolucion en la
Ultima década. La RM es un método preciso, flexible y no invasivo para cuantificar el
flujo sanguineo, con aplicaciones usando dos fendmenos basicos que afectan la sefial, el
efecto del tiempo de vuelo y lafase transiciona .

Su utilidad actua es muy extensa y por eso es importante conocer € método y
familiarizarse con las imégenes, para poder hacer uso de esta valiosa herramienta.
Pueden adquirirse imégenes en cualquier orientacion y eegir la direccién en que se
mide lavelocidad del flujo.?

Se aplica para monitorear € estado de la aorta torécica posterior a una cirugia por
diseccién tipo A y para €l seguimiento de las dimensiones de un aneurisma en la aorta,
asi como su evaluacion prequirdrgica. Es Util en e estudio de pacientes con Sindrome
de Marfan y otras enfermedades hereditarias que son propensas a desarrollar diseccion o
aneurismas. Y también dainformacion sobre los vasos pulmonares.®

La capacidad de la RM para la evaluacion de volumenes ventriculares, masas,
alteraciones funcionales y cuantificacion del volumen en casos de regurgitacion
valvular, hacen gque este método sea muy importante para € estudio de enfermedades
congénitas.

En afos recientes la RM ha demostrado ventgjas para evaluar la severidad de las
cardiomiopatias y su seguimiento, monitoreo de la regresién de masa ventriculares en
respuesta a tratamiento, define la hipertrofia del ventriculo izquierdo y tiene gran
capacidad para medir voliumenes ventriculares por lo que se ha convertido en una
técnica no invasiva muy atractiva.

Una evauacion integral de la enfermedad cardiaca isguémica consiste en la
identificacion de la presencia y extension de isquemia miocérdica, €l estudio de la
severidad de la lesion miocardica y complicaciones del infarto miocardico y la
definicién precisa de la morfologia de las lesiones obstructivas en las arterias
coronarias, y aungue antes se utilizaban otros métodos invasivos para poder hacerlo,
actuamente la RM se utiliza para estudiar la anatomia, funcion, perfusion y
caracterizacion tisular, asi como identificar alteraciones en las arterias coronarias en
pacientes con enfermedad cardiaca i squémica.

Con laRM puede redlizarse € diagnostico de halazgos morfoldgicos y funcionales de
la enfegmedad cardiaca congénita, en pacientes postoperados o programados para
cirugia

La aplicacion del medio de contraste en la RM se utiliza para la caracterizacion de
masas intracardicas, trombos, miocarditis, sarcoidosis, sospecha de isquemia o infarto
miocardico. Se emplean agentes extracelulares, que son los que cuentan con
autorizacion comercia y que se distribuyen rapidamente en el espacio intravascular y en



el extracelular, con una vida media de 20 minutos. La mayoria de los quelatos del
gadolinio pertenecen a esta categoria, y ocasionan una disminucién en la velocidad de
rotacién molecular, incrementando larelgjaciéon en T1.

Lanecrosis aguda o crénicadel miocardio en el ventriculo izquierdo, puede visualizarse
directamente usando RM con contraste tardio y puede combinarse con otras técnicas
como ladel movimiento de la pared miocardicay perfusion miocérdicaparala
diferenciacion entre regiones de miocardio normal, con isquemia, con isgquemia crénica
(en hibernacién) o infartado.

LaRM se hautilizado para observar el estado miocérdico (viabilidad), funcion
ventricular izquierda global y regional, formaciones aneurismaticas postinfarto con o sin
trombosy lainsuficiencia mitral.

En este trabajo se adquirieron las imégenes de RM usando dos resonadores de 1.5T
(Avanto y Sonata, Siemens Medical Solutions); obteniendo imégenes del gje corto del
miocardio del ventriculo izquierdo en secciones contiguas que van de lavavula mitral

al apex del ventriculo (TR 4.1 msec/ TE 2 msec, con angulo de inclinacién de 60°,
grosor de 8-10mm, FOV 300-360mm, FOV rectangular de 80-100% y matriz de

256X 256), aproximadamente 20 minutos después de la inyeccion intravenosa de
0.2mmol/kg de gadolinio, y se realizaron imagenes en g e corto tardias utilizando eco de
gradiente T1 pesado con inversion recuperacion (TR 8, TE 4, tiempo de inversion de
175-275, con éngulo de 30°y adquisicion de 23 lineas cadaintervalo R-R, con FOV y
matriz similar al cine). El tiempo de inversion para anular la sefial de miocardio viable
se determina para cada paciente. Ademas, se adquieren imagenes de e largo en ciney
tardias con gadolinio en vertical ( dos camaras), tracto de salida del ventriculo izquierdo
(tres cAmaras) y orientaciones horizontal es (cuatro cmaras).

Para procesar las iméagenes obtenidas, en | as tardias se hace segmentacion manual del
ventriculo izquierdo delineando los bordes endocardico y epicardico en lasimagenes de
eje corto y largo, con postproceso con el software Argus.”



OBJETIVO GENERAL

Mostrar la utilidad de |la Resonancia magnética en € sistema
cardiovascular y redlizar una revision de la anatomia normal y la
patologia de este sistema mediante € estudio de las imégenes
obtenidas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Redlizar una descripcion anatomica de las estructuras que
sirven para evaluar € sistema cardiovascular por Resonancia
Magnética.

2.- Establecer una técnica de exploracion, con las secuencias y
parametros que se utilizan para la valoracion adecuada del sistema
cardiovascular enun equipode 1.5T.

3.- Describir la imagen normal del corazén en los diferentes
planosy secuencias.

4.- Realizar una revision bibliogréfica de casos de patologia
cardiovascular, describiendo su fisiopatologia y representacion en
Imagenes de Resonancia magnética.



MATERIAL Y METODO.

A. Aspectos metodol 6gicos:
Tipo de estudio: estudio descriptivo, no experimental y del tipo
transaccional y correlacional.

B. Determinacion de las fuentes de recoleccion del estudio:
Fuentes primarias. Se analizaron las imégenes de las Resonancias
magnéticas de corazon en los pacientes de C.T. Scanner del Sur y
en €l Instituto Nacional de Cardiologia.

C. Determinacion del universo de estudio:

Se revisaron 758 casos de RM de corazén especificamente
referidos al departamento de Resonancia Magnética en €l Instituto
Nacional de Cardiologiay C.T. Scanner de México del Sur entre
Septiembre del 2005 y Septiembre del 2006.

Se realiz6 unarevision bibliogréfica sobre o descrito en cuanto a
patologia cardiaca evaluada por Resonancia Magnética y se
presentan imagenes de casos de las diferentes patol ogias cardiacas
diagnosticadas en nuestro departamento, en dos magnetos de 1.5
Tedla, Magnetom (Avanto Siemens, TIM (76x38)) y otro de
Siemens , acompanado de una explicacion fisiopatologica de los
hallazagos e imagenes ilustrativas.



HIPOTESIS.

La resonancia magnética es un método diagndstico no invasivo
gue ha evolucionado permitiendo el adecuado estudio del sistema
cardiovascular.

JUSTIFICACION.

El establecer una metodologia secuencial para € estudio del
corazon, lleva a reconocimiento de la anatomia normal del
sistema cardiovascular por medio de la resonancia magnéticay €l
oportuno diagnéstico de patologia y su repercusion
hemodinamica.



MARCO TEORICO.

ANATOMIA DEL CORAZON Y LOS GRANDES VASOS.

El corazén es un 6rgano piramidal que se orienta en segmento oblicuo en el torax. La
base, formada por la auricula izquierda, se dirige posteriormente, y en sus cuatro
esquinas desembocan las venas pulmonares superiores ¢ inferiores y el vértice, formado
por el ventriculo izquierdo, se dirige a la izquierda e inferiormente. La auricula derecha
forma el borde derecho, la vena cava superior drena el su tercio superior y la vena cava
inferior en su region caudal. El ventriculo derecho forma la parte anterior.

La superficie inferior (diafragmatica) del corazéon queda delimitada por ambos
ventriculos anteriormente y por una parte pequeia de la auricula derecha dorsalmente,
donde desemboca la vena cava inferior.

Su orientacion oblicua y la rotacion en sentido horario sobre su eje, hace que la auricula
y el ventriculo derechos sean més craneales que las cavidades izquierdas. Los tabiques
interauricular e interventricular estan en plano oblicuo anterior izquierdo. La vélvula
mitral, que separa la auricula del ventriculo en el lado izquierdo y la valvula tricuspide
que separa los derechos; estan orientadas en plano vertical , inclinado ligeramente hacia
abajo y a la izquierda. El eje transversal de las valvulas se dirige a la derecha y
anteriormente, localizandose en el plano oblicuo anterior derecho.

El pericardio es un saco cerrado que consta de dos capas, parietal y visceral, separadas
por un espacio virtual. La capa visceral o epicardio se adhiere al miocardio y la parietal
es libre, excepto en su porcion inferior, en que se une al tendon central del diafragma y
superiormente donde se fusiona con las cubiertas de los grandes vasos. Las reflexiones
pericardicas estan posteriormente alrededor de la VCI y las venas pulmonares y
anterosuperiormente sobre la VCS, la aorta y la arteria pulmonar. El pericardio se
extiende cranealmente 2-3 ¢m por encima de la aorta ascendente y sobre la arteria
pulmonar hacia su bifurcacion, y también sobre la vena cava y las venas pulmonares.
Existe grasa entre el epicardio y el miocardio y entre el pericardio y la pleura
mediastinal, que aumenta con la edad y puede aparecer en los senos cardiofrénicos.

La auricula derecha tiene su pared posterior lisa en la que desembocan las grandes
venas. El seno coronario drena en la pared posterior entre el orificio de la VCI y la
valvula tricuspide. De la pared anterior parten fasciculos musculares que se contintian
con los de la orejuela auricular. El tabique interauricular presente una depresion ovalada
en su tercio inferior (fosa oval), que es el foramen oval cerrado; y esta rodeada por un
anillo o limbo prominente. La orejuela o apéndice de la auricula derecha es triangular y
forma parte del contorno cardiaco en la proyeccion lateral.

El ventriculo derecho es una cavidad triangular, aplanada por el del lado izquierdo. En
una proyeccion lateral su mitad inferior contacta con el tercio distal del esternon. Visto
de lado tiene un tracto de entrada muscular y uno de salida liso, separados por el
infundibulo. El tracto de salida se inclina superiormente a la izquierda y dorsal a la
valvula pulmonar. La entrada al ventriculo derecho, es la valvula trictispide, que tiene
tres valvas que se insertan en los musculos papilares de la pared ventricular mediante las



cuerdas tendinosas. Su salida es por la valvula pulmonia, que tiene tres valvas
semilunares, anterior derecha, anterior izquierda y posterior.

La auricula izquierda es cuadrada y con pared lisa, forma el borde posterosuperior del
corazon en la proyeccion lateral, recibe las cuatro venas pulmonares en su region
superior. Presenta un apéndice largo, estrecho y trabeculado que se proyecta
anteriormente a la izquierda del tronco de la pulmonar.

El ventriculo izquierdo, cavidad con paredes gruesas, finamente trabeculada y conica.
Esta separado de la auricula izquierda por la valvula mitral, compuesta por dos valvas
(anterior y posterior) cuyos bordes libres se adhieren a la pared ventricular mediante
cuerdas tendinosas. La valva anterior de esta valvula separa los tractos de entrada y
salida. La valvula aortica tiene tres valvas semilunares anterior, posterior derecha y
posterior izquierda y por encima de ellas hay una dilatacion conocida como senos de
valsalva. La arteria coronaria derecha nace del seno anterior o seno coronario derecho,
la coronaria izquierda del seno posterior izquierdo o seno coronario izquierdo y del seno
anterior derecho, no surge ninguna arteria. Los ventriculos estan separados por el
tabique interventricular, grueso y muscular. Tiene una parte membranosa corta en el
extremo proximal y protruye hacia el ventriculo derecho.

Las arterias coronarias.

La arteria coronaria derecha irriga el ventriculo derecho y la pared inferior del
ventriculo izquierdo. Nace del seno anterior de Valsalva y se dirige a la derecha, entre el
tronco pulmonar y la auricula derecha, para descender por el surco auriculoventricular
derecho como arteria marginal. En la superficie inferior del corazén se anastomosa con
la arteria coronaria izquierda, en la zona del surco interventricular posterior. Sus ramas
son: cono arterial para el tracto de salida de la arteria pulmonar, ramas auriculares y
ventriculares, rama para el nodo sinusal, ramas marginales agudas, que se dirigen
anteriormente desde la ACD para irrigar al ventriculo derecho, rama para el nodo
auriculoventricular y arteria interventricular posterior, que sigue un curso anterior por el
surco interventricular posterior desde el extremo distal de la ACD e irriga la superficie
inferior del ventriculo izquierdo y dos tercios posteriores del tabique interventricular.

La arteria coronaria izquierda nace del seno de Valsalva izquierdo y nutre el resto del
ventriculo izquierdo. Se origina como arteria coronaria izquierda principal y pasa por
detras y a la izquierda del tronco de la pulmonar, para llegar a la parte izquierda del
seno auriculoventricular. Se bifurca tempranamente en la arteria circunfleja izquierda,
que sigue lateralmente por el surco auriculoventricular para anastomosarse con la arteria
coronaria derecha y la arteria descendente anterior, que baja por el surco
interventricular. Sus ramas en el segmento descendente anterior son: ramas septales,
diagonales, que discurren por la pared anterolateral del ventriculo izquierdo, irrigandolo
y la rama para el ventriculo derecho (inconstante). Y las ramas de la arteria circunfleja
izquierda son: ramas marginales obtusas y auriculares. La dominancia coronaria esta
determinada por los vasos que irrigan las paredes inferior y lateral del ventriculo
izquierdo, siendo la derecha la mas frecuente y en esta la arteria coronaria derecha da la
rama interventricular posterior y continua por el surco auriculoventricular, con ramas de
la pared posterolateral del ventriculo izquierdo.

La aorta ascendente empieza en la valvula aortica a la altura del borde inferior del
tercer arco costal. Asciende por la derecha curvandose sobre el tronco de la pulmonar,
los primeros centimetros de la aorta ascendente y del tronco de la pulmonar estan



rodeados por una vaina comun de pericardio. En su origen. La aorta es dorsal al tracto
de salida del ventriculo derecho y al tronco de la pulmonar, y la orejuela auricular
derecha se solapa sobre ella. Asciende anteriormente y por la derecha, pasando por la
arteria pulmonar y el bronquio principal pulmonar derechos. Las arterias coronarias
salen de los senos adrticos.

El cayado aértico va posterior de derecha a izquierda, pasa anterior a la traquea y se
incurva sobre el bronquio principal y la arteria pulmonar izquierdas. El borde inferior
estd en relacion con el ligamento arterioso, resto fibromuscular del conducto arterioso.
De la superficie superior del cayado nacen tres vasos que estan cruzados anteriormente
por la vena braquiocefalica izquierda. La vena intercostal superior izquierda discurre
por debajo de la vena braquiocefalica, pasa anterior a la aorta y puede producir un
pequefio abombamiento en el cayado. Las tres ramas que surgen del cayado son la
arteria braquiocefalica, car6tida comun izquierda y subclavia izquierda. Las dos
primeras ascienden a ambos lados de la traquea, formando una “V”, para situarse por
detras de las articulaciones esternoclaviculares. En este punto el tronco arterial
braquiocefalico se bifurca en las arterias carotida comtin y subclavia derechas y desde
aqui las dos arterias cardtidas suben simétricamente por el cuello.

El istmo adrtico representa la union entre el cayado adrtico y la aorta descendente. Es
un area relativamente fija y que se lesiona con frecuencia en los traumas cerrados.

La aorta descendente baja por el mediastino posterior a la izquierda de la columna
vertebral, atravesando el diafragma a la altura de T12. A su izquierda quedan la pleura y
el pulmoén izquierdo y, dorsalmente, la columna vertebral y la vena hemiacigos. Segin
desciende se hace dorsal al bronquio principal izquierdo, la arteria pulmonar izquierda,
la auricula izquierda, el es6fago y la parte posterior del diafragma. Por la derecha se
asocia con la vena acigos y el conducto toracico. Sus ramas son: nueve pares de arterias
intercostales y un par de subcostales, dos o tres arterias bronquiales, cuatro o cinco
ramas esofagicas, ramas mediastinicas, ramas frénicas y pericardicas.

La arteria subclavia derecha se origina en la bifurcacion del tronco braquiocefalico. Y
la izquierda nace del cayado por delante de la traquea y asciende a la izquierda. Después
ambas arterias subclavias siguen un trayecto similar. El musculo escaleno anterior las
divide en tres partes, la primera parte se incurva sobre el vértice pulmonar y se
introduce profundamente en el cuello. La segunda porcién pasa lateral y posterior al
musculo escaleno anterior. El tercer segmento va por el borde lateral de la primera
costilla, desde donde sigue como arteria axilar.

Las arterias pulmonares. El tronco de la pulmonar se inicia en la valvula pulmonar y
tiene unos 5 cm. de longitud. En su origen, es anterior a la aorta, situdndose después
dorsal y a su izquierda con la concavidad del cayado, donde se bifurca en las arterias
pulmonares principales derecha e izquierda. La arteria pulmonar estd recubierta en su
totalidad por pericardio, en una vaina comin con la aorta ascendente. Las orejuelas
auriculares derecha e izquierda y las arterias coronarias derecha e izquierda rodean la
base del tronco de la pulmonar. Por delante y a la izquierda estd en contacto con la
pleura y el pulmon izquierdo. La arteria pulmonar derecha sigue un curso horizontal y a
la derecha, pasando dorsalmente a la aorta ascendente y la VCS y anterior al bronquio
principal derecho. Por delante cruza la vena pulmonar superior derecha, que desemboca
en la auricula izquierda. La arteria pulmonar izquierda se dirige a la izquierda,



situdndose anterior al bronquio principal izquierdo. Se curva sobre ¢l en el origen del
bronquio lobar superior. Esta arteria es mas alta, corta y pequefia que la arteria
pulmonar derecha. Estd cruza anteriormente por la vena pulmonar superior izquierda y
se fija a la concavidad del cayado adrtico mediante el ligamento arterioso.

Las venas braquiocefalicas se forman por unién de la vena yugular interna y subclavia
de cada lado, por detras del extremo medial de las claviculas. En el lado derecho, la
vena braquiocefalica discurre caudal y posterior al borde derecho del manubrio esternal,
anterolateralmente a la arteria braquiocefalica. La vena braquiocefalica izquierda es mas
larga; desciende oblicuamente por detras del manubrio, cruza el origen de las arterias
cardtida comun y subclavia izquierdas y se une a la vena braquiocefalica derecha para
formar la vena cava superior.

La vena cava superior desciende posterior al borde derecho del manubrio, para entrar
en la auricula derecha a la altura del tercer cartilago costal. Su tnica tributaria es la vena
acigos, que desemboca en su cara posterior, justo por encima del limite superior de la
vaina pericardica que la recubre. *’



TECNICAS DE EXPLORACION: SECUENCIAS
UTILIZADAS.

Para suprimir el movimiento periddico de las contracciones cardiacas, el sincronizador
electrocardiografico (gating cardiaco) se usa para proveer un periodo funcional de
tiempo para la adquisicion de la imagen; generalmente se usa la onda R como senal.
Cada paso de la fase de la imagen se colecta en cada serie de latidos y se une a cada
paso obtenido de la misma fase de la contraccion cardiaca (tiempo después referido al
punto en el ciclo cardiaco, lo que dard una imagen en cierta fase del ciclo cardiaco y
disminucidn de los artificio por movimiento. Si las imagenes se toman muy cerca de la
onda R, la adquisicion sera de la didstole final y si la imagen se obtiene a dos tercios del
ciclo, entre dos ondas R, seran imagenes de sistole tardia. La resolucion espacial de la
imagen dependera del tiempo de repeticion y el rango cardiaco. El disminuir el grosor
de corte, da menor resolucion, por lo que debe utilizarse de 8-10mm en adultos y 5-
8mm en nifios.*”

Debe empezarse con los localizadores sin sincronizacion cardiaca, de baja resolucion.
En pacientes capaces de realizar apneas, se escogen secuencias rapidas en apnea, para
usarlas como localizadores (Trufi loc multi) en los tres planos, para marcar los limites
cefalico, caudal, etc. y posteriormente con base en estos localizadores se planean las
secuencias HASTE en los tres planos (FIG 1), las cuales se llevan a cabo con técnica de
spin turbo y sirven para realizar una adquisiciéon secuencial de imagenes de alta
resolucion ponderadas por T2, obteniendo 16 imagenes después de un tnico impulso de
actividad, por medio de la reconstruccion semi-Fourier En caso de que el paciente no
pueda realizar apneas, se realizan las secuencias con sincronizacién respiratoria
(monitoreo diafragmatico), con el paciente respirando normalmente.
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FIG 1. Muestra el uso de los localizadores para obtener las imagenes en HASTE axiales
(A)1, sagitales (B) y coronales (C).

La informacion anatémica se obtiene con secuencias de sangre brillante o sangre negra
con alta resolucion espacial y para la informacion funcional se hacen secuencias con
alta resolucion temporal.

Las series de imagenes axiales (perpendicular al eje largo del cuerpo); en orientacion
coronal (perpendicular al eje antero posterior del cuerpo) y sagital (vista del eje largo
perpendicular a la derecha o izquierda del torax); son ttiles para mostrar en detalle cada
una de las estructuras cardiovasculares, por ejemplo, la secuencia sagital, demuestra la
relacion entre la auricula derecha, la vena cava inferior y superior, mostrando el flujo de
salida del ventriculo derecho, incluyendo la valvula pulmonar.

Para planear las imagenes orientadas al eje ventricular izquierdo, en el scout axial a la
mitad de los ventriculos, se coloca una linea a la mitad de la valvula mitral y con
direccion hacia el apex; resultando una imagen sagital oblicua, que sera el eje largo del
ventriculo izquierdo.(FIG 2)

FIG 2 . Imagen ara obtener el eje laro del ventriculo izquierdo



De la imagen obtenida se sacan tres localizadores en eje corto, uno a través de la
valvula, uno intermedio (FIG 3) y uno en los musculos papilares, perpendicular a la
valvula.

FIG 3. Muestra la forma para obtener los localizadores en eje corto.

La vista de cuatro camaras se planea sobre los localizadores del eje corto, en la mitad de
los ventriculos y se hace colocando una linea a través del centro geométrico del
ventriculo izquierdo y el margen agudo, que es el més externo del ventriculo derecho,
formado por la transicion de las paredes diafragmatica y libre del ventriculo derecho;
este plano debe interceptar con el apex y se adquiere utilizando el scout vertical del eje
largo como segundo localizador (FIG 4). En esta vista cuatro camaras, se ve: A) La
pared lateral y el apex del ventriculo izquierdo, la parte inferior del septum
interventricular, el tracto de entrada y la pared libre del ventriculo derecho. B) Las
auriculas derecha e izquierda, con el septum interauricular. C) El anulus mitral y
tricuspideo con las valvulas mitral y tricuspide, respectivamente.

FIG 4. Planeamiento para obtener la vista cuatro camaras.

La linea horizontal entre el antro del ventriculo izquierdo y perpendicular al septum
interventricular resulta en vista horizontal del eje largo, poco distinto al cuatro camaras



y que muestra parte del tracto de salida del ventriculo izquierdo, pero complica el
analisis del contorno miocérdico en la base del ventriculo izquierdo.

Los ejes cortos se planean en la vista de cuatro camaras, definiéndose por lineas
perpendiculares al eje largo vertical obtenido por la imagen de cuatro camaras (FIG 5);
teniéndose ocho imagenes en cine con apnea del paciente, desde la base al apex del
ventriculo izquierdo, imagenes que posteriormente se utilizaran en el Argus.

FIG 5 Planeacién para obtener los ejes cortos.

La vista de dos camaras se planea en el mismo scout de eje corto medioventricular y se
define por una linea a través del centro geométrico del ventriculo izquierdo y debe
hacerse a través de la pared anterior e inferior de este ventriculo, el apex, el anulus y la
valvula mitral y la auricula izquierda.

La vista tres camaras (tracto de salida del ventriculo izquierdo, FIG 6), se planea en el
eje corto que muestra la valvula mitral abierta, definido por una linea a través del centro
del ventriculo izquierdo y el tracto de salida de este ventriculo; mostrando la pared
miocardica lateral posterior, el apex y la parte anterior del septum interventricular,
observandose también las valvulas adrtica y mitral.

J
FIG 6 Planeacion para obtener el tracto de salida del ventriculo izquierdo.



Un plano adicional en la vista de tres camaras a través del eje largo del tracto de salida
del ventriculo izquierdo, da una vista un poco oblicua del plano coronal, observandose
la relacion entre el tracto de salida del ventriculo izquierdo, la valvula aortica y la aorta
ascendente; util en casos de estenosis de la valvula adrtica o regurgitacion asociada a
aneurisma dilatado de la aorta ascendente.

Para las imagenes de la raiz adrtica, se traza una linea perpendicular a la aorta en el
HASTE sagital (FIG7).

FIG 7 Planeacion de la imégen de la raiz aortica.

Para visualizar la valvula aortica, del coronal obtenido para ver la raiz adrtica, se planea
con una linea oblicua que pase por el sitio de la valvula (FIG 8).

FIG 8. Obtencion de la imagen de la valvula aortica.

El planeamiento de las arterias pulmonares se lleva a cabo primero obteniendo una
imagen del HASTE coronal que siga el trayecto de la pulmonar derecha (FIG 9) e
izquierda sucesivamente y después de la imagen axial obtenida se sacan imagenes
coronales oblicuas."
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FIG 9 Planeacion sobre el HASTE coronal para obtener la arteria pulmonar derecha.

Los pardmetros para estudiar la funcion global son: el calculo de la fraccion de
eyeccion, volumen corriente y gasto cardiaco, que dependen del volumen al final de la
diastole y la sistole. El volumen del ventriculo izquierdo se determina al sumar las areas
de los cortes seccionales y multiplicarlos por el grosor de la seccion. El volumen
sistolico y diastolico final son obtenidos mediante una serie de imagenes del eje corto
que abarcan ambos ventriculos en forma tridimensional al trazar los bordes
endocardicos en cada fase. La masa miocardica se calcula al multiplicar el volumen
miocardico por la gravedad especifica del musculo (1.05 g/ml.). La fraccion de
expulsion se calcula con una formula en donde al volumen diastélico se le resta el
sistolico y se divide entre el diastolico, multiplicando el resultado por 100%."!

Para el analisis de la funcion regional del ventriculo izquierdo, se procesan con el
software Argus, (FIG 10). las imagenes de eje corto y se delimitan los contornos
epicardicos y endocardicos en sistole y diastole, y este software determina los
parametros fisiologicos cardiacos con el andlisis del volumen ventricular, la masa del
miocardio y los parametros funcionales como el volumen sistolico, fraccion de eyeccion
y gasto cardiaco.
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FIG 10. Pantalla del Argus para obtener la funcion del ventriculo izquierdo.

El analisis de engrosamiento, determina los cambios en el grosor de la pared miocardica
del ventriculo izquierdo, siendo necesarias las imagenes del final de la sistole y la
diastole, dando los resultados en graficos y tablas. En los graficos de resultados se



visualizan dos para cada ventriculo evaluado: uno con el volumen ventricular en funcion
del tiempo y otro con la velocidad del cambio de volumen en funcién del tiempo. Y en
las tablas de resultados se visualizan dos con valores de los parametros del volumen
para cada ventriculo evaluado: 1) valores absolutos y rango normal, 2) Valores
normalizados y rango normal. (FIG 11).

(>rafico do volumen >

Tabla de volumen [x]

FIG 11 Muestra de la obtencion de la grafica de volumen ventricular en funcion del
tiempo y tablas de valores absolutos y normalizados, con rangos normales.

Los parametros anatomicos y funcionales del ventriculo derecho se evaltian usando las
vistas del ventriculo izquierdo, en la vista de cuatro camaras se evaltia la auricula
derecha, la valvula trictspide, el tracto de entrada y la region apical del ventriculo
derecho. Y las vistas del eje corto derivadas del ventriculo izquierdo, muestran el grosor
y movimiento de la pared del ventriculo derecho.

La vista axial standard es perpendicular a la pared libre del ventriculo derecho, con
vistas craneales perpendiculares al tracto de salida del ventriculo derecho. Util para ver
areas discinéticas o pequefios aneurismas. La vista axial més caudal, muestra la valvula
triciispide y el tracto de entrada del ventriculo derecho.

El tracto de salida del ventriculo derecho y las valvulas pulmonares, se planean en la
vista coronal y sagital oblicua a través del eje largo del ventriculo derecho. Permite ver
el segmento diafragmatico del miocardio, el margen agudo y el eje largo del tracto de
salida, mostrando también la valvula pulmonar y la raiz de la arteria pulmonar.

Los estudios de perfusion son realizados mediante la administracion de un bolo
intravenoso de gadolinio y posteriormente se obtienen secuencias con imagenes en
distintos momentos en los tres planos, en donde las zonas perfundidas por algun vaso
dafiado, tendran disminucién en la sefal, por falla en la perfusion en las imagenes
inmediatas y tendra reforzamiento tardio, es decir se veran hiperintensas en las
imagenes tomadas 15 a 30 minutos (promedio de 20) después de la administracion del
gadolinio, método utilizado para evaluar la viabilidad miocardica.'

Para visualizar la aorta toracica, los segmentos ascendente y descendente se alinean con
el eje largo del torax obteniendo imagenes en sentido sagital (FIG12) y con la vista
coronal puede observarse el arco adrtico y la salida de los troncos supra-aorticos.



FIG 12 Imagen para obtener la aorta toracica en plano sagital oblicuo.

Con la RM se pueden adquirir imagenes en cualquier orientacion y escoger la direccion
en que se medira la velocidad con respecto al plano de la imagen y la habilidad de medir
velocidades en pixeles a través del plano de adquisicion resulta en el potencial de
adquirir el volumen del flujo con la velocidad promedio y el area del vaso. Ademas
puede obtenerse informacion adicional, como imagenes en 3D, componentes de
velocidad y tiempo. Para el mapeo de velocidad de fase, se usa el principio de la
excitacion de radiofrecuencia, que tiene tres componentes: frecuencia, amplitud y fase,
usados para reconstruccion de imagenes. Para hacer la fase de sefal dependiente de la
velocidad de flujo, se usa un gradiente bipolar de pulso, Inversion-Recuperacion. Este
pulso es util para el tejido en movimiento y consta de dos componentes, un primer
gradiente positivo encendido en un periodo de tiempo corto, resultando en un desviod
sobre lo similar al tejido estacionario, que cuando el gradiente se apaga las sefiales
tendran una fase dependientes de las distancias de los tejidos al centro del magneto. En
un segundo tiempo el gradiente de reversa se aplica, dando una frecuencia opuesta al
tejido estacionario, dando una tejido con diferente frecuencia, la diferencia de fase entre
el flujo, el tejido estacionario y el tamafio de la diferencia, estaran en relacion a la
velocidad del flujo. Debido a que muchos factores intervienen en los shift de fase, se
adquieren dos imagenes con gradientes diferentes para producir sensibilidad a la
velocidad. Las fases son substraidas pixel por pixel y se dejan tUnicamente los
relacionados con la velocidad.

El mapeo de velocidad de fase por substraccion de fase reconstruida se llama “Fase de
contraste”. Con leve modificacion del gradiente, la velocidad puede obtenerse en
cualquier direccion en los tres planos ortogonales que se usan durante la imagen. Las
tipicas imagenes de velocidad de mapa incluyen; tejido estacionario que tiene fase zero
y se ven como gris suave y el flujo sanguineo que se ve oscuro o brillante dependiendo
de la direccion y la velocidad. El mapeo de velocidad generalmente se combina con una
secuencia de eco gradiente (field echo) y hay estudios de cine sincronizados con el
corazén en una apnea utilizando la imagen FLASH segmentada (también llamada
MAST= técnica de supresion de artificio por movimiento o GMR= refocusing gradient
moment), con velocidad compensadora y velocidad asociada con pulsos de gradiente en
dos intervalos de repeticion de la secuencia de cada cine. La velocidad compensadora
reduce la pérdida de sefial eliminando la fase de dispersion causada por variaciones
espaciales en velocidad en cada pixel y da sefial alta en sangre, por lo menos en el sitio
seleccionado y los puntos de lectura de salida deben ser compensados por la velocidad,
sino se pierde el flujo. "



ESTUDIO MORFLOGICO Y FUNCIONAL POR
RM.

Cuando se ven los ejes cortos del ventriculo izquierdo, se asemeja a una dona, con una
hiperintensidad rodeando el vacio de sefial por el flujo sanguineo. En diéstole el
miocardio del ventriculo izquierdo no debe ser mas grueso de un cm en adultos
normales y debe tener intensidad homogénea; y la cavidad de este ventriculo se ve como
un circulo, con los musculos papilares como focos hiperintesos dentro del vacio de
sefial o hipointensos en inversion de gradiente. (FIG 13).
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FIG 13 Imagenes de ejes cortos ventriculares con inversion de gradiente que muestran
fase diastolica y sistdlica.

La segmentacion convencional del ventriculo izquierdo (segin Cerqueira) se representa
como un ojo de toro, con el anillo externo representando la parte basal del eje corto y el
anillo interno la region apical; siendo los segmentos resultantes nominados como: 1.
Basal anterior, 2.Basal anteroseptal, 3. Basal inferoseptal, 4. Basal inferior, 5. Basal
inferolateral, 6.Basal anterolateral, 7. Medio anterior 8. Medio anteroseptal, 9. Medio
inferoseptal, 10. Medio inferior, 11. Medio inferolateral, 12. Medio anterolateral, 13.
Apical anterior, 14. Apical septal, 15. Apical inferior, 16. Apical lateral y 17. Apex.
Para definir el punto de inicio de la circunferencia se toma la insercion inferior del
ventriculo derecho al ventriculo izquierdo, definido en la final de la diastole y
posteriormente se ajusta al final de la sistole para tener en cuenta la rotacion
ventricular.'*"

La perfusion coronaria de estos segmentos es:

La arteria descendente anterior izquierda irriga: 1,2,7,8,13,14 y 17.
Arteria coronaria derecha irriga: 3,4,9,10 y 15.

La arteria coronaria circunfleja irriga: 5,6,11,12 y 16.

En las imagenes de cuatro camaras se pueden visualizar las cuatro cavidades cardiacas,
valvulas mitral y tricuspide (FIG 14), asi como su funcion por medio de las imagenes de
cine.
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FIG 14 Imagenes en cuatro camaras en fases diastolica y sistdlica.
Las imagenes de dos camaras, son utiles para la valoracion de la auricula y ventriculo en
cualquier lado (derecho o izquierdo), asi como la valvula que los comunica. (FIG 15)

FIG 15 Imagen de dos camaras que muestra las cavidades izquierdas.
Las imagenes de la valvula aortica son ttiles para la evaluacion de la cavidad
ventricular izquierda y la funcion de la valvula adrtica, y son tomadas en distintos
planos. (FIG 16 y 17).

FIG 16 Muestra de las imagenes de la valvula adrtica en la salida del ventriculo
izquierdo.



Para analizar las valvulas cardiacas, se obtienen imdgenes axiales sobre ellas, para
evaluacion de su acoplamiento y descartar patologia intrinseca. (FIG 17)

FIG 17 Imagen axial de la valvula aortica en la que se observan sus tres valvas y su
adecuado funcionamiento (flechas).

La obtencion de las imagenes de las arterias pulmonares, permite valorar su lumen,
relacion con las estructuras cardiacas y descartar algin evento patologico o alteracion
congénita. (FIG 18).
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FIG 18 Imagenes coronal a la derecha y axial de la izquierda de la arteria pulmonar

derecha (flechas), que muestra su trayecto sin patologia.



CARDIOPATIA ISQUEMICA.

La cardiopatia isquémica en México y el mundo forma parte de la primera causa de
muerte en la poblacion, de ahi su importancia para estudiarla. La introduccion de
secuencias con contraste en inversion-recuperacion, ha aumentado el valor clinico de la
RM de corazon, no sélo en la cardiopatia isquémica, sino en otras patologias. El
concepto de viabilidad miocardica es de gran importancia en la toma de decisiones
clinicas en el paciente con cardiopatia isquémica. El tejido miocardico de ventriculo
izquierdo disfuncional pero viable (aturdido o hibernante) es aquel que se beneficia de
la revascularizacion. Ya que al ser revascularizado, el tejido miocardico hibernante
incrementa la funcion sistolica global, se reducen los sintomas de falla o insuficiencia
cardiaca y mejora el pronéstico a largo plazo. '’

El estudio de la cardiopatia isquémica por RM se realiza analizando la funcion
ventricular de manera cualitativa y cuantitativa, asi como con secuencias de inversion
recuperacion aplicadas posterior a la administracion de material de contraste
endovenoso (gadolinio) con la técnica de first-pass (toma inmediatamente después de la
asministracion del contraste) y reforzamiento tardio, con el fin de valorar la perfusion y
determinar zonas de necrosis miocardica (FIG 19). La especificidad de las imagenes
cine eco de gradiente mejoran su especificidad al aplicar estrés con dobutamina a dosis
baja (10 gammas). La funcion contractil del tejido viable mejora posterior a la
estimulacion inotropica (reserva contractil).'®"”

FIG. 19 Imagenes que muestra zona de infarto en el apex y que posterior al gadolinio
tiene reforzamiento tardio y se identifica extension hacia el ventriculo derecho(flechas).



FIG. 19 Imagenes que muestran una zona de infarto en cara inferior del ventriculo
izquierdo con extension al ventriculo derecho en el eje corto (flechas).

Una de las maneras de determinar viabilidad es al analizar el engrosamiento del tejido
miocardico al final de la didstole y sistole con imagenes en eje corto obtenidas con la
secuencia cine eco de gradiente de la region basal a la apical. La sensibilidad al analizar
el engrosamiento sistdlico al final de la diastole es del 90%, con especificidad de
aproximadamente 55%. >>*°

El fenémeno de reforzamiento tardio se define como aquella region o segmento
miocardico que persiste hiperintenso mas de cinco minutos después de la administracion
del material de contraste endovenoso. Se considera tejido no viable aquel que muestra
reforzamiento tardio veinte minutos después de haberse administrado el material de
contraste. (FIG 20A). El método permite definir la extension del reforzamiento ya sea
subendocardico, afeccion de menos del 50% del grosor miocardico o bien compromiso
transmura
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FIG 20A. Imagenes de reforzamiento tardio que muestran la presencia de areas que
persisten hiperintensas después de cinco minutos en relacion a infarto lateral septal no
trasmural e infarto apical transmural.



La resonancia magnética tiene especial utilidad para el estudio de las complicaciones
posteriores a un infarto como dilataciones ameurismaticas. (FIG 20B)

FIG 20B Iméagenes que muestran la dilatacion aneurismatica del apex del ventriculo
izquierdo posterior a infarto.(flechas)

Las aplicaciones de la angioresonancia magnética coronaria han aumentado
recientemente debido a las nuevas técnicas de estudio y a su alta resolucion espacial en
comparacion con otros métodos, tiene la ventaja de no utilizar radiacion o contraste, y la
desventaja de que el calcio no produce senal, por lo que no se pueden detectar placas
calcificadas, unicamente placas ricas en lipidos, para detectar las placas se ha utilizado
secuencias en TSE (T2 pesadas de sangre negra), de alta resolucion, que permiten la
adquisicion durante la apnea, identificindose la placa y dando seguimiento a la
progresion de esta. También se ha encontrado la posibilidad de ver el dafo endotelial
por medio de la acumulacion de gadolinio en los sitios con placas. Para la valoracion de
estenosis coronaria, se ha visto que la RM tiene sensibilidad en las porciones
proximales y tronco de la coronaria izquierda, pero esta limitada en las regiones
distales. El método de RM hace posible el excluir la presencia de lesion significativa
proximal y medial en pacientes con sospecha de enfermedad trivascular. Y es posible el
determinar complicaciones propias de la cardiopatia isquémica como: ruptura de
musculos papilares, formacion de aneurismas o pseudoaneurismas de ventriculo
izquierdo, presencia de trombos intracavitarios, diseccion septal, ruptura septal o bien
hematoma intramiocardico.”**



MIOCARDIOPATIAS

Las cardiomiopatias son un grupo de padecimientos que afectan en forma primaria al
musculo cardiaco, excluyendo la disfuncion ventricular causada por malformaciones
congénitas, valvulopatias, enfermedad isquémica o hipertension arterial. Se clasifican en
las que predomina la dilatacion , la cadiomiopatia hipertrofica con o sin obstruccion de
la camara de salida del ventriculo izquierdo y la cardiomiopatia restrictiva, que restringe
el llenado ventricular. *’

Mediante la RM es posible detectar cardiomiopatias, determinar su tipo y su repercusion
hemodinamica. Esto se obtiene al analizar la funcion ventricular, delimitar la
configuracion, las dimensiones de las cavidades cardiacas y estudiar el grosor del tejido
miocardico, ya que la RM nos proporciona informacién morfolégica con las imagenes
estaticas y la informacion de la funcion con las dindmicas. Ademas, la RM puede ser
utilizada para diferenciar entre los subtipos de miocardiopatia y definir si ésta afecta la
porcion superior, media o baja del septum, si se presenta de manera difusa en el
miocardio del VI o bien si estd localizada a una region (FIG 21, 22 y 23). Se han
establecido diferentes patrones de reforzamiento posterior a la administracion del
material de contraste en diversas miocardiopatias. **

FIG 21. Iméagenes que ejemplifican una miocardiopatia hipertrofica septal asimétrica
que en la primera imagen muestra reforzamieno tardio.

FIG 22. Imagenes en cuatro cadmaras y via de salida del ventriculo izquierdo que
ejemplifican una miocardiopatia dilatada.




FIG 23. Imagenes en eje corto, tracto de salida del ventriculo izquierdo y cuatro
camaras que muestran una miocardiopatia hipertrofica concéntrica severa.

El principal diagnoéstico diferencial es la displasia arritmogénica del ventriculo derecho
(VD), y por medio de la RM es posible caracterizar la pared libre del VD y determinar
la presencia de sustitucion grasa o fibrosis, asi como estudiar la funcion del VD de
manera cuantitativa

La miocarditis es una enfermedad inflamatoria del miocardio que se acompafa de
disfuncion ventricular, con criterios histologicos, inmunoldégicos e inmunohistoquimicos
especificos. En miocarditis se ha definido un patrén de reforzamiento de epicardio a
endocardio de caracter heterogéneo( FIG 24).%!

]
FIG 24. Imagenes en eje corto y cuatro camaras que muestran reforzamiento tardio

epicardico con preservacion del endocardio y heterogéneo, lo que aunado a la clinica del
paciente, favorece el diagnostico de miocarditis



CARDIOPATIAS CONGENITAS

La RM es el método ideal en la valoracion integral de cardiopatias congénitas, por las
siguientes razones: la resolucion espacial y capacidad multiplanar del método permite
una adecuada valoracion de la anatomia cardiaca y vascular, esta informacion anatdmica
se complementa con el analisis funcional tanto ventricular como de flujo en sistema
valvular y a nivel vascular. La Resonancia Magnética Cardiovascular se ha constituido
como una verdadera herramienta complementaria a la ecocardiografia en la evaluacion
detallada de las cardiopatias congénitas simples y complejas.

El protocolo para el estudio de las cardiopatias congénitas, consiste en realizar las
secuencias ya mencionadas al principio de este escrito y en la planeacion y analisis de la
exploracion se aplica el método de segmentacion, el cual consta en determinar: el situs
atrial, en que se debe definir la anatomia propia del atrio derecho cuya orejuela tiene
una base ancha y triangular, a diferencia del atrio izquierda con orejuela elongada y de
base angosta. El atrio derecho recibe las venas cavas superior e inferior y el izquierdo
las venas pulmonares. Y en el situs solitus el atrio derecho es anterior y derecho, y el
izquierdo, posterior e izquierdo. En el caso del situs inversus se refiere a la imagen en
espejo del situs solitus (FIG 25). %

FIG 25. Resonancia magnética en mujer embarazada, en la que se identifica en plano
coronal en imagenes secuenciales la presencia de situs inversus en el feto, con higado a
la izquierda y estomago a la derecha.

También se debe determinar la concordancia tanto auriculoventricular como
ventriculoarterial y la valoracion de la configuracion y funcion valvular e integridad del
septum interauricular e interventricular. Posteriormente se caracteriza la configuracion,
el diametro y disposicion de la aorta, de la arteria pulmonar y el drenaje venoso.

La conexioén atrioventricular es biventricular al conectarse los atrios a un ventriculo y
univentricular cuando los atrios se conectan a un ventriculo. Se caracteriza
morfologicamente a cada ventriculo y se determina su disposicion. El ventriculo
izquierdo con aspecto compacto del musculo y dos musculos papilares. El ventriculo
derecho de morfologia triangular con aspecto trabeculado y banda moderadora.



En la conexion atrioventricular se analiza el tipo y el modo de union entre los atrios y
ventriculos. El tipo de union atrioventricular se refiere a la anatomia de la unién
atrioventricular. En la conexion atrioventricular concordante, el atrio derecho se conecta
al ventriculo derecho y el atrio izquierdo se conecta al ventriculo izquierdo; en la
conexion atrioventricular discordante el atrio derecho se conecta al ventriculo izquierdo
y el atrio izquierdo, al ventriculo derecho, independientemente de la posicion espacial
que guardan estos segmentos entre si. Es posible que exista conexion atrioventricular
concordante con el atrio derecho a la derecha y el ventriculo derecho a la izquierda, y un
atrio izquierdo a la izquierda con un ventriculo izquierdo a la derecha. Esta forma de
relacion espacial se conoce como criss-cross o conexiones atrioventriculares cruzadas.
Existe doble entrada a un ventriculo cuando la mayor parte del diametro de los orificios
atrioventriculares de una vdalvula atrioventricular comun se conecta a uno de los
ventriculos. Y se conoce como ausencia de una conexion atrioventricular a aquel tipo de
conexion en el que falta una de las valvulas atrioventriculares. Como es el caso de la
atresia tricuspidea, en la que el atrio derecho no se conecta a la masa ventricular; esta
separado del corazon por el surco atrioventricular y el atrio derecho se comunica con el
izquierdo por medio de un defecto septal interatrial.

La conexion ventriculo-arterial concordante es cuando la arteria pulmonar se conecta al
ventriculo derecho, y la aorta, al izquierdo; en la discordante, la aorta se conecta al
ventriculo derecho, y la arteria pulmonar, al izquierdo.

Existe doble camara de salida del ventriculo derecho o del izquierdo cuando un orificio
sigmoideo se conecta completamente, y el otro en mas del 50%, con uno de los
ventriculos, o bien cuando méas de la mitad de los dos orificios sigmoideos se conectan
con una camara ventricular. La tnica via de salida de un ventriculo se denomina a un
solo tronco arterial que se conecta a la masa ventricular, por lo que el tronco comun, la
atresia pulmonar sin conexion del tronco arterial con la masa ventricular y la atresia
aortica sin conexion de la aorta con la masa ventricular se consideran como Unica via
de salida.’®!

En el caso de las cardiopatias congénitas el uso de cines eco de gradiente proporcionan
informacién completa en 3D de imdgenes al final de la diastole y final de la sistole
cubriendo la totalidad de ambos ventriculos permitiendo el calculo de la masa
ventricular izquierda y derecha, volimenes y fraccion de expulsion.

La secuencia de mapeo de flujo aporta una medicion directa de flujo pulmonar y adrtico
valorando el volumen latido de ambos ventriculos. Ademas de valorar anormalidad
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valvular la secuencia de mapeo de flujo permite caracterizar cortocircuitos.***

PATOLOGIAS CONGENITAS

CONEXION ANOMALA TOTAL DE LAS VENAS PULMONARES.

En esta todas las venas pulmonares estan conectadas a la circulacion venosa sistémica y
tienen una comunicacion interatrial como defecto obligado. Se clasifica de acuerdo a su
localizacion anatomica: supracardiaca cuando el colector venoso se conecta a la vena
cava superior, a la vena innominada o a la acigos (55%), se denomina cardiaco cuando
la conexion es al seno coronario o al atrio derecho (30%), el infracardiaco tiene la



conexion a la vena cava inferior o a la vena porta (13%) y el 5% restante tiene una
conexion mixta.

La RM permite confirmar el diagnostico localizando la conexiéon de las venas
pulmonares, ver la anatomia del septum interatrial para determinar si hay defecto y de
que tamafio es, el tamafio de las cavidades, el grado de hipertension pulmonar y si hay
obstruccion.

CONEXION ANOMALA PARCIAL DE VENAS PULMONARES.

La conexion parcial ocurre cuando una o dos venas pulmonares estdn conectadas al atrio
derecho o a alguna de las venas sistémicas que desembocan en el. Generalmente se
asocia con otro tipo de defectos cardiacos, mas comun defecto septal atrial del tipo
ostium secundum o seno venoso superior (10%) de los casos. La asociacion de conexion
anomala de venas pulmonares derechas a la vena cava inferior relacionada a hipoplasia
o secuestro pulmonar constituye el sindrome de cimitarra (FIG 26).

La RM con gadolinio nos puede dar la anatomia vascular del pulmén derecho,
identificar si existe secuestro pulmonar.

FIG 26. Imagenes coronales en donde se ve el origen anomalo de la vena pulmonar
izquierda superior, observandose en la primera imagen que no drena en la auricula
izquierda, sino que asciende y posteriormente se une a la yugular.

COMUNICACION INTERATRIAL (CIA).

La comunicacion interatrial o interauricular es de las cardiopatias congénitas mas
frecuentes y es dos veces mas comin en mujeres. Se clasifica de acuerdo al sitio del
septum interatrial donde se encuentre, siendo el mas comun en la fosa oval, llamado
ostium secundum. El llamado seno venoso se localiza cerca de la vena cava superior y
de la vena superior derecha. Otros tipos menos comunes son el ostium primum y el de
tipo seno coronario. La enfermedad vascular pulmonar es rara en los niflos y
adolescentes, se presenta entre el 6 y 8% antes de la segunda década de la vida. En
pacientes adultos, son también comunes las arritmias auriculares, como el floter o la
fibrilacion auricular.

La RM permite medir su tamafio, la localizacion y ver la repercusion hemodindmica, se
puede realizar una imagen axial del septum interatrial, para ver el defecto en imagenes
de sangre negra y en cine, lo que permitirda medir el defecto, asi como las auriculas
derecha e izquierda (FIG 27).%



FIG 27. Iméagenes en distintos pacientes que ejemplifican CIA de tipo ostium
secundum, en diferentes grados de severidad.

COR TRIATRIATUM Y MEMBRANA SUPRAVALVULAR MITRAL.

Son malformaciones poco frecuentes que tienen en comtn la obstruccion al vaciamiento
del atrio izquierdo. El cor tritriatum se refiere a la presencia de una membrana
fibromuscular en el atrio izquierdo que lo divide en dos cdmaras: la camara venosa
superior recibe el drenaje de las venas pulmonares y se comunica con la cdmara inferior
(atrio izquierdo verdadero) a través de uno a mas orificios, que pueden o no ser
obstructivos. El origen de la orejuela de esta camara inferior es lo que hace la diferencia
con la membrana supravalvular mitra, donde la orejuela estad en la camara superior.
Habitualmente se asocia con un foramen oval permeable o una comunicacion interatrial
que comunica casi siempre el atrio derecho con la camara inferior y menos con la
superior.

La membrana supravalvular mitral es una delgada capa de tejido fibroso que se localiza
generalmente a nivel del anillo, muy cercana al plano valvular y que incluso puede
fusionarse con la valva anterior de la mitral.

La RM permite establecer la relacion de la orejuela con la membrana, la localizacion de
la comunicacion interatrial, la cardiomegalia asociada, el grado de obstruccion, la
repercusion hemodinamica y la hipertension arterial pulmonar.

ESTENOSIS MITRAL CONGENITA.

Cardiopatia poco frecuente (1-2%), y hay que estudiarle el tamafio del anillo, las valvas,
las cuerdas tendinosas y los musculos papilares, para identificar las variantes
anatomicas en las que estan involucrados estos elementos anatdomicos; que puede ser:
valvula mitral en paracaidas, hipoplasia anular, mitral en hamaca, prolapso mitral,
hipoplasia o fusion de musculos papilares, anillo supravalvular mitral, elongacion o
ruptura de cuerdas tendinosas y doble orificio mitral. Se asocia con otras
malformaciones como son los defectos de la tabicacién auriculoventricular, la
obstruccion de la via de salida del ventriculo izquierdo y la coartacion aortica.

La RM determina la anatomia, el diametro del anillo mitral, la movilidad de la valvula,
el nimero de musculos, tamafio del ventriculo izquierdo y defectos asociados.



INSUFICIENCIA MITRAL CONGENITA.

Puede presentarse asociado con estendsis o en nifios asintomaticos y con anatomia
valvular normal, La RM por medio de la técnica de cine y sangre negra permite el
diagnostico y determina la repercusion hemodinamica.

DEFECTO DE LA TABICACION ATRIOVENTRICULAR.

Incluyen un amplio espectro de malformaciones cardiacas que tienen como
caracteristica comun la presencia de un solo anillo fibroso atriventricular comiin con
uno o dos orificios valvulares, CIA tipo ostium primum, comunicacion interventricular
de la via de entrada, modificacion geométrica del ventriculo izquierdo, alteraciones del
esqueleto fibroso del corazon, alteracion del desarrollo de las valvulas atrioventriculares
y del sistema de conduccion. Cuando hay un orificio atrioventricular comin o forma
completa hay corto circuito tanto entre los atrios, como entre los ventriculos y la
mayoria tiene insuficiencia valvular. La presion pulmonar esta elevada de forma
importante.La cianosis es leve, y si es moderada o importante debe sospecharse
estenosis pulmonar o enfermedad pulmonar vascular.

La RM permite visualizar el tabique atrioventricular y definir sus caracteristicas y
funcion de la valvula atrioventricular , ver su relacion con los ventriculos y medir su
tamafio, datos asociados y ver la vascularidad pulmonar.

ANOMALIA DE EBSTEIN

Es la lesion congénita mas frecuente de la valvula tricuspide, consiste en el adosamiento
de los velos valvulares en el ventriculo derecho; el espectro de esta malformacion es por
el grado de adosamiento de las valvas triciispides que en un extremo pueden llegar hasta
por debajo de la valvula pulmonar y causar obstruccion y en el otro ser tan ligero que
cursan asintomaticos. La porcion del ventriculo derecho que esta cubierta por el velo
valvular es delgada y se conoce como la porcion atrializada del ventriculo derecho.
Puede consistir en una fusion de las valvas, principalmente de la valva septal y
posterior, fusionandose en una estructura membranosa que se extiende hacia la cavidad
del ventriculo derecho y dividiendo al ventriculo derecho en una cdmara proximal y
distal. La porcién proximal, consiste en el seno del ventriculo derecho, el cual se
continiia con la auricula derecha, mientras que la porcion distal estd compuesta por el
tracto de salida del ventriculo derecho, funcionando como un ventriculo derecho. La
valva anterior de la valvula tricuspidea frecuentemente es normal. Las valvas septal y
posterior estdn deformadas y pueden estar completamente fusionadas con el endocardio
del ventriculo y no insertan sobre el anillo fibroso. Un defecto del septo atrial
frecuentemente esta presente y puede consistir anatobmicamente como una persistencia
del foramen ovale o un verdadero defecto del septo atrial. La pared ventricular de la
porcion atrializada del ventriculo derecho es delgada y ha sido considerada como una
parte integral de esta malformacion. La porcion distal o funcional del ventriculo derecho
muestra hipertrofia de su musculatura.

La RM puede establecer el diagndstico de los aspectos anatomicos y funcionales de la
valvula tricuspide y de la patologia asociada con detalle. (FIG 28)



FIG 28 . Paciente con anomalia de Ebstein severo. Imagenes en cine eco de gradiente en
planos de cuatro camaras a la izquierda y dos camaras a la derecha, en donde se observa
dilatacion severa de cavidades derechas, atrializacion del ventriculo derecho (flecha) y
adosamiento de la valvula tricuspide, con la disposicion del anillo trictispideo mas
claramente en la imagen de dos cdmaras.

DISCORDANCIA ATRIOVENTRICULAR Y VENTRICULO ARTERIAL.

En estd la conexion entre los atrios y los ventriculos es discordante, el atrio derecho
conecta con el ventriculo izquierdo y éste con la pulmonar, el atrio izquierdo esta
conectado con el ventriculo derecho y éste con la aorta, sino hay defectos asociados la
circulacion es normal, por lo que se le conoce como transposicion corregida de las
grandes arterias. Los defectos cuando estdn presentes tienen una frecuencia de:
comunicacion interventricular 60-80%, estenosis de la pulmonar en 30-50% y en menor
porcentaje anomalia de la tricispide, obstruccion de la via de salida del ventriculo
izquierdo y del arco aortico.

La RM permite el analisis detallado de los aspectos anatémicos y hemodinadmicos.
COMUNICACION INTERVENTRICULAR (CIV)

Orificio en el tabique musculo-fibroso que separa ambos ventriculos. Por su ubicacion
se clasifica en perimembranosa, en la via de entrada, infundibulares y musculares. La
perimembranosa se localiza en el area de continuidad fibrosa entre las valvulas
trictispide, mitral y aorta, es el tipo mas frecuente y puede extenderse a otros segmentos,
ya sea hacia la via de entrada, o a la porcion trabecular y hacia la via de salida. En la de
tipo de via de entrada el orificio esta ubicado en el sitio de las valvulas
auriculoventriculares, es el tipo mas frecuente en los pacientes con sindrome de Down.
Y por ultimo las infundibulares se localizan en la via de salida de los ventriculos. Los
defectos de tipo muscular estan situados en la porcion trabecular del tabique. Estos
defectos pueden ser multiples y se suelen asociar con otras cardiopatias.

La RM es util para realizar el diagnostico y determinar la localizacion y las patologias
concomitantes (FIG 29).



FIG 29. Imagen en cine eco gradiente cuatro camaras en paciente con CIV y CIA.

TETRALOGIA DE FALLOT

Es la mas frecuente de las cardiopatias con cianosis. La tetralogia incluye
cabalgamiento de la aorta, defecto septal membranoso, estenosis pulmonar infundibular
e hipertrofia ventricular derecha., en algunos casos ademas de estenosis de las arterias
pulmonares y en casos severos colaterales pulmonares. El arco aodrtico puede ser
derecho hasta en 20%.

La tetralogia de Fallot es bien caracterizada por RM tanto en el diagnéstico y
caracterizacion inicial, como en el seguimiento. La valoracion de funcion ventricular asi
como de caracterizacion tisular para descartar fibrosis miocédrdica son de vital
importancia como factor pronostico del paciente llevado a correccion (FIG 30).

FIG 30. Imagenes de angiorresonancia tomadas a un paciente con diagnéstico de
tetralogia de Fallot.

ATRESIA PULMONAR

-CON COMUNICACION INTERVENTRICULAR.

Es el extremo de la tetralogia de Fallot y se asocia con anomalias vasculares como las
colaterales aorto-pulmonares, arco aortico a la derecha y arteria subclavia aberrante. En
esta ausencia de conexion, el flujo pulmonar se abastece a través de la circulacion
sistémica por medio del conducto arterioso y de colaterales aorto-pulmonares. En los
pacientes con arterias pulmonares confluentes y que tienen flujo a través del conducto
arterioso, la irrigacion a los 20 segmentos pulmonares es completa. Sin embargo, 80%
de las arterias pulmonares son no confluentes con una distribucion incompleta que irriga



menos de 10 segmentos pulmonares. El tamafio y calibre de las pulmonares son
distintas dependiendo del flujo que reciben y el sitio en que se produce. La arterias
colaterales emergen de la aorta toracica, menos frecuentemente de las arterias
subclavias y excepcionalmente de la aorta abdominal o de la arteria coronaria izquierda.
El nimero varia de seis o mas, son diametro de 1 a 20mm.

-CON SEPTUM INTACTO

Entidad poco frecuente con importancia en la etapa del recién nacido ya que el flujo
pulmonar depende del conducto arterioso y al ocurrir el cierre fisiologico neonatal
compromete el flujo del lecho vascular pulmonar y torna una emergencia el tratamiento.
Habitualmente el ventriculo derecho cuenta con sus tres porciones pero es pequeiio, hay
obstruccion en la salida a nivel de la valvula que esta fusionada. Las otras variantes
anatomicas se refieren a ausencia de la porcidn trabeculada y una tercera donde también
participa la porcion infundibular. Es obligada la permeabilidad del conducto y una
comunicacién interauricular para desahogar el retorno venoso sistémico. El tamaiio del
anillo tricuspideo es importante, cuando hay anillo pequefio y suficiencia valvular la
presion dentro del ventriculo derecho es muy alta, lo que determina la presencia y
funcion de sinusoides intramiocardicos que drenan al sistema venoso coronario y de ahi
las arterias coronarias en forma retrograda.

La RM permite conocer la anatomia, medir la valvula tricuspidea, observar su funcion,
determinar el tamafio del ventriculo derecho, tamafio del defecto interauricular y la
permeabilidad o estenosis de la valvula pulmonar.

DOBLE VIA DE SALIDA DEL VENTRICULO DERECHO.

Es un tipo de conexion ventriculo-arterial donde ambas arterias o mas de 50% del
porcentaje de didmetro de ambos orificios sigmoideos se conectan con el ventriculo
derecho. Se clasifica en relacion a la proximidad que haya entre el sitio de la
comunicacioén interventricular y las sigmoideas adrtica y pulmonar, es necesario
describir la posicion de las arterias (FIG 31). Y la CIV puede ser subadrtica,
subpulmonar, doblemente relacionada y la no relacionada.

FIG 31. Imagen de reconstruccion en maxima intensidad de proyeccion que muestra
una doble salida del ventriculo derecho.

DOBLE VIA DE SALIDA DEL VENTRICULO IZQUIERDO.

Tipo de conexidon ventriculo-vascular donde ambos vasos o la mayor parte de sus
diametros sigmoideos se conectan con el ventriculo izquierdo, entidad muy rara. Los
tipos son de acuerdo a la conexion interventricular y la relacion de las grandes arterias.
La CIV subadrtica es la mas comun con la aorta anterior y a la derecha o izquierda de la



pulmonar. La estenosis pulmonar es una lesién asociada. En ocasiones el ventriculo
derecho puede ser pequeiio o hipoplasico.

TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS.

Es una de las cardiopatias mas frecuentes en la infancia. Embriologicamente es
producto de una rotacion y reptacion anormal del truncus arterial lo que da origen a la
discordancia ventriculo-arterial, por lo que la aorta emerge del ventriculo derecho y la
pulmonar del izquierdo. Se asocia frecuentemente con conducto arterioso, defecto en
septum interatrial, CIV, obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo y la
coartacion.

La RM puede dar detalle anatomico que aporte datos importantes para el tratamiento
oportuno (FIG 32).

FIG 32. Imégenes que ejemplifican la presencia de transposicion de grandes arterias, en
donde la aorta emerge del ventriculo derecho y la arteria pulmonar del izquierdo.

TRONCO ARTERIOSO COMUN.

Esta unica via de salida del corazon se caracteriza por un solo vaso da origen a la
circulacion coronaria, pulmonar y sistémica por un solo aparato sigmoideo que puede
tener de dos a cuatro valvas y una comunicacion interventricular que hace que la valvula
se situ¢ a caballo entre los dos ventriculos. El tronco se clasifica de acuerdo a la
emergencia de la pulmonar y sus ramas; en el tipo I después de la sigmoidea hay un
tronco de la pulmonar que se divide en sus dos ramas y la aorta con su arco derecho; en
el tipo II de la aorta ascendente por su cara posterior emergen las dos ramas de la
pulmonar, en el III las ramas de la pulmonar emergen de las porciones laterales de la
aorta ascendente; y hay un IV que no tiene ramas pulmonares y que corresponde mas
bien a la atresia pulmonar con CIV.

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO

Se trata de una estructura vascular que conecta la arteria pulmonar con la aorta
descendente. La union a nivel de la arteria pulmonar se encuentra inmediatamente a la
izquierda de la bifurcacion del tronco de la arteria pulmonar y en la uniéon del arco
aortico con la aorta descendente y distal del origen de la arteria subclavia izquierda.
Posterior al nacimiento el conducto persistente tiende a cerrarse fisioldgicamente entre
las primeras 12 y 15 horas de vida y anatomicamente en las primeras 4 semanas. La
fisiopatologia de la persistencia del conducto arterioso dependera de dos factores:

tamafio del conducto arterioso t la relacion de resistencias pulmonares y sistémicas (FIG
33).



FIG 33. Imagenes en distintos planos que muestra la persistencia del conducto arterioso.

VENTANA AORTOPULMONAR

Es una entidad poco frecuente donde hay una comunicacioén a través de un orificio,
entre la aorta ascendente y la arteria pulmonar. El orificio es de tamafo variable y suele
detectarse mas en edades pediatricas y excepcionalmente en el adulto. La clasificacion
mas usada la divide en: I proximal, en donde existe comunicacion entre el tronco
pulmonar y la aorta ascendente; II distal, hay una comunicacion entre la pared
posterolateral izquierda de la aorta y la zona de bifurcacion del tronco de la arteria
pulmonar con su rama derecha; III total, falta del septum aortopulmonar pero las
valvulas semilunares se encuentran separadas, anatémica y funcionalmente, lo que
permite el diagnostico diferencial con tronco comun (FIG 34).

En la RM se ve el defecto entre la aorta y la arteria pulmonar, se ve la dilatacion
secundaria de las cavidades cardiacas y se caracterizan las valvulas semilunares.

-
FIG 34. Imagenes de paciente con ventana aortopulmonar clase II, en las que se
identifica en los diferentes planos la comunicacion entre la aorta ascendente y la arteria
pulmonar a nivel de su bifurcacion.

INTERRUPCION DEL ARCO AORTICO

Se define como la falta de continuidad anatémica entre la porcion transversa o istmo
aortico con la aorta descendente. Es rara, pero con elevada mortalidad. Se clasifica de
acuerdo al sitio de interrupcion en: Tipo A después del nacimiento de la subclavia
izquierda. Tipo B (50%) entre la carotida y la subclavia izquierda. Tipo C después del
nacimiento del tronco braquiocefalico.



ANILLO VASCULAR

Malformacion que se establece por la persistencia o la pérdida de segmentos especificos
del arco aodrtico rudimentario. En el desarrollo embrionario, alrededor del dia 36, seis
pares de arcos faringeos dan origen a seis respectivos arcos adrticos con simetria
izquierda-derecha y constituyen el soporte vascular primitivo de las estructuras
braquiocefalicas. El sistema de arcos aorticos son vasos comunicantes bilaterales que
conectan las aortas ventrales con las dorsales, se forman dentro de los respectivos arcos
braquiales en nimero de seis con involucion del quinto par. Los arcos aodrticos, las
aortas ventrales y las dorsales forman un sistema vascular bilateral que rodea al
intestino anterior. De las formas de anillo vascular incompleto con arco aoértico derecho
la mas frecuente es el origen andmalo de una arteria subclavia izquierda desde un
diverticulo retroesofagico. El anillo vascular se extiende mas por la presencia de
ligamento arterioso que no completa totalmente el anillo, pasando desde la arteria
subclavia izquierda aberrante a la porcion proximal de la arteria pulmonar.

ENFERMEDAD VALVULAR.

Dentro de las enfermedades congénitas que afectan las valvulas cardiacas se encuentran
la estenosis valvular pulmonar, estenosis aodrtica, atresia tricuspidea, entre otras, sin
embargo, las enfermedades de las valvulas cardiacas adquiridas constituyen un grupo de
patologias muy frecuentes en el campo de la cardiologia en nuestro pais, por la
presencia de fiebre reumatica, de endocarditis infecciosa y de otras patologias que
pueden llevar a lesiones del aparato valvular, por lo que la deteccion oportuna y precisa
de las lesiones valvulares tenga una gran importancia.

Mediante la RM es posible el caracterizar con secuencias de cine, tanto la estenosis
como la insuficiencia valvular al observar un “jet” (flujo sanguineo diferenciable del
resto de la sangre contenida en una misma cavidad) condicionado por la patologia
valvular, el cual se observa en las imagenes como ausencia de sefial. Con esta técnica
es posible definir la configuracion estructural de la valvula, el anillo y area valvular, se
puede aplicar la secuencia denominada mapeo de flujo que permite cuantificar la
velocidad del flujo y determinar un gradiente transvalvular. En la misma exploracion se
caracterizan las cavidades cardiacas y se obtienen los voliimenes ventriculares con el fin
de determinar la repercusion hemodinamica y severidad de la valvulopatia. Y se excluye
la presencia de trombos intracavitarios. El método de RM tiene una sensibilidad del
98% y una especificidad del 95% con una precision diagndstica del 97% en la
identificacion de insuficiencia adrtica y mitral. A través del andlisis de la insuficiencia
tricuspidea se puede calcular la presion sistolica de la arteria pulmonar (FIG 35, 36, 37

FIG 35. Imégenes en eco gradiente en fase sistolica y diastolica de la valvula adrtica y
de flujo en las que se observa insuficiencia valvular adrtica (flecha).
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