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INTRODUCCIÓN

La resonancia magnética (RM) es una técnica que vie-
ne utilizándose en la práctica clínica desde hace más de 30
años1. Para el estudio de cardiopatías hay trabajos expe-
rimentales de hace 20 años2, a pesar de lo cual no ha pa-
sado a formar parte del arsenal diagnóstico sistemático
hasta muy recientemente, e incluso todavía está infrauti-
lizada en los servicios de cardiología de nuestro país3. Su
demostrada utilidad y superioridad frente a otras técnicas
de imagen en el estudio de la cardiopatía isquémica es
muy probablemente la causa del gran interés que ha des-
pertado en los últimos años entre los cardiólogos. La
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cuantificación de la función ventricular global y segmen-
taria, de la perfusión miocárdica y de la viabilidad con di-
ferentes secuencias que serán comentadas más adelante
ha hecho que con una sola técnica pueda valorarse de for-
ma completa al paciente con cardiopatía isquémica. Ade-
más, esta técnica diagnóstica destaca por la calidad de sus
imágenes, que se refleja en una altísima reproducibilidad
y una muy baja variabilidad, y por su seguridad, pues no
se utiliza radiación ionizante.

Obviamente, todo especialista interesado en hacer RM
en pacientes cardiópatas debe tener un profundo conoci-
miento de la anatomía cardiaca y de los grandes vasos y
de la fisiología cardiaca, y debe estar familiarizado con la
etiología, la patogenia, la fisiopatología, la clínica y el
tratamiento de las diferentes cardiopatías. Por último,
debe conocer el papel de las diferentes técnicas de ima-
gen en el diagnóstico de cada una de las cardiopatías. En
este artículo no trataremos, por supuesto, estos temas,
para cuyo conocimiento teórico nos remitimos a los tra-
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tados de cardiología. Nos centraremos en otros aspectos
cuyo conocimiento puede quitar el temor a introducirse
en el apasionante mundo de la RM en cardiología. En
definitiva, pretendemos quitar ese velo de misterio o
complejidad que en ocasiones acompaña a la RM.

FUNDAMENTOS

En 1946 se publicaron en la revista Physical Review
dos trabajos, uno teórico4 y el otro experimental5, que
ostentan el honor de ser los precursores directos de la
RM como técnica diagnóstica. En esencia, un estudio
de RM puede ser considerado como una transferencia
de energía. El paciente es expuesto a una energía con
una frecuencia determinada que absorbe. Poco después,
esta energía es reemitida por el paciente, detectada por
un equipo y finalmente procesada para ser valorada por
el experto en imagen. En la tabla 1 se especifican los pa-
sos que se siguen para formar una imagen de RM.

En el interior del organismo hay millones de átomos
con sus correspondientes núcleos que están compuestos
por protones y electrones que rodean al núcleo. El protón
tiene una carga positiva y da vueltas sobre sí mismo, es
decir tiene un espín (spin). Como la carga positiva se
mueve con el protón, cada protón genera una corriente
eléctrica que va acompañada de un pequeño campo mag-
nético; en otras palabras, cada protón puede ser visto
como un imán. Cuando el paciente es introducido en un
imán muy potente, los protones se alinean con ese cam-
po magnético externo y, además del espín, tienen un mo-
vimiento alrededor del eje mayor del campo magnético
externo (movimiento de precesión); de forma gráfica, el
movimiento del protón en ese momento es como el de
una peonza al lanzarla al suelo, gira sobre sí misma y so-
bre un eje vertical al suelo. La mayoría de los protones se
alinea en la dirección del campo magnético del imán del
equipo y aunque algunos se alinean en sentido contrario,
el efecto neto es que los protones del paciente crean un
campo magnético que tiene la misma dirección que la
del imán del equipo (magnetización longitudinal), por lo
que no puede medirse directamente. Entonces, el equi-
po emite una ráfaga de pulsos de radiofrecuencia para
cambiar la dirección del campo magnético de los proto-
nes al transmitirles energía. Solamente pulsos con la mis-
ma frecuencia que la de la precesión de los protones pue-
den transmitirles energía. La frecuencia de precesión se
calcula con la ecuación de Larmor:

ω0 = γB0
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donde ω0 es la frecuencia de precesión, γ es el radio giro-
magnético que varía para los diferentes materiales, y B0,
la fuerza del campo magnético externo. Al enviar pulsos
de radiofrecuencia con la misma frecuencia de precesión
calculada con la ecuación de Larmor estamos transfirien-
do energía a los protones (fenómeno de resonancia), de
tal forma que la magnetización longitudinal disminuye y
aparece una magnetización transversal. Cuando la ráfaga
de pulsos de radiofrecuencia cesa, los fenómenos de mag-
netización vuelven a la situación inicial. Así, la magneti-
zación longitudinal aumenta de nuevo (relajación longitu-
dinal, que se describe por el tiempo de relajación
longitudinal, T1) y la magnetización transversal disminu-
ye y desaparece (relajación transversal, que se describe
por el tiempo de relajación transversal, T2). En general,
T1 es más largo que T2, y el agua y los tejidos con alto
contenido líquido tienen tiempos de relajación más lar-
gos que la grasa. Los pulsos de radiofrecuencia se dife-
rencian por la cantidad de energía que transfieren a los
protones, es decir, por el grado de relajación provocado.
Así, los pulsos se definen por la capacidad de desviar los
protones desde su posición inicial medida en ángulos.

Una secuencia en RM consta, generalmente, de varios
pulsos de radiofrecuencia que además pueden ser dife-
rentes entre sí. La diferencia entre unas secuencias y otras
depende del tipo de pulsos de radiofrecuencia utilizados
y del tiempo que hay entre ellos. Al combinar estas varia-
bles se obtienen secuencias cuyo resultado puede ser di-
ferenciar sobre todo los tejidos según su T1 (imágenes
potenciadas en T1) o según su T2 (imágenes potencia-
das en T2). Por último, hay secuencias que potencian la
imagen de tejidos con alta densidad de protones.

El receptor del equipo de RM capta los cambios en la
magnetización que se producen en los protones después
de haber recibido la energía de los pulsos de radiofre-
cuencia. Es decir, capta la relajación longitudinal y trans-
versal de los protones. La información obtenida directa-
mente de la relajación de los protones se denomina
matriz de datos crudos (raw data matrix) o espacio k,
que no es más que una reja de puntos que debe transfor-
marse mediante la ecuación de Fourier para obtener una
imagen interpretable.

COMPONENTES DE UN EQUIPO 
DE RESONANCIA MAGNÉTICA

La obtención, la reproducción y el almacenamiento
de las imágenes de RM requieren el funcionamiento in-

TABLA 1. Cronología de la obtención de una imagen en resonancia magnética

Equipo de resonancia magnética Protones del paciente

Introducción del paciente Magnetización longitudinal

Emisión de pulsos de radiofrecuencia Disminución de la magnetización longitudinal y aparición de la magnetización transversal

Recepción de los procesos de relajación de los protones Relajación longitudinal (T1) y transversal (T2)

Formación de la imagen



tegrado y coordinado de los diferentes componentes que
constituyen el equipo de RM.

El imán

Es el componente básico de un equipo de RM. La in-
tensidad, la homogeneidad y la estabilidad del campo
magnético que genera determinan la sensibilidad y re-
solución máximas del imán. La potencia del campo mag-
nético se mide en unidades Tesla (T), que oscila entre
0,2 y 3,0 T en los imanes que se utilizan en la práctica
clínica. El imán puede ser permanente, resistivo o su-
perconductor. En la mayoría de los equipos de RM se
utilizan electroimanes superconductores que operan a la
temperatura del helio líquido (–269 ºC), a la cual las bo-
binas del material conductor conducen la electricidad
sin resistencia y con un consumo mínimo de corriente
eléctrica. Su principal ventaja es la capacidad de gene-
rar un campo magnético muy potente, homogéneo y es-
table. El mayor inconveniente es el consumo de crióge-
nos (helio líquido y nitrógeno).

Gradientes de campo

Un gradiente de campo es una variación de la magni-
tud del campo a lo largo de una distancia, que se crea
activando unos electroimanes dispuestos en los tres pla-
nos del espacio e incluidos en el túnel del imán. Estos
gradientes se encienden y apagan muchas veces duran-
te una secuencia, y generan ligeras diferencias en el cam-
po magnético principal que provocan que los protones en
cada punto del espacio precesen con ligeras diferencias
que, codificadas en el espacio, permiten obtener imáge-
nes anatómicas en el plano seleccionado.

Las características de los gradientes (intensidad y
tiempo de subida) condicionan las posibilidades de un
equipo y el tipo de secuencias que se puede obtener. La
intensidad de los gradientes se mide en miliTesla/metro
(mT/m) y los valores que se utilizan en los equipos de
uso clínico oscilan entre 8 y 60 mT/m. El tiempo de su-
bida del gradiente es el tiempo que tarda el gradiente en
alcanzar el valor deseado y su valor se mide en milise-
gundos (ms).

Generador de la radiofrecuencia

Genera las ondas de radiofrecuencia (RF) necesarias
para excitar los protones. Deben ser pulsos de muy cor-
ta duración aplicados a una frecuencia igual a la frecuen-
cia de precesión de los núcleos que se pretenden excitar
y con una amplitud de pico a pico de varios cientos de
voltios.

Antenas o bobinas

Las antenas son dispositivos que se utilizan para de-
tectar la señal emitida por los tejidos. Pueden ser trans-

misoras (envían los pulsos de RF que excitan los teji-
dos), receptoras (captan la señal que emiten los tejidos)
o emisoras-receptoras (envían pulsos de RF y captan la
señal que emiten los tejidos), y poseen formas diferen-
tes que se utilizan según la morfología y el tamaño de
la zona anatómica que se quiere estudiar.

Los estudios cardiacos se obtienen generalmente uti-
lizando antenas de superficie –habitualmente antenas
acopladas en fase con múltiples elementos– porque la
relación señal/ruido y la resolución espacial de la imagen
son muy superiores a las que se obtienen utilizando la
antena del propio imán.

Existen también antenas microscópicas, en la actuali-
dad de uso en investigación y con poco impacto clíni-
co, como las que se puede colocar en el extremo de un
catéter para estudios endovasculares.

Dispositivos de sincronización 
del movimiento cardiaco y respiratorio

Para obtener imágenes nítidas del corazón es necesa-
rio realizar los estudios de RM con sistemas que mini-
micen o eliminen el efecto de los movimientos fisio-
lógicos del corazón y de la respiración. El sincronismo
cardiaco se consigue colocando unos electrodos no
magnéticos en el tórax para obtener el registro electro-
cardiográfico del paciente. En ocasiones, la sincroni-
zación con el electrocardiograma (ECG) es difícil o
imposible por las interferencias que se generan entre
los procesos físicos cardiovasculares, el campo mag-
nético y los gradientes. Para intentar minimizar estos
problemas, algunas casas comerciales han diseñado
nuevos sistemas de captar y transmitir la señal del ECG
(como el vector-ECG). Si no se dispone de estos sis-
temas, de forma opcional puede sincronizarse el lati-
do cardiaco mediante un sensor periférico de pulso que,
aunque menos preciso que la sincronización con el
ECG, es menos sensible a las interferencias y puede
permitir un estudio con calidad diagnóstica. Para mini-
mizar el efecto del movimiento respiratorio, los estu-
dios cardiacos se realizan en espiración sostenida o con
sincronización respiratoria utilizando diversos dispo-
sitivos que, colocados sobre el paciente, registran los
movimientos respiratorios.

Receptor-amplificador

Es básicamente un detector muy sensible de señales
de RF que amplifica las señales liberadas por los proto-
nes, que normalmente tienen una amplitud de unos po-
cos microvoltios.

Sistema de adquisición de datos

Tras amplificar la señal de RF en el receptor, ésta pasa
a un conversor analógico-digital que la transforma en
una gama de grises predefinida determinando la intensi-
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dad de cada píxel de un plano tomográfico en virtud de
la aplicación de la ecuación transformada de Fourier.

Consola principal, consola auxiliar 
y almacenamiento de imágenes

La consola principal es el centro de la planificación y
adquisición del estudio. Los estudios adquiridos pueden
manipularse y posprocesarse en una segunda consola de
trabajo sin interferir en la consola principal. Las imágenes
adquiridas y procesadas se pueden enviar a un sistema de
impresión en soporte físico (placa fotográfica, papel, etc.),
o transferir a una red y almacenar en el sistema que dis-
ponga cada equipo (CD, discos ópticos, DVD, etc.).

SECUENCIAS DE PULSO EN RESONANCIA
MAGNÉTICA CARDIACA

Las secuencias spin echo (SE) o de «sangre negra» y
eco de gradiente (EG) o de «sangre blanca» son las se-
cuencias básicas, habitualmente utilizadas en los estu-
dios de RM cardiaca. Existen múltiples formas de ad-
quirir estas secuencias que reciben diferentes nombres
(generalmente acrónimos de la base física en la que se
sustenta su adquisición) y múltiples variaciones en la
forma de realizarlas que se utilizarán para obtener dife-
rentes informaciones de morfología, función, motilidad,
cuantificación del flujo, perfusión, caracterización tisu-
lar y estudios vasculares.

Secuencias spin echo

La característica de las secuencias SE es que la sangre
en el interior de los vasos y de las cámaras cardiacas es
hipointensa o «negra» (fig. 1A). Estas secuencias se ob-
tienen con pulsos de RF selectivos para cada corte, de
manera que la sangre que fluye a través del plano du-
rante la obtención de la imagen de RM no proporciona-
rá señal (vacío de señal intracardiovascular). Modifican-
do los parámetros de adquisición de las secuencias
podemos obtener imágenes potenciadas en T1, en den-
sidad protónica o en T2.

Las secuencias SE potenciadas en T1 (SE-T1) se uti-
lizan, fundamentalmente, para obtener información ana-
tómica. El análisis de la señal en secuencias SE-T1 y en
las potenciadas en densidad protónica (SE-DP) y T2
(SE-T2) permite realizar la caracterización tisular de las
estructuras cardiacas y de las masas.

Las secuencias SE para el estudio del corazón se ob-
tienen con sincronización electrocardiográfica, y en ellas
el tiempo de repetición (TR) tiene que ser igual al inter-
valo R-R del ECG del paciente. Como la potenciación de
las imágenes depende del TR y del tiempo de eco (TE),
cuando el TR es igual al tiempo de un R-R, el TE tiene
que ser corto para poder obtener imágenes SE-T1, mien-
tras que cuando el TR es igual a 2 o más R-R, el TE tie-
ne que ser largo para obtener imágenes SE-T2.
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El número de cortes de estas secuencias depende del
TR y, por tanto, de la frecuencia cardiaca del paciente.
Los datos requeridos para crear la imagen de cada sec-
ción se adquieren en la misma fase del ciclo cardiaco, y
cada sección corresponderá a un instante distinto del ci-
clo cardiaco.

A partir de estas primeras secuencias SE convenciona-
les se han conseguido modificaciones que permiten ob-
tener imágenes de forma mucho más rápida. Estas se-
cuencias de sangre negra ha recibido, entre otros, el
nombre de turbo SE (TSE), fast SE (FSE) o secuencias
con doble pulso de inversión.

Secuencias eco de gradiente

Las secuencias EG proporcionan imágenes de «sangre
blanca» (fig. 1B). La hiperseñal de la sangre se debe al
movimiento del flujo que entra en el plano de imagen y

Fig. 1. A: el flujo sanguíneo en movimiento dentro de la aorta y de las cá-
maras cardiacas se ve como un vacío de señal en la imagen axial SE-T1
o de sangre negra. B: el flujo sanguíneo en movimiento dentro de la aor-
ta y de las cámaras cardiacas es hiperintenso en la imagen EG cuatro
cámaras.

A

B



que contrasta con la pérdida de señal por saturación de
los tejidos estacionarios, y será más hiperintensa cuan-
do la dirección del flujo sea perpendicular al plano de
la imagen.

Las secuencias EG son las utilizadas para obtener es-
tudios funcionales cardiacos. Su característica principal
es la elevada resolución temporal (permite adquirir una
imagen a intervalos de 20-40 ms durante el ciclo cardia-
co), lo que permite analizarlas en modo cine-RM6. Estas
secuencias pueden obtenerse en una sola sección (un
corte-multifase) o en múltiples secciones (multicorte-
multifase).

Tras las secuencias EG convencionales, se ha desarro-
llado una segunda generación de secuencias EG rápidas,
conocidas entre una multitud de acrónimos dependientes
de diferentes casas comerciales, como Turbo-EG y Fast-
EG. Las secuencias más recientes utilizadas en la prácti-
ca clínica son capaces en pocos ms de obtener un gran
número de imágenes. Estas secuencias se denominan, se-
gún la casa comercial, Balanced Fast Field Echo (Phi-
lips), TrueFISP (Siemens) y Fiesta (GE)7,8.

Las secuencias EG se utilizan, fundamentalmente,
para analizar y cuantificar la función cardiaca global y
regional, el flujo intravascular y la motilidad valvular.

Marcaje (tagging) miocárdico

La técnica de marcaje del miocardio consiste en apli-
car pulsos de presaturación que se proyectan sobre el
miocardio como líneas o rejillas negras y sirven para
analizar subjetivamente y cuantificar objetivamente, me-
diante técnicas de posprocesado, el movimiento com-
plejo de rotación, traslación y deformación del corazón
durante cada ciclo cardiaco9.

Secuencias de codificación de fase 
para cuantificación del flujo

Las secuencias EG con codificación de la velocidad
permiten cuantificar el flujo sanguíneo. Se basan en que
los protones que se mueven a lo largo de un campo mag-
nético cambian la dirección de la fase de forma propor-
cional a la velocidad y a la intensidad del gradiente. Es-
tas secuencias proporcionan información de la magnitud
y de la fase del flujo. En las imágenes de magnitud el
flujo es hiperintenso, mientras que en las imágenes de
fase, el flujo puede ser hiperintenso o hipointenso, se-
gún su dirección. Sobre las imágenes de fase se puede
obtener curvas de velocidad/tiempo o de flujo/tiempo
que permiten cuantificar la velocidad del flujo y los gra-
dientes de la presión en los vasos y en los conductos de
derivaciones quirúrgicas10.

Secuencias de perfusión miocárdica

Las secuencias EG potenciadas en T1, ultrarrápidas
con alta resolución temporal y máxima relación

señal/ruido obtenidas antes, durante y después de la in-
yección de contraste intravenoso en embolada permiten
analizar la perfusión miocárdica. Es lo que se conoce
como perfusión de primer paso. La capacidad de las má-
quinas actuales de RM permite obtener múltiples imáge-
nes en múltiples secciones11.

Secuencias de miocardio negro o de realce
tardío

Con el nombre de imágenes de miocardio negro o de
realce tardío se conoce una secuencia, recientemente in-
corporada a la RM, que ha proporcionado ya grandes re-
sultados en la aplicación clínica para la detección y tipi-
ficación de múltiples afecciones cardiacas.

Estas imágenes consisten en: a) inyección por vía in-
travenosa de contraste de quelatos de gadolinio; b) espe-
rar un tiempo (variable; según los diferentes autores, en-
tre 10 y 30 min); c) adquisición de una secuencia EG
potenciada en T1 modificada mediante la aplicación de
un pulso previo de inversión de 180º, y d) cálculo del
tiempo de inversión que permite anular el tejido selec-
cionado, en este caso el miocardio.

El miocardio normal, hipointenso en estas secuencias,
contrasta con las áreas hiperintensas de realce tardío por
el efecto de la alteración del tiempo de «lavado» del con-
traste. Las áreas de miocardio anormales, hiperintensas
en esta secuencia, pueden utilizarse para identificar la
viabilidad del miocardio tras un infarto agudo12, fibrosis
miocárdica en miocardiopatías hipertróficas13.

Angiografía tridimensional por resonancia
magnética con contraste por vía intravenosa

La angiografía por RM tridimensional (angio-RM 3D)
con inyección por vía intravenosa de quelatos de gado-
linio es una secuencia EG rápida, que adquiere imágenes
volumétricas sincronizadas con la inyección por vía in-
travenosa de contraste, con elevada resolución y cam-
pos de visión amplios durante una apnea, sin necesidad
de sincronización electrocardiográfica14.

El posprocesado de las imágenes adquiridas permite la
visualización angiográfica de las imágenes en cualquier
plano del espacio (fig. 2). La angio-RM 3D poscontras-
te es útil para valorar la luz y el contorno de los vasos,
la anatomía vascular compleja en las cardiopatías congé-
nitas, la relación con vasos pequeños, y el calibre y la
permeabilidad de las derivaciones posquirúrgicas.

MEDIOS DE CONTRASTE EN RESONANCIA
MAGNÉTICA

El uso de medios de contraste ha aumentado la sensi-
bilidad y especificidad en todas las aplicaciones clíni-
cas de la RM. Los medios de contraste por vía intrave-
nosa más frecuentemente utilizados en la práctica clínica
son los contrastes paramagnéticos, basados en las molé-
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culas de gadolinio. El gadolinio es una tierra rara de ele-
vada toxicidad en su forma básica pero que, unido a que-
latos, tiene una gran seguridad en el uso clínico, con una
biocinética similar a otros contrastes: distribución intra-
vascular, paso al espacio intersticial y eliminación por
filtración glomerular. Los quelatos de gadolinio produ-
cen cambios en la susceptibilidad magnética de los teji-
dos y provocan modificaciones en sus tiempos de rela-
jación; fundamentalmente acortan los tiempos de
relajación longitudinal y, en consecuencia, modifican el
T1 de los tejidos. Los factores que influyen en la modi-
ficación de los tejidos tras la inyección por vía intrave-
nosa de quelatos de gadolinio son, entre otros, la vascu-
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larización, la celularidad y la integridad de la barrera he-
matoencefálica15.

Los quelatos de gadolinio se utilizan de forma rutina-
ria en múltiples situaciones clínicas, para aumentar la
sensibilidad de detección de lesiones, aumentar la ca-
pacidad de caracterización tisular, valorar el aporte vas-
cular a un territorio anatómico, realizar estudios vascu-
lares similares a los estudios angiográficos y analizar
diferentes situaciones en pacientes a los que no es po-
sible inyectar contrastes yodados por alergia o insufi-
ciencia renal. Los contrastes intravenosos –quelatos de
gadolinio– utilizados en RM tienen menor probabilidad
de inducir reacciones indeseadas y son menos nefro-
tóxicos que los contrastes yodados, por lo que pueden
utilizarse en pacientes con insuficiencia renal16. Sin em-
bargo, se han descrito casos muy aislados de reaccio-
nes adversas17.

La inyección por vía intravenosa de contrastes para-
magnéticos –quelatos de gadolinio– produce un acorta-
miento del T1. Durante el tiempo de tránsito del con-
traste por el torrente circulatorio (de manera similar a
como lo hacen los contrastes yodados en los estudios
angiocardiográficos), el contraste provoca un aumento
de la señal de la luz cardiaca y vascular que se vuelve
marcadamente hiperintensa en secuencias potenciadas
en T1. El contraste posteriormente alcanza la circula-
ción capilar y pasa al espacio intersticial, y provoca un
aumento de intensidad de los tejidos vascularizados; fi-
nalmente, el contraste es «lavado» de los tejidos y elimi-
nado por filtración glomerular.

El uso de contrastes paramagnéticos, unido a las téc-
nicas ultrarrápidas y a la posibilidad de obtener imáge-
nes en 2D y 3D, aumenta la sensibilidad para analizar
la luz vascular, evaluar estenosis y analizar la perfu-
sión de los tejidos sólidos (miocardio, tumores, etc.).
Últimamente se están desarrollando (en fase de ensa-
yo preclínico) contrastes superparamagnéticos, basa-
dos en la presencia de moléculas de hierro, de un ta-
maño tal que permanecen en el torrente circulatorio
durante horas, lo que parece que permitirá una mejor
valoración de algunas áreas de la anatomía y patología
cardiovascular.

SEGURIDAD Y CONTRAINDICACIONES

El principal problema en cuanto a la seguridad del
procedimiento radica en que al introducir a un paciente
en un equipo de RM lo estamos metiendo en un imán
que genera un campo magnético intenso (de 0,2 a 3 T).
Para entender la fuerza que eso conlleva podemos decir
que el imán de la puerta de un frigorífico tiene 10 mT, o
que el imán de grúas que pueden transportar materiales
pesados como coches es de 0,3 T. Por tanto, la RM está,
en general, contraindicada en pacientes con implantes
metálicos debido al riesgo de desplazamiento o calen-
tamiento. En pacientes cardiópatas preocupa, fundamen-
talmente, la realización de RM en pacientes con stents,

Fig. 2. Angiorresonancia magnética 3D con inyección por vía intrave-
nosa de gadolinio. La reconstrucción angiográfica de la superficie som-
breada permite ver la superficie de la aorta y demuestra un aneurisma de
la aorta torácica ascendente y una pequeña imagen de adición en la pa-
red anterior de la aorta descendente yuxtaductal, que corresponde al re-
manente del ductus.



prótesis valvulares, marcapasos (MP) y desfibriladores
automáticos implantables (DAI).

Stents

Teóricamente, el desplazamiento del stent podría pro-
vocar trombosis aguda de éste por lo que las empresas
distribuidoras recomiendan esperar varias semanas des-
pués de haber implantado un stent antes de hacer un es-
tudio de RM para así dar tiempo a que se produzca una
endotelización completa. Los dispositivos actuales son,
sin embargo, poco ferromagnéticos. La posibilidad de
calentamiento y desplazamiento del stent se ha estudia-
do in vitro18 y en animales de experimentación19,20, y se
ha demostrado que estos dispositivos son seguros inclu-
so con campos magnéticos mayores que los empleados
habitualmente en clínica. Varios estudios clínicos20-23,
todos retrospectivos, indican que la RM es segura en pa-
cientes con stent pues no se ha observado una mayor in-
cidencia de eventos que lo esperado21,23,24, o que la obser-
vada en un grupo control20,22. En algún estudio la RM
no era cardiaca, lo que resta valor a sus resultados21 y
solamente un grupo valoró la realización de RM en los
primeros días tras la colocación del stent24.

Según los datos disponibles, por tanto, la realización
de RM cardiaca en pacientes con stent parece segura,
aunque apenas hay trabajos en los que la RM sea car-
diaca y se haya hecho en los primeros días tras la revas-
cularización. Se hace necesario un estudio aleatorizado
y prospectivo que nos dé respuestas definitivas a este
respecto.

Prótesis valvulares

A pesar de que algunas pueden tener componentes fe-
rromagnéticos, es seguro realizar RM en pacientes por-
tadores de prótesis valvulares. El campo magnético cre-
ado por el equipo podría favorecer el desplazamiento de
las prótesis, pero la fuerza provocada por ese campo
magnético es mucho menor que la debida a la contrac-
ción del miocardio y el paso de la sangre a su través. En
el pasado, hubo algunos temores con la válvula pre-6000
Starr-Edwards. En los últimos 20 años, sin embargo, no
se ha publicado ninguna complicación en relación con la
aplicación de los campos magnéticos propios de una RM
de uso clínico y las prótesis valvulares.

Marcapasos y desfibrilador automático
implantable

Actualmente ser portador de MP o DAI se considera
una contraindicación formal para la realización de una
RM25. Se han comunicado varias defunciones en pacien-
te con MP sometidos a RM, aunque el número de falle-
cimientos no comunicados podría ser mucho mayor26.
Por otra parte, la RM es una herramienta esencial en el
diagnóstico por imagen y, a la vez, un número cada vez
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mayor de pacientes tiene un MP o un DAI. De hecho,
muchos pacientes con DAI necesitan un seguimiento
muy cercano de su función ventricular, que podría ha-
cerse de forma muy fiable con RM. La realidad es que
en 1999 la RM se contraindicó en un 17% de los pacien-
tes porque eran portadores de MP27. Es improbable que
se fabriquen MP y DAI compatibles con RM debido a
que los gradientes magnéticos inducen una contamina-
ción eléctrica demasiado fuerte como para que puedan
filtrarse totalmente.

La RM puede provocar 3 tipos de efectos sobre el MP
y el DAI o sus electrodos (tabla 2). Se ha demostrado
que el calentamiento de los electrodos es mínimo28 y que
no produce cambios histológicos del miocardio29. En
cuanto a la posibilidad de desplazamiento, la fuerza del
campo magnético sobre el generador es muy inferior a la
que se necesitaría para desplazarlo27. El único efecto con
trascendencia clínica es la posible alteración del funcio-
namiento del generador. El potente imán de la RM pue-
de inducir un cambio a modo asincrónico (pérdida de la
función de sensado) en el 80% de los casos26, la mayo-
ría de las veces a una frecuencia superior a la programa-
da (frecuencia magnética). Esto puede provocar arrit-
mias rápidas en pacientes no dependientes de MP. Es
excepcional que se produzca una inhibición permanen-
te del MP, motivo por el cual algunos investigadores su-
gieren que el paciente dependiente de MP es el que con
más seguridad puede someterse a un estudio de RM26;
otros autores, sin embargo, opinan lo contrario30.

Aunque en la mayoría de los estudios se ha observa-
do una disminución del voltaje de la batería, ésta suele
ser mínima. Finalmente, los pulsos de gradiente emitidos
por el equipo de RM pueden ser interpretados como la-
tidos auriculares por los MP de doble cámara, lo que
provocaría una estimulación ventricular a la máxima fre-
cuencia permitida por el MP (frecuencia máxima de se-
guimiento). De la misma manera, esos pulsos pueden
interpretarse por un DAI como una taquicardia ventri-
cular y provocar descargas inapropiadas31, por lo que se
ha aconsejado inhibir la terapia antitaquicárdica duran-
te el estudio de RM.

En resumen, los datos disponibles apoyan la actitud
de mantener la contraindicación de hacer estudios de
RM a pacientes con MP o DAI. Si es necesario hacer el
estudio, es seguro hacerlo con la supervisión directa de
un cardiólogo, con la posibilidad de acceder a un desfi-

TABLA 2. Posibles efectos de la resonancia
magnética en marcapasos y desfibriladores
automáticos implantables

Calentamiento de los electrodos

Desplazamiento

Alteraciones en el funcionamiento

Desprogramación

Gasto de la batería

Interpretación errónea de los pulsos de gradiente
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brilador con rapidez y con la precaución de interrogar
al generador antes y después del estudio, y reprogramar-
lo si es necesario25,30,32. En cualquier caso, deben evitar-
se MP y DAI fabricados antes de 2000 pues pueden da-
ñarse irreversiblemente28.
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