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Se revisa la utilidad de la cardiorresonancia magnética
para el diagndstico y seguimiento no invasivo de las cardio-
patias congénitas, con especial énfasis en las indicacio-
nes mas habituales: estudio de los cortocircuitos intracar-
diacos, estudio anatémico y funcional de la coartacién de
aorta, seguimiento postoperatorio de la tetralogia de Fa-
llot y valoracién postoperatoria de las cardiopatias congé-
nitas complejas.
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Cardiac Magnetic Resonance in the Assessment of
Congenital Heart Disease

This article reviews the usefulness of cardiovascular
magnetic resonance in the noninvasive diagnosis and
follow-up of congenital heart disease. Particular emphasis
is placed on the most frequent reasons for requesting a
cardiovascular magnetic resonance study: intracardiac
communication, anatomical and functional studies of aortic
coarctation, and postoperative follow-up of tetralogy of
Fallot and other complex congenital malformations.

Key words: Magnetic resonance imaging. Congenital
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INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas constituyen un grupo de
defectos estructurales y, consiguientemente, funcionales
cardiacos presentes en el momento del nacimiento. Su es-
pectro clinico abarca desde lesiones asintomaticas hasta
malformaciones muy complejas que requieren correccio-
nes quirdrgicas ya en el periodo neonatal. La extrema
complejidad del estudio anatémico y funcional de este
tipo de afecciones requiere una técnica diagndstica por
imagen capaz de proporcionar la informacién morfol6gi-
ca y funcional de forma precisa y reproducible, lo que
convierte a la cardiorresonancia magnética (CRM) en la
técnica de imagen no invasiva de eleccién. Las principa-
les ventajas de la CRM respecto de la ecocardiografia son
el amplio campo de vision y la excelente resolucion espa-
cial de las imdgenes, lo que contribuye a proporcionar in-
formacién anatémica muy detallada tanto en nifios como
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en pacientes adultos postoperados, en los que la ventana
ecocardiografica puede estar limitada y dificultar su es-
tudio. Ademas, la CRM se considera la técnica de elec-
cién en la valoracion de la funcién ventricular derecha,
informacién fundamental en el seguimiento de muchos
de estos pacientes. Por otra parte, las técnicas de angiorre-
sonancia magnética con contraste permiten obtener exce-
lentes imdgenes tridimensionales de las estructuras vascu-
lares extracardiacas, de manera que actualmente el
nimero de cateterismos diagndsticos realizados en este
tipo de pacientes ha disminuido extraordinariamente.

ESTUDIO ANATOMICO

Analisis segmentario de la anatomia y las
conexiones cardiovasculares

Dada la complejidad de algunas de las anomalias car-
diacas congénitas, resulta especialmente itil evaluar de
forma escalonada la anatomia de las diferentes estruc-
turas cardiovasculares, asi como las conexiones existen-
tes entre ellas. Esto se conoce como «andlisis segmenta-
rio del corazén», y para ello disponemos de diferentes
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secuencias que nos permiten obtener informacién sobre
cada uno de los distintos aspectos a analizar.

Para el estudio morfoldgico de las diferentes estructuras
cardiovasculares y sus conexiones las secuencias de spin
echo T1 (SET1) o de «sangre negra» son las méas comun-
mente utilizadas. Las nuevas secuencias de eco gradiente
—steady state free precesion (SSFP)— también pueden ser
ttiles para el estudio morfolégico, ya que proporcionan una
excelente calidad de las imédgenes debido, fundamental-
mente, a que el contraste entre la sangre y el miocardio es
superior al obtenido en las secuencias SE.

Es aconsejable, en este tipo de afecciones, programar
cortes axiales, sagitales y coronales estrictos, evitando en
lo posible cortes oblicuos. Ello nos ayudard a mantener
referencias anatémicas fiables que serdn fundamentales
en la localizacién y el andlisis de las conexiones entre
las distintas estructuras vasculares.

Este tipo de secuencias nos permitird identificar ras-
gos morfolégicos caracteristicos de cada una de las ca-
vidades que resultan imprescindibles para iniciar el ana-
lisis segmentario de estas afecciones:

1. Posicién y orientacion del corazén dentro de la caja
tordcica (levocardia, dextrocardia o mesocardia).

2. Determinar el situs y las conexiones venosas. Para
ello, y basdndonos en la informacién anatémica obteni-
da en los cortes axiales, identificaremos morfolégica-
mente las auriculas. La auricula morfoldgicamente dere-
cha se caracteriza por una orejuela en forma triangular y
con una amplia conexién con el resto de la auricula. La
orejuela de la auricula morfolégicamente izquierda es
mads estrecha y con forma de dedo. Hablaremos de situs
solitus cuando ambas auriculas estdn situadas en su lo-

calizacién normal (fig. 1). Cuando la auricula morfold-
gicamente izquierda se encuentra situada a la derecha y
la morfolégicamente izquierda a la derecha, hablamos
de situs inversus. Existe también la posibilidad de que
ambas auriculas muestren la misma morfologia; cuan-
do ambas son morfolégicamente derechas o izquierdas,
se conoce como isomerismo auricular (derecho o iz-
quierdo, respectivamente), y el situs se cataloga de am-
biguo, el cual suele asociarse al sindrome de asplenia
cuando el isomerismo es auricular derecho, y al de po-
lisplenia cuando el isomerismo es auricular izquierdo.

Este tipo de secuencias también nos permite hacer un
primer andlisis del drenaje venoso pulmonar, ya que nos
permite visualizar en los distintos cortes las 4 venas pul-
monares y seguir su trayecto y drenaje, disponiéndose
ademds de la angiografia 3D con contraste, que aporta
informacién tridimensional muy util en caso de existir
un drenaje venoso pulmonar anémalo (fig. 2).

3. Conexién auriculoventricular. Para poder establecer
el tipo de conexion auriculoventricular es necesario, en
primer lugar, identificar a los ventriculos basandose en sus
caracteristicas morfoldgicas. El ventriculo morfologica-
mente derecho (VD) tiene una forma triangular en los pla-
nos axiales, sus paredes son trabeculadas y presenta la ban-
da moderadora. El ventriculo morfolégicamente izquierdo
(VI), en cambio, muestra una forma eliptica y sus paredes
son de superficie mds lisa. Otro dato de gran ayuda es la
identificacién de las valvulas auriculoventriculares.

Cuando la auricula morfol6gicamente derecha co-
necta con el ventriculo morfolégicamente derecho y la
auricula morfolégicamente izquierda conecta con el
ventriculo morfoldgicamente izquierdo, la conexién
auriculoventricular se cataloga de concordante. Por el

Fig. 1. Identificacion del sifus'y de las cdmaras cardiacas. Izquierda: plano coronal en SET1 que muestra 7) la vena cava inferior y la vena hepética
situadas a la derecha y que drena a la auricula situada en la derecha, indicativo de un situs solitus. Derecha: plano axial SET1 del mismo paciente que
muestra 2) el corazén situado en el hemitérax derecho (dextrocardia) y con el &pex apuntando hacia la derecha (dextroversion); 3) una orejuela mor-
foldgicamente izquierda (con forma de dedo) situada a la izquierda, identificando la auricula morfolégicamente izquierda; 4) una insercion septal de
la valvula auriculoventricular izquierda (flecha) mas cerca del dpex que la derecha, identificindola como la vélvula tricispide y, por tanto, al ventricu-
lo conectada a ella como el morfolégicamente derecho. En definitiva, tenemos un paciente con una cardiopatia congénita compleja con dextrocardia,

dextroversion, situs solitusy discordancia auriculoventricular.

AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; Ol: orejuela izquierda; VCI: vena cava inferior; VD: ventriculo derecho; VH: vena hepética; VI: ventriculo

izquierdo.
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Fig. 2. Sindrome de la cimitarra. Angiografia 3D con contraste en un pla-
no coronal (A) que muestra la imagen que simula una cimitarra (flecha)
y que ha dado nombre al sindrome, y que corresponde al colector propio
del drenaje venoso pulmonar andmalo de las venas pulmonares dere-
chas a la unidn auricula derecha-vena cava inferior (asterisco). En la par-
te inferior (B) 2 imégenes MIP consecutivas del mismo paciente en las que
se observa el drenaje venoso pulmonar andémalo hacia la porcion inferior
de la auricula derecha (izquierda) y a la vena cava inferior (derecha).
AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; VP; vena pulmonar.

contrario, cuando la auricula morfolégicamente dere-
cha conecta con el ventriculo morfolégicamente iz-
quierdo y la auricula morfolégicamente izquierda con
el ventriculo morfoldgicamente derecho, se habla de
discordancia auriculoventricular (fig. 3). Cuando exis-
te isomerismo auricular la conexién auriculoventricu-
lar se cataloga de ambigua. Asimismo, es posible que
una conexion auriculoventricular esté ausente, como
ocurre en la atresia tricuspidea o mitral, o que ambas
auriculas drenen a un mismo ventriculo, lo que se co-
noce como doble entrada ventricular.

4. Conexion ventriculo-arterial. Siguiendo el mismo
esquema anterior, cuando la aorta se origina del ven-

triculo morfolégicamente izquierdo y la arteria pulmo-
nar del morfolégicamente derecho hablaremos de con-
cordancia ventriculo-arterial, y viceversa. Es importan-
te recordar que la concordancia ventriculo-arterial es
independiente de la posicién que ocupan estas estructu-
ras en el espacio.

5. Posicién y relacion entre los grandes vasos. Los
multiples cortes y el amplio campo de visién que nos
proporciona la CRM permiten identificar y definir la po-
sicion de las estructuras vasculares extracardiacas. Los
cortes coronales y sagitales permiten visualizar la aorta
en todo su recorrido, y los cortes axiales son fundamen-
tales en la identificacidn de la arteria pulmonar, ya que
en ellos observamos su bifurcacion. Los planos axiales,
ademds, permiten determinar la posicion de los grandes
vasos: en condiciones normales la aorta ascendente se
sitda posterior y a la derecha de la arteria pulmonar, y
el arco adrtico estd a la izquierda. De esta manera, in-
dependientemente del tipo de conexién ventriculo-arte-
rial, cuando la aorta se encuentre situada en posicion an-
terior a la arteria pulmonar hablaremos de que los vasos
estdn en posicion de transposicion: L-transposicién
cuando la aorta esté situada anterior y a la izquierda de
la arteria pulmonar (fig. 3); D-transposicién cuando la
aorta esté situada anterior y a la derecha de la arteria
pulmonar.

Angiografia con contraste: morfologia
y conexiones de las estructuras vasculares

La angiografia tridimensional con contraste aporta in-
formacion de gran utilidad en el estudio de las estructu-
ras vasculares, importante tanto en el diagndstico como
en la planificacion del tratamiento sin necesidad de re-
currir al cateterismo convencional'. El plano utilizado
en este tipo de secuencia, asi como el momento de ad-
quisicién de las imdgenes tras la inyeccién del contras-
te, dependerd de la estructura a estudiar. Este tipo de se-
cuencias resulta muy ttil en el estudio del drenaje
venoso pulmonar (para el que se utilizard el plano coro-
nal), en el estudio del drbol vascular pulmonar (plano
coronal) y en el estudio de afeccidn adrtica (plano sagi-
tal oblicuo). Asimismo, pueden ayudar en la valoracion
postoperatoria del funcionalismo y dimensiones de con-
ductos protésicos, si bien en estos casos deberé escoger-
se el plano de estudio individualmente.

ESTUDIO FUNCIONAL

Funcion sistolica ventricular

La CRM estd considerada patrén de referencia en el
estudio de la funcién ventricular?, ya que no depende de
asunciones geométricas. Este hecho resulta fundamental
en el estudio del VD, ya que su particular morfologia no
se aproxima a ningiin modelo geométrico, hecho que ha
convertido a la CRM en la técnica de eleccidn para el
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Fig. 3. Estudio anatémico de una transposicion corregida de los grandes vasos. Miiltiples cortes consecutivos en un plano axial en el que se obser-
va el corazon en dextrocardia y dextroversion, asi como la aorta situada anterior al tronco arterial pulmonar, en posicion de transposicion. Notese que
la aorta se origina del ventriculo morfoldgicamente derecho y el tronco arterial pulmonar del morfolégicamente izquierdo, indicando una discordan-
cia ventriculo-arterial, que en este caso coincidia con una discordancia auriculoventricular.

AA: arco aortico; Ao: aorta; APD: arteria pulmonar derecha; API: arteria pulmonar izquierda; RA: raiz adrtica; TAP: tronco arterial pulmonar; VD: ven-
triculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

seguimiento de los pacientes con cardiopatias congéni-
tas® en los que la funcién del VD determina, en la mayo-
ria de los casos, el prondstico y el tratamiento. Para el es-
tudio de la funcién ventricular se programardn multiples
cortes en una secuencia de cine-RM, orientados en el
eje transversal del VI cubriendo desde la base hasta el
apex. No obstante, para el estudio de la funcién del VD
se han publicado también buenos resultados utilizando
cortes en el plano axial puro*.

Cuantificacion de flujos aértico y pulmonar

La secuencia de contraste de fase permite cuantificar
el flujo sanguineo a través de cualquier estructura vascu-
lar. Esta informacion resulta fundamental en el estudio
de los cortocircuitos intracardiacos y otras afecciones
como, por ejemplo, la coartacion de aorta.

INDICACIONES MAS HABITUALES i

DE LA CARDIORRESONANCIA MAGNETICA
PARA EL ESTUDIO DE LAS CARDIOPATIAS
CONGENITAS

Tras haber descrito el esquema de estudio comin a
todas las cardiopatias congénitas, conviene recordar que
este grupo estd constituido por afecciones muy diversas
y que, por tanto, el estudio de CRM deberd siempre
orientarse a resolver los problemas que cada una de ellas
genere a su cardidlogo, utilizando para ello las secuen-
cias y los planos que se consideren adecuados para cada
caso particular.

El amplio espectro de anomalias cardiacas congéni-
tas existentes y la extraordinaria complejidad de algu-
nas de ellas impiden sintetizar en este monografico el
andlisis de cada una de ellas individualmente, y trascien-
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de el objetivo de esta revision. No obstante, seguidamen-
te intentaremos destacar los aspectos mas importantes
de las indicaciones de CRM mads habituales en la prac-
tica clinica habitual.

Estudio de los cortocircuitos intracardiacos

La presencia de un defecto anatdmico que permita la
comunicacidn entre la circulacién pulmonar y la sistémi-
ca, resultando en un cortocircuito intracardiaco, es una
de las anomalias congénitas mds frecuentes con las que
nos encontraremos en la practica clinica. Ante la sospe-
cha de un cortocircuito intracardiaco la CRM debe valo-
rar varios aspectos:

1. Deteccién y cuantificacion del cortocircuito. La
CRM, mediante la secuencia de contraste de fase, es la
técnica de eleccion en la valoracién de un cortocircuito
intracardiaco’. Este método ha demostrado ampliamente
su validez y exactitud en la valoracién del flujo en los
grandes vasos®, asi como su utilidad en el estudio de las
cardiopatias congénitas’. El estudio consiste en planificar
esta secuencia en un plano perpendicular a la aorta as-
cendente y otro perpendicular al tronco arterial pulmo-
nar para obtener el flujo a través de ese vaso. La relacién
entre el flujo pulmonar y el flujo adértico (Qp:Qs) en con-
diciones normales debe ser 1:1. Una relacién en la que el
flujo pulmonar sea superior al adrtico es indicativa de la
presencia de un cortocircuito izquierda-derecha (fig. 4).
De manera que éste es el método utilizado en la detec-
cién y valoracién de la gravedad de los cortocircuitos in-
tracardiacos. Este método no es vélido ante una insufi-
ciencia adrtica y/o pulmonar evidente.

2. Valoracion de la sobrecarga hemodindmica. Me-
diante un estudio de cine-RM obtendremos cédlculos
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Fig. 4. Izquierda: estudio con secuen-
cias de contraste de fase en un caso
con un cortocircuito izquierda-derecha;
A: imagen de fase; B: imagen de mag-
nitud, orientadas en un plano perpen-
dicular al tronco arterial pulmonar (pa-
nel superior) y a la aorta (panel
inferior). Derecha: las curvas de volu-
men muestran un volumen eyectivo
adrtico de 78 mly pulmonar de 153 ml,
indicando un Qp:Qs = 1,96.

Ao: aorta; TAP: tronco arterial pulmo-
nar.

exactos y reproducibles sobre los volimenes y la fun-
cion sistdlica del VD. Ademads, los planos axiales nos
permiten determinar de forma sencilla y precisa el did-
metro del tronco arterial pulmonar y las ramas principa-
les, informacion que también es muy {itil en la valora-
cién de la repercusion del cortocircuito.

3. Localizacién del cortocircuito. La comunicacién
interauricular (CIA) es la indicacién mas frecuente de
CRM para la valoracion de un cortocircuito. Para visua-
lizar el tabique interauricular, un plano muy util es el
orientado perpendicular al mismo tabique, programando

Fig. 5. Cortes consecutivos orientados perpendiculares al tabique inte-
rauricular (T) en una secuencia de cine-RM en un caso de comunica-
cion interauricular (CIA) tipo ostium secundum (flecha). Nétese que este
tipo de secuencias permite visualizar el flujo turbulento a través de la
CIA (asterisco).

AD: auricula derecha; Al auricula izquierda; T: tabique interauricular.
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multiples cortes finos (6 mm de grosor), consecutivos,
que cubran toda la auricula (fig. 5). Para este tipo de es-
tudios es preferible utilizar una secuencia de cine-RM,
ya que ésta presenta menos artefactos que el SET1 y
ademads se puede identificar, en ocasiones, el flujo a tra-
vés del defecto, lo que ayuda en el diagndstico. En ge-
neral, la mayoria de las CIA vienen diagnosticadas por
un estudio ecocardiogréfico y el estudio de CRM busca,
fundamentalmente, la cuantificacion del cortocircuito y
la valoracion del VD. No obstante, en la CIA tipo seno
venoso (fig. 6) el diagndstico ecocardiogréfico conlle-
va mayores dificultades. Ademads, el tipo localizado jun-
to al drenaje de la vena cava superior se asocia frecuen-
temente a un drenaje venoso pulmonar andmalo parcial,
con la vena pulmonar superior derecha drenando direc-
tamente en la auricula derecha o en la vena cava superior
(fig. 6), y la CRM es, en muchas ocasiones, la prueba
de primera eleccion ante esta sospecha diagndstica. En
este caso se practicard también una angiografia 3D con
contraste en un plano coronal para visualizar las venas
pulmonares y su trayecto.

Otras situaciones que condicionan un cortocircuito son
la comunicacién interventricular (frecuentemente asocia-
da a otras anomalias), la persistencia de un conducto ar-
terioso y el drenaje venoso pulmonar anémalo (fig. 2).

Estudio anatémico y funcional
de la coartacion de la aorta

La coartacidn adrtica consiste en una constriccién de la
luz adrtica, localizada habitualmente en la aorta descen-
dente proximal, tras el origen de la arteria subclavia iz-
quierda. La CRM es actualmente la técnica no invasiva de
eleccién en el diagndstico de esta entidad, sobre todo en
adultos y nifios mayores, porque evita, en la mayoria de
los casos, la necesidad de cateterismo con fines diagnésti-
cos. La principal ventaja de la CRM en esta afeccién, apar-
te de la inocuidad de la técnica, es la informacién que nos
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proporciona en referencia a: /) la coartacion propiamente
dicha, identificando la coartacién y su extension, la pre-
sencia de dilatacién poscoartacion® y la valoracién de su
significaciéon hemodindmica por medio de la cuantifica-
cién de circulacidn colateral®; 2) otras anomalias frecuen-
temente asociadas, como arco hipoplésico, valvula adrtica
bictspide y comunicacién interventricular, que también
pueden valorarse por CRM; 3) control posreparacion, ya
sea mediante un injerto tubular o tras angioplastia, sin o
con implantacién de una prétesis endovascular (stent).
Asi pues, el estudio por CRM de una coartacién de
aorta combina diferentes aspectos. El estudio morfol6gi-
co mediante cortes en SET1 axiales y sagitales, asi como
la angiografia 3D con contraste, orientada en un plano
sagital (fig. 7), que aporta no sélo informacién anato-

Fig. 7. Angiografia 3D con contraste de una coartacion de aorta (flecha ne-
gra) que condiciona una extensa red de circulacion colateral (flechas blan-
cas). El estudio pone también de manifiesto una hipoplasia del istmo aértico.
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Fig. 6. Izquierda: cine-RM en un plano
axial en un paciente con una comuni-
cacion interauricular (CIA) tipo seno ve-
noso (flecha). Derecha: plano coronal
SSFP de otro paciente con una ClA tipo
Seno venoso caval superior, en el que
se observa la vena pulmonar del 16bu-
lo superior derecho drenando a la vena
cava superior.

AD: auricula derecha; Al: auricula iz-
quierda; RA: raiz adrtica; VCI: vena cava
inferior; VCS: vena cava superior; VD:
ventriculo derecho; VPSD: vena pulmo-
nar superior derecha.

mica tridimensional sino que también muestra la circu-
lacién colateral. Otro aspecto que podemos abordar con
la CRM es la valoracién funcional de la gravedad de la
coartacién por medio de la técnica de contraste de fase.
Este método se basa en la comparacién del flujo medi-
do en la aorta distal (en el diafragma) con el medido
proximalmente, justo por debajo de la coartacién. El flu-
jo retrégrado a través de la circulacion colateral daré lu-
gar a que el flujo adrtico distal sea superior al determi-
nado proximalmente (en situacién normal es inferior);
este aumento es proporcional a la gravedad de la coarta-
cién, por lo que permite estimar su repercusién hemodi-
namica’'°. Este método de cuantificacién de la circula-
cién colateral es til también en el seguimiento y
monitorizacién postratamiento de estos pacientes.

Seguimiento postoperatorio de la tetralogia
de Fallot

La tetralogia de Fallot es la cardiopatia congénita cia-
nética més frecuente. Planificando mdltiples cortes con-
secutivos en SET1 en el plano axial (5-7 mm de grosor)
se identifican las caracteristicas morfoldgicas diagnodsti-
cas de esta afeccion.

La mayoria de los adultos con tetralogia de Fallot se
han sometido a una o més cirugias.

La cirugia paliativa mds habitual era la fistula de Bla-
lock-Taussig (arteria subclavia a la arteria pulmonar de-
recha o izquierda), y que posteriormente ha sido reem-
plazada por la de Blalock modificada, en la que se
conecta un injerto desde la aorta o la arteria braquioce-
falica a la arteria pulmonar también derecha o izquierda.
Planos axiales y coronales son particularmente ttiles en
la identificacion de estos cortocircuitos sistémico-pul-
monares y en la deteccién de complicaciones, como es-
tenosis u oclusién''. Ademads la angiografia 3D puede,
en ocasiones, ayudar en la valoracién.

La correccidn anatémica consiste en el cierre de la co-
municacion interventricular y la ampliacién del infundi-
bulo, muchas veces, por medio de un parche (fig. 8). Me-
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Fig. 8. Imagenes diastdlica (izquierda) y sistdlica (derecha) en cine-RM
en un plano transversal del ventriculo izquierdo (V1) de 2 pacientes con
tetralogia de Fallot corregida quirtirgicamente. En el panel superior se
observa el parche de ampliacion infundibular (flechas), pero con con-
tractilidad del resto del ventriculo derecho, asi como del VI, conservadas.
En el panel inferior, imagenes de otro paciente que presenta una fun-
cion sistolica biventricular reducida.

diante cortes axiales consecutivos a través del infundibu-
lo podremos identificar potenciales complicaciones, como
son la estenosis infundibular residual o la dilatacién aneu-
rismética del parche, asi como obtener medidas fiables de

los didmetros del tronco arterial pulmonar y sus ramas,
que también son importantes en el seguimiento de estos
pacientes. Por otro lado, cuando se trata de un parche tran-
sanular, suele condicionar una regurgitacién pulmonar se-
vera que, a largo plazo, puede condicionar la aparicién de
una insuficiencia ventricular derecha. La CRM es de elec-
cion en estos pacientes, ya que la monitorizacién de la
funcién del VD (fig. 8)"? y la cuantificacién de la regur-
gitacién pulmonar residual'® resultan fundamentales en el
seguimiento'*, La regurgitacién pulmonar se cuantificard
mediante una secuencia de contraste de fase en un plano
orientado perpendicular al tronco arterial pulmonar (por
encima de la valvula pulmonar).

Valoracion postoperatoria de las cardiopatias
congénitas complejas

En la actualidad, existe un gran nimero de pacientes
adultos con cardiopatias congénitas complejas que han
sobrevivido tras varias cirugias. Estos pacientes requie-
ren un seguimiento periddico mediante técnicas de ima-
gen, de las que la CRM se ha convertido en la técnica de
eleccién debido a las ventajas que aporta en este tipo de
poblacién (alta resolucidn espacial de las imdgenes, sin
problemas de ventana, amplio campo de visién que per-
mite la valoracién de estructuras extracardiacas, etc.)'.

La correccidn fisioldgica de la transposicion de las
grandes arterias mediante la técnica de Mustard o Sen-
ning o swiftch auricular consiste en la creacién de unos
canales auriculares mediante los que se deriva el retor-
no venoso sistémico hacia el VI y el retorno venoso pul-
monar hacia el VD. No obstante, como posible compli-
cacién de la técnica, pueden existir a lo largo de estas

Fig. 9. Paciente con transposicion de los grandes vasos corregida mediante la técnica de Mustard o switch auricular. Izquierda: plano coronal de
spin echoen T1 (SET1) que muestra una vena cava inferior situada a la izquierda (situs inversus), cuyo flujo se ha derivado quirirgicamente (flecha)
mediante la creacion de un canal auricular, hacia el ventriculo izquierdo, por el cual llegard a la circulacion pulmonar. Derecha: plano axial SET1 que
muestra el canal creado quirirgicamente (flecha) que drena las venas pulmonares, cuyo flujo dirigido hacia el ventriculo derecho llegard a la circula-
cion sistémica.

AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; VCI: vena cava inferior.
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nuevas vias zonas estendticas que dificulten el correcto
drenaje venoso sistémico y/o pulmonar. Asimismo, con
estas técnicas se mantiene el ventriculo morfolégicamen-
te derecho funcionando como ventriculo sistémico, lo
que con frecuencia supone una progresiva dilatacién y
disfuncién de ese ventriculo a mds o menos largo plazo.
El estudio de CRM debe consistir en multiples cortes
consecutivos con una secuencia anatémica sobre planos
axiales, sagitales y coronales estrictos, que nos ayudaran
a identificar obstrucciones en estos canales (fig. 9), asi
como un estudio de funcién ventricular. También se han
publicado buenos resultados utilizando la angiografia 3D
con contraste en el seguimiento de estos pacientes!'.

Actualmente, siempre que sea posible, en los pacien-
tes con transposicion de los grandes vasos se practica
una correccién anatémica: intervencion de Jatene o
switch arterial, técnica en la que se establece la normo-
conexion ventriculo-arterial, conectando la aorta con el
Vl1y la arteria pulmonar con el VD. En estos pacientes
se obtendrdn imédgenes anatémicas en planos axiales y
sagitales para valorar la anatomia de los grandes vasos.
Una complicacién potencial de este tipo de cirugia es
una estenosis proximal de la arteria pulmonar derecha
y/o izquierda, y que es facilmente identificada en cor-
tes anatémicos en el plano axial.

La técnica de Fontan o sus variantes (en caso de una
atresia tricuspidea o mitral, ventriculo uUnico, etc.) con-
sisten en conectar directamente, o mediante un conduc-
to, la auricula derecha o las venas cavas al arbol vascu-
lar pulmonar. La CRM es util para controlar el tamafio
de la conexidén auriculopulmonar o cavopulmonar, e
identificar la presencia de una obstruccién'’. Para ello
se utilizan planos axiales y coronales, asi como una an-
giografia 3D con contraste orientada en un plano coro-
nal, que serd de utilidad para determinar el tamafio de
las arterias pulmonares que es de gran importancia pro-
ndstica en estos pacientes!'®.

En definitiva, el diagndstico y el seguimiento de las
cardiopatias congénitas, desde el punto de vista de las
técnicas de imagen, conllevan diversas dificultades
como son las derivadas de la complejidad de la propia
afeccion y de los tratamientos quirdrgicos correctores,
la necesidad de realizar una valoracién tanto anatémica
como funcional y la frecuente participacién de estruc-
turas extracardiacas. Disponemos de una técnica como la
CRM que permite obtener, en un dnico estudio, infor-
macion sobre todos estos aspectos con datos precisos y
reproducibles, por lo que actualmente se considera la
técnica no invasiva de eleccién en el diagnéstico y el se-
guimiento de estos pacientes.
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