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INTRODUCCIÓN

En el presente documento nos proponemos actuali-
zar el estado de las aplicaciones cardíacas de la reso-
nancia magnética (RM) con el objetivo de ofrecer una
referencia válida a efectos prácticos para aquellos clí-
nicos interesados en la técnica. Debemos anunciar des-
de el principio que consideramos que la RM es un ins-
trumento de diagnóstico por la imagen cuyo eficaz
aprovechamiento en el terreno cardiológico requiere la
colaboración sin reservas de cardiólogos y radiólogos.
En este sentido,el comité de ponentes que ha desarro-
llado el documento está compuesto por profesionales
de uno y otro ámbito,decisión que hemos tomado ba-
sándonos en diversos aspectos. En primer lugar, el 
hecho de que el médico radiólogo dispone de los co-
nocimientos necesarios para la realización de las ex-
ploraciones,dado que el equipamiento se halla dispo-
nible en servicios de radiología. Por otra parte, los
pacientes sujetos de estudio provienen siempre del
ámbito clínico cardiológico, con lo cual la participa-
ción del propio cardiólogo contribuye a la optimiza-

ción de cada exploración. Finalmente, y dado que la
RM cardíaca es una técnica en fase de expansión,los
aspectos de investigación clínica están abiertos en mu-
chos aspectos,siendo aquí también esencial la partici-
pación de ambos profesionales a efectos de trazar las
líneas adecuadas para un aprovechamiento real de las
enormes posibilidades de la técnica.

En este documento se discuten, por una parte, los
aspectos técnicos de la exploración,que hemos creído
requerían en este momento una puntual actualización,
dado que nos hallamos en una fase de renovación ge-
neralizada de equipamiento en la mayoría de centros,
con lo que se está accediendo a sistemas que podría-
mos llamar de «segunda generación»,con la consi-
guiente incorporación de nuevas modalidades de la
técnica que es preciso conocer. Por otra parte, la expe-
riencia alcanzada en la actualidad en nuestro país por
los grupos que se han interesado por el tema,creemos
permite emitir una serie de recomendaciones sobre los
aspectos de formación en RM cardíaca, así como so-
bre el mantenimiento de la competencia en la práctica
de la misma. 

La base del tema sigue siendo, no obstante, la discu-
sión de las indicaciones clínicas de la RM cardíaca. En
este sentido,ha sido oportuna la reciente aparición de
una guía elaborada por un grupo colaborativo de la So-
ciedad Europea de Cardiología y la Asociación de Car-
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diólogos Pediátricos Europeos, publicada en la revista
European Heart Journal en 1998,donde se sistemati-
zan dichas indicaciones1. Dado que se trata de un do-
cumento de posición ofical en el ámbito cardiológico
europeo,hemos optado por la reproducción de las ta-
blas de indicaciones traducidas sin modificación de su
versión original, si bien cada una de ellas se discute
razonadamente en el texto, aportando la visión en cada
caso de los redactores de esta guía. Finalmente, y dada
la espectacular evolución de la RM, hemos creído tam-
bién oportuna la inclusión de un apartado sobre pers-
pectivas futuras de la misma.

HISTORIA DE LA RM CARDÍACA

En 1946, Felix Bloch y Edwa rd M. Purcell demostra-
ron que al situar determinado tipo de núcleos en campos
m agnéticos potentes, estos núcleos podían ab s o r b e r
e n e rgía de ra d i o f recuencia (RF) y posteri o rmente libe-
ra rl a ,también en fo rma de energía de RF, que podía ser
c aptada por una antena. Denominaron a este fe n ó m e n o
físico resonancia nu clear magnética y a la frecuencia se
le denominó frecuencia de resonancia. Rich a rd R. Ern s t
y Weston A n d e rs o n ,en 1966,i n t roducen una modifi c a-
ción en el fenómeno de la RM que consiste en aplicar la
RF no de una fo rma continu a ,sino mediante pulsos. En
1 9 7 1 ,Damadian publica un trabajo sobre la posibilidad
de discriminar tejidos según las dife rencias en los tiem-
pos de relajación de cada tejido y en 1973,L at e u r bu rg
p u blica el primer ex p e rimento de tomografía por RM
s o b re unos tubos llenos de agua. Las pri m e ras imáge n e s
de tomografía por RM las obtiene R.C. Haw kes en 1979
y en 1981 se instala el primer prototipo de RM para uso
clínico en el Hospital Hammersmith de Londre s .

En 1982 se inician las primeras descripciones de la
utilidad de la RM para la evaluación de las estructuras
cardiovasculares2. Las limitaciones que inicialmente
habían existido para la realización de estudios cardía-
cos,debidas al movimiento constante de este órgano,
fueron superadas en 1983 al conseguir un sistema de
sincronización mediante el cual cada pulso de RF se
acoplaba a un instante concreto del ciclo cardíaco. De
este modo se consigue que las estructuras cardíacas se
vean con nitidez como «instantáneas» tomadas en di-
ferentes momentos del ciclo cardíaco, y se publican
las primeras descripciones de los hallazgos anatómicos
y patológicos3,4.

Los primeros estudios clínicos de RM cardíaca se 
realizaron en planos ortogonales al cuerpo. Sin embar-
go, Dinsmore et al5, en 1984, consideraron que mu-
chas de las estructuras y anomalías cardíacas no se po-
dían evaluar bien mediante dichos planos. Las
imágenes de RM siguiendo los planos intrínsecos car-
díacos se obtenían inicialmente cambiando la posición
del paciente,según ángulos predefinidos o cambiando
la posición del paciente y la dirección de uno de los
ejes del imán. Posteriormente, en 1985, mediante un
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sistema de angulación electrónica de los campos mag-
néticos,se pudo obtener un número prácticamente in-
finito de proyecciones,capaz de reproducir o simular
cualquier plano que se pueda obtener con otras téc-
nicas de imagen, como la ventriculografía o la ecogra-
fía6. En este mismo año, Dinsmore et al7 demostraron
que utilizando planos orientados según los ejes intrín-
secos cardíacos se obtenían medidas de las cámaras
cardíacas que se pueden correlacionar directamente
con las obtenidas mediante ecocardiografía (ECO) bi-
dimensional y se publicaron los valores de las dimen-
siones de las cavidades izquierdas en planos intrínse-
cos cardíacos siguiendo el eje largo y el eje corto en
fase telediastólica y telesistólica, comparándolas con
las medidas obtenidas en los mismos planos y fases
del ciclo cardíaco en ECO8.

En 1987 se inician los primeros estudios en RM de
función cardíaca9, caracterización tisular, valoración
de alteraciones valvulares,cálculos de masa miocárdi-
ca y volúmenes, realización de mapas de velocidad de
fase y estudios angiográficos. La RM se convierte en-
tonces en una técnica de uso clínico en múltiples pato-
logías cardíacas10. Los nuevos desarrollos técnicos,
con secuencias más rápidas y uso de contraste intrave-
noso,han aumentado en los últimos años la utilidad de
la RM en la clínica y, sin duda,aumentará más en los
próximos años el papel de la RM en la investigación y
clínica cardiovascular.

BASES FÍSICAS DE LA TÉCNICA DE LA RM

La resonancia magnética se basa en la propiedad
que poseen los núcleos de hidrógeno de absorber ener-
gía electromagnética cuando están sometidos a un
campo magnético intenso. La RM aplicada al diagnós-
tico por imagen consiste en la utilización de imanes
potentes (0,2, 0,5, 1, 1,5, 2 Tesla) y señales de RF para
obtener información sobre algunos núcleos del cuerpo
humano.

Los átomos de hidrógeno del cuerpo humano –de-
nominados también protones– tras ser sometidos a un
campo magnético y excitados con ondas de RF, liberan
señales de RF que son captadas por las antenas o bobi-
nas,codificadas en un complejo sistema analógico-di-
gital y transformadas mediante una computadora en
imágenes en «gama de grises». Las imágenes anatómi-
cas resultantes permiten analizar las características
morfológicas de los tejidos y en algunos casos su com-
posición tisular y función. La forma en la que se pro-
duce esa liberación de energía permite, además, obser-
var diferencias entre tejidos normales y patológicos.

El origen de la señal de RM

Los núcleos con un número impar de protones y/o
neutrones tiene propiedades giromagnéticas, es decir,
se comporta como un imán. Cuando estos núcleos no



están sometidos a un campo magnético se encuentran
orientados aleatoriamente en el espacio. Cuando se los
introduce en un campo magnético potente, los núcleos
con momento magnético sufren una orientación deter-
minada por el campo magnético generado por el imán
y comienzan a precesar.

La orientación de los núcleos en un campo magnéti-
co sigue los dos sentidos paralelos a la dirección del
campo magnético principal; unos se orientan en el
mismo sentido que el campo magnético principal y
otros,en menor número, en sentido contrario a la di-
rección del campo magnético. Dado que es mayor el
número de protones que se orientan en el mismo senti-
do que el campo magnético principal, la magnetiza-
ción neta resultante tendrá la misma dirección y senti-
do que el campo magnético principal.

La precesión de los núcleos introducidos en un cam-
po magnético tiene una frecuencia (frecuencia Lar-
mor) que depende de la potencia del campo y de las
propiedades de cada núcleo y que se encuentra en el
espectro de las ondas de RF.

El núcleo que se utiliza para la obtención de imáge-
nes de resonancia magnética es el de hidrógeno,tam-
bién denominado protón. Otros núcleos magnéticos
que se encuentran en el cuerpo humano como el fósfo-
ro, carbono-13 y sodio son también utilizados en estu-
dios de espectrometría por RM.

Cuando los protones están alineados con el campo
m agnético principal se encuentran en estado de equili-
b ri o , p e ro si se aplica un pulso de RF que tenga la mis-
ma frecuencia que la frecuencia de precesión de los pro-
t o n e s ,se provoca una tra n s fe rencia de energía entre
estos dos sistemas, es decir, estos dos sistemas entran en
resonancia. Durante este proceso de re s o n a n c i a ,los pro-
tones del cuerpo absorben energía y pasan de un estado
de reposo a un estado de excitación. Al cesar el pulso de
ra d i o f re c u e n c i a ,los protones previamente ex c i t a d o s
tienden a regresar a su situación de rep o s o ,de mayor es-
t ab i l i d a d, l i b e rando la energía previamente ab s o r b i d a .
El tiempo que tarda un tejido en re c u p e rar la situación
de reposo se conoce como tiempo de re l a j a c i ó n .

Existen dos medidas de tiempo asociadas con el
proceso de excitación-relajación de los protones:a) el
tiempo de relajación longitudinal (T1) o relajación
spin-medio, y b) el tiempo de relajación transversal
(T2) o spin-spin.

Tiempo de relajación longitudinal (T1)

Es el tiempo que tarda en recuperar la posición de
equilibrio tras la excitación con un pulso de RF. El T1
depende de múltiples factores. Así,los tiempos de re-
lajación longitudinal –T1– serán diferentes según la
composición tisular y podremos caracterizar los teji-
dos: por ejemplo, la grasa tiene un T1 muy corto (muy
hiperintenso) mientras que el líquido tiene un T1 muy
largo (muy hipointenso).

La presencia de moléculas o iones paramagnéticos
aumentan de forma muy significativa la velocidad de
relajación longitudinal (acortan el T1). Este efecto pa-
ramagnético es la base del uso de los quelatos de ga-
dolinio (Gd3+) como medio de contraste en RM.

Tiempo de relajación transversal (T2)

Al aplicar un pulso de RF los protones precesan
como un sistema coherente –en fase– pero inmediata-
mente empiezan a perder la coherencia de fase y se
produce una disminución de la magnetización. Esta
pérdida de la coherencia de fase es la base del T2.

El T2 de un tejido nos ayuda a su caracterización;
así,los tejidos con alto contenido en agua,como el lí-
quido cefalorraquídeo o los quistes, tienen un T2 largo
(muy hiperintenso),mientras que otros tejidos tienen
un T2 corto (hipointensos) como el gas/aire, el calcio
(depositado en cantidades macroscópicas),la cortical
de los huesos,tendones, ligamentos, fibrocartílago
y tejido fibroso maduro y las sustancias con hemoside-
rina.

COMPONENTES DE UN EQUIPO DE RM

Imán

El imán es el que genera el campo magnético princi-
pal, que debe ser lo más estático, estable y homogéneo
posible.

Gradientes de campo

Son electroimanes dispuestos en los tres planos del
espacio (X,Y, Z) y que tienen una potencia mínima-
mente diferente en cada uno de sus extremos. Estas di-
ferencias provocarán que la frecuencia de precesión de
los protones sea ligeramente diferente en distintos
puntos del espacio; diferencias que espacialmente co-
dificadas según la dirección y orientación de los gra-
dientes X, Y,Z permiten generar imágenes con planos
anatómicos. 

Generador de la radiofrecuencia

Genera las ondas de RF necesarias para excitar los
espines. Son pulsos de RF de duración muy corta y
frecuencia igual a la frecuencia de precesión de los nú-
cleos que se pretende excitar. 

Antenas o bobinas

Las antenas o bobinas son dispositivos que, coloca-
dos próximos al cuerpo que se está estudiando,permi-
ten obtener una excitación y/o posterior detección 
de la señal óptima. Pueden ser emisoras y re c ep t o ras de
señales de RF o únicamente receptoras.
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Receptor-amplificador

Detector muy sensible de señales de RF que ampli-
fica las señales liberadas por los protones.

Sistema de adquisicion 
de datos-computadora

Después de pasar por el receptor donde la señal ha
sido captada y amplificada,la señal pasa a un conver-
tidor analógico-digital que transformará las señales 
de RF en gama de grises determinando la intensidad de
cada pixel de un plano tomográfico.

Consola principal y consola auxiliar
(posprocesado de imágenes) 

La consola principal es desde la que se programa el
estudio y se ven las imágenes en el momento que son
adquiridas.

Algunos equipos de RM están dotados de una se-
gunda consola de trabajo en la que se pueden realizar
posprocesados de imagen, cálculos de volúmenes,
masa etc., sin que este tiempo de ocupación de consola
interfiera en la adquisición de otras imágenes o estudio
de otros pacientes desde la consola principal.

Desde una u otra consola se envían las imágenes al
sistema de impresión (placa fotográfica, papel, etc.) y
al sistema de almacenamiento final que pueda poseer
cada equipo.

ASPECTOS TÉCNICOS DE LA RM CARDÍACA 

La resonancia magnética es una técnica de imagen
no invasiva que permite analizar el sistema cardiovas-
cular según unos principios físicos diferentes a las téc-
nicas de imagen previamente utilizadas, que le confie-
re ciertas ventajas y limitaciones frente a los clásicos
estudios de imagen cardíacos mediante cateterismo y
ecocardiografía. 

La RM es una técnica de imagen óptima para de-
m o s t rar la anatomía interna de las cavidades card í a-
c a s ,el miocard i o , el peri c a rdio y las estru c t u ras me-
diastínicas adyacentes. Su superi o ridad respecto a
o t ras técnicas de imagen se basa fundamentalmente
en tres puntos:

1. Campos de visión amplios, de hasta 450 mm, que
permiten ver en un solo plano todo el tórax. 

2. Posibilidad de obtener imágenes en múltiples pla-
nos del espacio (ortogonales al cuerpo:axial, coronal
y sagital, e intrínsecos cardíacos: eje corto, eje largo, 2
cámaras, 4 cámaras, etc.). 

3. Ausencia de limitaciones para obtener imágenes
de RM que dependan del hábito corporal del paciente,
de la interposición de aire pulmonar o del esqueleto
óseo de la caja torácica.

Las secuencias de cine-RM pro p o rcionan la posibili-
dad de estudiar la función del corazón y así realizar una
va l o ración no inva s iva del flujo y sus posibles altera-
c i o n e s ,y va l o raciones cuantitat ivas y semicuantitat iva s
de los volúmenes card í a c o s1 1. Se han desarrollado re-
cientemente técnicas de RM que permiten medir el fl u-
jo y obtener medidas cualitat ivas y cuantitat ivas del vo-
lumen y velocidad del flujo en los vasos de mayo r
c a l i b re. Estas técnicas están siendo actualmente ap l i c a-
das de manera sat i s fa c t o ria al sistema card i ova s c u l a r
p a ra cuantificar la función ve n t ricular global y parc i a l ,
la enfe rmedad valvular card í a c a ,la enfe rmedad art e ri a l
p u l m o n a r, la enfe rmedad torácica aórt i c a ,las enfe rm e-
dades cardíacas congénitas y la enfe rmedad isquémica
m i o c á rd i c a1 2 , 1 3. Actualmente se acepta que la RM car-
díaca puede complementar la info rmación obtenida
mediante ecocard i ografía cuando ésta presenta limita-
ciones en situaciones clínicas concretas y puede, en al-
gunos casos, reemplazar a la angi ogra f í a1 4 , 1 5. 

Secuencias de pulso en RM cardíaca

Se denominan secuencias de pulso a las diferentes
técnicas de RM que, modificando la forma de aplicar
la RF,permiten obtener información de diferentes ca-
racterísticas magnéticas de los tejidos y del flujo intra-
cardiovascular. Las diferentes formas de aplicar la RF
[tiempo de repetición (TR), tiempo de eco (TE), ángu-
lo de inclinación (α o θ), tiempo de inversión TI, tren
de ecos,etc.] proporcionan secuencias que básicamen-
te podemos agrupar en secuencias spin-echo (SE) y se-
cuencias gradient-echo (GE).

Secuencias spin-echo (SE)

Las secuencias SE con sincronización electrocardio-
gráfica son las habitualmente empleadas para obtener
estudios morfológicos cardíacos y de caracterización
de tejidos. El tiempo de repetición (TR) tiene que ser
igual al intervalo R-R del electrocardiograma (ECG)
del paciente. El número de cortes que se adquieren en
estas secuencias dependerá del TR y, por tanto, de la
frecuencia cardíaca del paciente. En estas secuencias,
los datos necesarios para crear la imagen de cada corte
se adquieren en la misma fase del ciclo cardíaco,pero
cada uno de los planos estará obtenido en un momento
diferente del ciclo cardíaco.

En las secuencias SE, los pulsos de RF son selecti-
vos para cada corte y la sangre que fluye a través del
plano de corte durante la obtención de la imagen de
RM no proporcionará señal (vacío de señal intracar-
diovascular). De esta manera,la pared de las estructu-
ras cardiovasculares quedará contrastada con el flujo
(negro en estas secuencias).

Las imágenes de RM con sincronismo cardíaco,con
el TR igual al tiempo de un espacio R-R del ECG, son
básicamente imágenes potenciadas en T1. Modifican-
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permiten analizar la perfusión miocárdica tras inyec-
ción de contrastes.

Secuencias echo-planar (EPI)

Es la secuencia más rápida de las que se dispone en la
a c t u a l i d a d. Las imágenes se adquieren en décimas de
s eg u n d o ,lo que permite adquirir imágenes del ciclo car-
díaco en tiempo real y analizar la perfusión miocárd i c a .

Otras modalidades de la RM de utilidad 
en el estudio cardiovascular 

Mapa de velocidades de flujo por análisis de fase

Permite la cuantificación del flujo sanguíneo. Se
basa en el principio según el cual,cuando los espines
se mueven en la misma dirección que el campo mag-
nético,se produce un desfase que es proporcional a la
velocidad y a la intensidad del gradiente del campo.
La sustracción de dos imágenes obtenidas en presencia
de gradientes bipolares inversos permite obtener una
imagen de magnitud que representa el tejido estacio-
nario y una imagen del flujo cuya intensidad de señal
es proporcional a su velocidad. Estas imágenes permi-
ten una cartografía instantánea de velocidad de la san-
gre circulante durante cada una de las fases en que se
divide el ciclo cardíaco. Una de las ventajas de esta
técnica radica en la posibilidad de obtener mapas de
velocidad en las tres direcciones ortogonales del plano
de estudio mediante una sola adquisición.

Marcaje (tagging) miocárdico

Consiste en marcar un punto específico del miocar-
dio con pulsos de presaturación y observar su compor-
tamiento a lo largo del ciclo cardíaco. Permite el análi-
sis de la motilidad miocárdica con la seguridad de que
el segmento que se está analizando en todas las fases
del ciclo cardíaco corresponde al mismo segmento del
miocardio.

Contrastes en RM cardíaca

La inyección intravenosa de contrastes paramagnéti-
cos, fundamentalmente basados en el uso de quelatos
de gadolinio,produce un acortamiento del T1 de la
sangre circulante y así provoca un aumento de la señal
de la luz de las estructuras cardiovasculares durante el
tiempo de tránsito del contraste por el torrente circula-
torio (de manera similar a como lo hacen los contras-
tes yodados en los estudios angiocardiográficos). Este
contraste provoca aumento de la señal de los tejidos
vascularizados y posteriormente se elimina por filtra-
ción glomerular.

El uso de contrastes para m ag n é t i c o s ,unido a las téc-
nicas ultra rrápidas y a la posibilidad de obtener imáge-
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do los parámetros de adquisición podremos obtener
imágenes potenciadas en T2. Las características de la
señal de un tejido en T1 y en T2,así como su compor-
tamiento tras inyección de contrastes paramagnéticos,
nos permiten diferenciar la composición de una masa
y discernir entre diferentes tejidos (tabla 1).

Secuencias gradient-echo (GE)

Las secuencias GE son las habitualmente utilizadas
en los estudios funcionales cardíacos. Son secuencias
que tienen una resolución temporal muy alta y permi-
ten obtener muchas imágenes durante cada ciclo car-
díaco. El número de imágenes dependerá del tiempo
R-R. Las imágenes se pueden obtener en un solo plano
(un corte: multifase) que mostradas en el monitor con-
secutivamente produce una simulación del movimien-
to de las estructuras cardiovasculares y que se conoce
como cine-RM,o en mútiples planos, de modo que en
cada plano se obtengan varias imágenes en diferentes
fases del ciclo cardíaco,lo que se denomina secuencia
multicorte-multifase.

En las secuencias GE el flujo es completamente hi-
perintenso y la sangre que fluye proporciona,por sí
misma,sin necesidad de inyectar contrastes,una ima-
gen similar a la que se obtiene en los estudios angio-
gráficos o en los cateterismos.

Secuencias ultrarrápidas

A partir de las secuencias GE se han desarrollado
nuevas formas de adquirir las imágenes en tiempos
mucho más cortos,del orden de los milisegundos. Es-
tas secuencias se denominan genéricamente secuen-
cias GE ultrarrápidas o turbo-eco de gradiente. Tienen
las mismas aplicaciones que las secuencias GE antes
descritas, con la posibilidad de obtener muchas imáge-
nes en cada ciclo cardíaco y analizarlas en forma de
cine-RM, pudiendo evaluar tamaño, forma y motilidad
cardíaca en cada fase del ciclo. Además,estas secuen-
cias, al obtener las imágenes en tiempos tan cortos,

TABLA 1. Diferencias entre las secuencias spin-echo
y gradient-echo

Spin-echo Gradient-echo

Sincronismo cardíaco Sí Sí
Tiempo de repetición (TR) Según intervalo R-R Según intervalo R-R
Tiempo de eco (TE) Corto (25-35 ms) Corto (25-35 ms)
Ángulo de inclinación – Intermedio (35°-45°)
Campo de visión* 250-450 mm 250-450 mm
Flujo Vacío de señal Muy hiperintenso
Contraste Grasa Hiperintensa Moderadamente 
tisular Miocardio Intermedia hiperintensa

Intermedia 

* Según superficie corporal del paciente y patología a estudiar.



nes en 2D y 3D, aumenta la sensibilidad para evaluar la
luz va s c u l a r, evaluar estenosis y analizar la perfusión
de los tejidos sólidos (miocard i o , t u m o res etc. ) .

Últimamente se están desarrollando (en fase de en-
sayo preclínico) contrastes superparamagnéticos basa-
dos en la presencia de moléculas de hierro y 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-patología
cardiovascular.

Preparación del paciente

La práctica de un estudio de RM cardíaca exige una
mínima colaboración del paciente, que debe entender
que se verá obligado a permanecer por un espacio de
tiempo de 30-60 min en posición de decúbito, inmóvil,
aunque confortable,en el interior del tubo del equipo.
Por ello, los niños de corta edad y los pacientes deso-
rientados o agitados deberán ser sometidos a sedación
o anestesia.

Por otra parte, si bien el campo magnético en el in-
terior de la sala de exploración no provoca efectos bio-
lógicos demostrados en el organismo, sí puede, en de-
terminadas circunstancias, dar lugar a efectos incluso
peligrosos. Por ello,es preciso un breve interrogatorio
sistemático en cada paciente previamente a la explora-
ción a fin de descartar a aquellos que presenten algu-
na de las contraindicaciones que se relacionan en la ta-
bla 2. Existen publicaciones detalladas de la posible
interferencia del campo magnético con implantes de
los que el paciente pueda ser portador16.

RECOMENDACIONES SOBRE FORMACIÓN 
Y MANTENIMIENTO DE COMPETENCIA 
DEL CARDIÓLOGO EN LA PRÁCTICA 
DE LA RM CARDÍACA

En un intento de elaborar unas recomendaciones
concretas sobre estos aspectos, este comité formula las
siguientes sugerencias, basadas en una propuesta re-
ciente de la Society for Cardiovascular Magnetic Re-
sonance,debatida en su Reunión Internacional de ene-
ro de 1999:

1. Entrenamiento teórico: asistencia a un curso dedi-
cado a RM cardíaca.

2. Entrenamiento práctico básico:participación en
la interpretación de 100 estudios de RM cardíaca y 
en la realización de 50 estudios, bajo supervisión.

3 . Mantenimiento de competencia: actualización teó-
rica con asistencia anual a un curso dedicado a la técni-
ca y realización práctica de 50 ex p l o raciones anu a l e s .

El volumen de actividad que debe mantener un cen-
t ro determinado para ser considerado como de re fe re n-
cia en RM cardíaca se estima en 100 exámenes anu a l e s .
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INDICACIONES PARA LA PRÁCTICA 
DE UN ESTUDIO DE RM CARDÍACA

Sobre la base de la experiencia actual es posible de-
finir entidades clínicas concretas en cuyo proceso
diagnóstico es de utilidad la práctica de un estudio por
RM, siempre y cuando se lleve a cabo por un grupo
clínico iniciado en la técnica y con un equipamiento
adecuado.

Siguiendo las mencionadas dire c t rices del Comité de
la Sociedad Europea de Card i o l ogía y la Asociación de
C a rd i ó l ogos Pe d i á t ricos Euro p e o s1, las indicaciones cl í-
nicas para la práctica de una RM en las enfe rm e d a d e s
c a rdíacas se pueden sistematizar en cinco cat ego r í a s :

I: la RM proporciona información clínica relevante
y está generalmente indicada como técnica de imagen
de primer orden.

IIa: proporciona asimismo información clínica útil
para el diagnóstico, aunque esta información puede ser
obtenida también por medio de otras técnicas de ima-
gen.

IIb: puede aportar información relevante pero no se
aplica con frecuencia debido a que otras técnicas pro-
porcionan la misma información de forma adecuada.

III: no proporciona información clínicamente de uti-
lidad.

Inv: potencialmente útil,aunque todavía sometida a
investigación clínica.

Cardiopatías congénitas (tabla 3)

El estudio de las card i o p atías congénitas ocupa un
l u gar cuantitat ivamente destacado en la actividad de los
grupos dedicados a la RM card í a c a ,ya que supone
ap roximadamente una terc e ra parte del total de ex p l o-
ra c i o n e s1 7. Esto se explica por la capacidad de la RM
de definición de los aspectos morfo l ó gicos del cora z ó n
y grandes vasos y al amplio campo de visión que per-
m i t e, lo que facilita el estudio de las relaciones entre
las dive rsas estru c t u ras. En el momento actual pode-
mos decir que el valor de la técnica ha sido bien esta-
blecido en este campo, tanto por grupos destacados a

TABLA 2. Contraindicaciones para realizar 
una exploración por RM

Marcapaso, desfibrilador implantable o neuroestimulador
Clips férricos intracraneales
Cuerpo extraño metálico intraocular
Fragmento mecánico cercano a estructura vital (proyectil)
Implante coclear o audífono
Prótesis valvular cardíaca Starr-Edwards modelo 6000 (o anteriores)
Claustrofobia
Paciente crítico instrumentalizado (catéter de Swan-Ganz)
Embarazo (relativa, efecto teratogénico no demostrado)



n ivel intern a c i o n a l1 8 como nacionales1 9. En su condi-
ción de técnica de image n ,la RM va de la mano con la
e c o c a rd i ografía en este terre n o ,siendo preciso conocer
las situaciones en que mejor se pueden ap rove char los
re c u rsos de una y otra2 0 , 2 1. A s í , podemos considerar de
m a n e ra ge n e ral que la RM es una indicación pri o ri t a ri a
cuando las demás técnicas de imagen no son concl u-
ye n t e s ,o bien cuando el cat e t e rismo cardíaco no se
c o n s i d e ra justifi c a d o ,p a rt i c u l a rmente en casos de mal-
fo rmaciones complejas. Por todo ello se hace pre c i s a ,
en el estudio de las card i o p atías congénitas por RM,l a
c o l ab o ra c i ó n ,no tan sólo de ra d i ó l ogo y card i ó l ogo ,
sino también la del card i ó l ogo pediat ra , a efectos de
p l a n i ficar de la manera más re n t able la ex p l o ra c i ó n .

Desde el punto de vista técnico, una ex p l o ración de
RM en un caso de card i o p atía congénita debe com-
p render secuencias en s p i n - e ch o en los tres planos na-
t u rales (axial,s agital y coro n a l ) , c u yo estudio integra d o
p e rmitirá establecer las correspondencias morfo l ó gi c a s
a d e c u a d a s , m i e n t ras que la obtención adicional de pla-
nos oblicuados dependerá de la info rmación precisa en
cada caso. Las secuencias en gra d i e n t - e cho se pra c t i c a-
rán cuando se re q u i e ra info rmación funcional.

Aurículas

La RM es particularmente apta para determinar el
situs visceroatrial y el tipo de drenaje venoso,sistémi-
co y pulmonar22.

Aunque es asimismo útil para el estudio de la comu-
nicación intera u ri c u l a r, no son infrecuentes las imáge-
nes de falso defecto en la membrana de la fosa ova l ,
dada la delgadez de la misma, siendo en ge n e ral sufi-
ciente la ecocard i ogra f í a , p a rt i c u l a rmente tra n s e s o f á gi-
c a , p a ra un estudio completo de la comunicación inter-
a u ri c u l a r. Es preciso re c o rd a r, no obstante, que en caso
de que se re q u i e ra un cálculo preciso de cualquier tipo
de cort o c i rcuito intra c a rd í a c o ,la técnica de la RM con
estudio de mapa de velocidades es la de elección2 3.

La técnica es también de utilidad en el estudio de las
aurículas después de corrección quirúrgica de drena-
je anómalo venoso pulmonar o tras la interposición 
de parches de derivación auricular en la transposición de
grandes vasos22.

En el estudio de las conexiones aurículo-ve n t ri c u l a-
re s ,por otra part e, la RM no aventaja a la ecocard i ogra-
f í a , por lo que en este terreno cabe considera rla como
c o m p l e m e n t a ria a la misma en casos seleccionados.

Ventrículos 

Igual podemos decir de la comunicación interventri-
cular, por lo menos de la aislada, para cuyo estudio la
ecocardiografía es apropiada.

En casos de malformaciones asociadas, como la te-
tralogía de Fallot,atresia pulmonar o tricuspídea,ven-
trículo único o doble salida,la RM es de mayor utili-
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TABLA 3. Indicaciones de estudio por resonancia
magnética en pacientes con cardiopatía congénita 
o sospecha de ella

Indicaciones Clase

Generales
Evaluación de la anatomía y/o el funcionalismo 

en caso de que persistan dudas tras un estudio
ecocardiográfico o angiohemodinámico I

Previamente a un cateterismo cardíaco 
en malformaciones complejas I

Estudios de seguimiento cuando la ecocardiografía 
no aporta información completa y el cateterismo 
no se considera indicado por no requerir el caso 
datos de presiones o resistencias vasculares I

Específicas
Situs visceroatrial

Anomalías aisladas IIa
Anomalías asociadas con malformaciones 

complejas I
Aurículas y retorno venoso

Comunicación interauricular 
(ostium primum y secundum) IIa

Anomalías del retorno venoso pulmonar, 
especialmente en malformaciones complejas 
y en el cor triatriatum I

Reparación quirúrgica del retorno venoso 
pulmonar anómalo I

Anomalías del retorno venoso sistémico I
Válvulas aurículo-ventriculares

Evaluación morfológica de las válvulas mitral 
y tricuspídea IIb

Función valvular IIb
Anomalía de Ebstein IIb
Defecto septal aurículo-ventricular IIb

Ventrículos
Comunicación interventricular aislada IIb
Comunicación interventricular asociada 

a anomalías complejas I
Aneurisma y divertículo ventricular IIa
Valoración de la función ventricular derecha e izquierda I

Válvulas sigmoideas
Estenosis o displasia valvular pulmonar IIb
Estenosis supravalvular pulmonar IIa
Regurgitación pulmonar I
Estenosis valvular aórtica aislada IIb
Estenosis subvalvular aórtica IIb
Estenosis supravalvular aórtica I

Grandes arterias
Transposición de grandes vasos IIa
Seguimiento postoperatorio de fístulas I
Aneurisma del seno de Valsalva aórtico I
Coartación aórtica I
Anillos vasculares I
Persistencia del conducto arterioso IIb
Ventana aortopulmonar I
Anomalías congénitas de las arterias coronarias Inv
Origen anómalo de arterias coronarias en adultos I
Atresia pulmonar I
Estenosis central de las arterias pulmonares I
Estenosis periférica de las arterias pulmonares Inv



dad,aunque en estos casos sigue siendo complementa-
ria a la ecocardiografía.

En lo que al estudio de los ventrículos se refiere, la
RM adquiere protagonismo en dos aspectos: la presen-
cia de anomalías morfológicas del tipo del aneurisma
o el divertículo ventricular,que con frecuencia presen-
tan dificultades en el acceso ecocardiográfico,y el es-
tudio del funcionalismo ventricular derecho24, dada su
importancia en el pronóstico de buen número de car-
diopatías congénitas.

Por lo que respecta a la patología de las válvulas se-
milunares, de nuevo la RM se ve sobrepasada por las
técnicas ultrasónicas,con excepción de los raros casos
de estenosis pulmonar o aórtica supravalvulares, cuya
delimitación anatómica por ecocardiografía suele estar
limitada y que son tributarios de estudio por RM. En
el caso particular de la regurgitación sigmoidea pul-
monar, frecuente después de determinadas intervencio-
nes,como la corrección completa de la tetralogía de
Fallot, la RM con técnicas de mapeo de velocidades
proporciona una exacta cuantificación del volumen re-
gurgitante25, útil para estudios de seguimiento y para
una eventual decisión de intervención quirúrgica.

Grandes arterias

El importante capítulo de las malformaciones de
aorta y arteria pulmonar constituye un terreno óptimo
para aprovechar las características de la RM,ya que la
ecocardiografía se ve limitada por la interposición de
tejido pulmonar, mientras que la angiografía conlleva
con frecuencia un riesgo relativamente elevado en pa-
cientes de corta edad con graves malformaciones, que
puede evitarse con un estudio por RM.

Así, la técnica define con precisión la anatomía,ta-
maño y posición tanto del origen26 como de los seg-
mentos más distales de la arteria pulmonar27 y la aor-
ta28. Por ello, la RM es la técnica de elección en el
diagnóstico de la atresia pulmonar y en la estenosis
central de la arteria pulmonar, así como en los aneuris-
mas del seno de Valsalva aórtico,en los anillos vascu-
lares y en las malformaciones del arco aórtico.

La coartación aórtica es de especial interés,puesto
que es probablemente la principal indicación, en la
práctica,de un estudio de RM de entre todas las car-
diopatías congénitas. La técnica ofrece aquí informa-
ción sobre la anatomía de la coartación y de los seg-
mentos proximal y distal de la aorta, al programar
cortes oblicuos orientados sobre el plano de la aorta,
de gran interés quirúrgico, así como imágenes de posi-
ble circulación colateral y, con la ayuda de las técnicas
de mapa de velocidades, también del gradiente de pre-
sión o del flujo colateral29. Estos recursos la convier-
ten, además,en especialmente útil en el seguimiento
postoperatorio de estos pacientes30.

En cuanto a las comunicaciones aortopulmonares, la
RM no aventaja a la ecocardiografía en el estudio del
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conducto arterioso permeable, ya que la técnica puede
dar lugar a falsos diagnósticos negativos si no se pro-
graman secuencias apropiadamente orientadas y con
cortes suficientemente delgados. En el caso menos fre-
cuente de la ventana aortopulmonar, la RM sí es de
utilidad, particularmente con el uso de secuencias de
cine-RM en gradient-echo que propocionan imágenes
del cortocircuito.

Un caso particular de indicación de estudio por RM
es el origen anómalo de las arterias coronarias,donde
la aplicación de técnicas de gradient-echo ultrarrápi-
das con la orientación adecuada proporciona imágenes
diagnósticas del origen de los vasos coronarios31.

Por último, en el progresivamente mayor número de
pacientes portadores de cortocircuitos quirúrgicos 
extracardíacos,la RM es asimismo una técnica de
diagnóstico y seguimiento de primer orden32, dadas las
dificultades de visualización de los mismos por eco-
cardiografía.

Enfermedades adquiridas de los grandes
vasos (tabla 4)

El estudio de pat o l ogía adquirida de la aorta es,p ro-
b abl e m e n t e, el aspecto que mayor volumen de estudios
de RM card i ovascular ge n e ra en el momento actual1 7.
Esto es debido a que las limitaciones de otros métodos
de image n ,como la incompleta visualización de la aor-
ta torácica por ecocard i ogra f í a , la limitación al plano
axial y la necesidad de contraste en los estudios de to-
m ografía computari z a d a ,y el carácter inva s ivo de la
a n gi ogra f í a ,no existen en el caso de RM, donde se
puede ap rove char el amplio campo de visión, las ilimi-
tadas posibilidades de angulaciones, la excelente re s o-
lución nat u ral entre las estru c t u ras sólidas y el fl u j o
sanguíneo y su carácter absolutamente no inva s ivo .

TABLA 4. Indicaciones de estudio por resonancia
magnética en las enfermedades adquiridas de los
grandes vasos

Indicaciones Clase

Diagnóstico del aneurisma de aorta torácica I
Diagnóstico y seguimiento de la enfermedad de Marfan I
Disección aórtica

Diagnóstico de la disección aguda IIa
Diagnóstico de la disección crónica I

Diagnóstico del hematoma intramural aórtico I
Diagnóstico de la úlcera penetrante ateromatosa aórtica I
Seguimiento de la patología aórtica adquirida I
Anatomía arterial pulmonar I
Embolismo pulmonar

Diagnóstico del embolismo pulmonar central IIb
Diagnóstico del embolismo pulmonar periférico Inv

Estudio del flujo pulmonar y de la hipertensión 
arterial pulmonar IIb

Estudio de las venas torácicas I



Existen modalidades de la RM re l at ivamente especiali-
zadas que resultan ap ropiadas para el estudio de los 
va s o s ,ge n e ralmente basadas en secuencias gra d i e n t -
e cho u l t ra rrápidas realzadas con el uso de contraste pa-
ra m agnético y con programas de re c o n s t rucción tri d i-
m e n s i o n a l ,que han dado lugar a una ve rd a d e ra
«subespecialización» de la técnica, conocida como an-
gi o rre s o n a n c i a3 3. Estas secuencias, no obstante, no es-
tán disponibles de fo rma regular en todos los sistemas
de RM. A fo rt u n a d a m e n t e, por otra part e, con la ap l i c a-
ción de las secuencias s p i n - e cho y gra d i e n t - e cho e s t á n-
dar es posible obtener estudios diagnósticos ap ro p i a d o s
en el estudio de la pat o l ogía aórt i c a ,y con esta pers-
p e c t iva vamos a considerar su aplicación en este ap a r-
t a d o .

Aneurisma aórtico

Un estudio de RM planificado incluso con una sim-
ple secuencia en spin-echo en los tres planos naturales
del espacio no debe pasar por alto la presencia de un
aneurisma localizado de la aorta torácica, sea fusifor-
me o sacular, permitiendo además establecer sus di-
mensiones, extensión y relaciones con las estructuras
vecinas. Para estudiar las características del flujo san-
guíneo en su interior, distinguiendo entre un flujo en-
lentecido y un eventual fenómeno de trombosis,se
puede recurrir a secuencias en gradient-echo. La RM
es también la técnica óptima para el seguimiento de
estos pacientes,ya que la decisión terapéutica quirúr-
gica se basa en el tamaño del aneurisma y su patrón de
crecimiento,en los casos de aneurismas de origen ar-
terioscleroso y, especialmente,en los pacientes con
síndrome de Marfan,en los que la disección aórtica es
una complicación relativamente frecuente y que se
puede presentar de forma asintomática34.

Patología aguda de aorta

Un buen número de estudios comparativos entre di-
ferentes técnicas de imagen, incluida la angiogra-
fía35,36, han demostrado un alto valor diagnóstico de to-
das ellas, aunque con valores de sensibilidad y
especificidad ligeramente superiores para la RM,tanto
en el diagnóstico de disección como en la detección de
sus complicaciones o anomalías asociadas. A pesar de
ello, y dado el buen rendimiento de todas las técnicas
no invasivas en el diagnóstico de la disección,es lógi-
co que en cada centro se considere de primera elección
aquella mejor desarrollada o más disponible en cada
momento. Es discutible, por otra parte, que el paciente
inestable con sospecha de disección aórtica deba ser
sometido sistemáticamente a un estudio por RM,y
ello más por razones estratégicas que técnicas,ya que
el relativo aislamiento del paciente durante la explora-
ción y el tiempo que ésta requiere pueden dificultar
una eventual intervención médica en caso de necesi-

dad. Es claro, por otra parte, que los pacientes estables
o bien los casos que se asisten fuera de la fase aguda
se pueden beneficiar al máximo de la RM en caso de
que ésta se encuentre disponible.

La hemorragia intramural aórtica es una entidad que
se considera hoy día como parte del espectro clínico
de la disección aórtica,de la que se diferencia por la
ausencia de un desgarro en la capa íntima del vaso37.
La alta sensibilidad de la RM para detectar la presen-
cia de sangre acumulada en la pared aórtica la convier-
te en un recurso diagnóstico de primer orden en esta
entidad38, especialmente por el hecho de que, con fre-
cuencia,el hematoma intramural se asocia a otras alte-
raciones de la aorta,como una verdadera disección en
otros segmentos del vaso,que no pasarán desapercibi-
das en un estudio completo de RM.

La úlcera penetrante aórtica reconoce, a diferencia
de la disección y el hematoma intramural,un origen
arterioscleroso,aunque el cuadro clínico y el enfoque
terapéutico son similares. La RM,de nuevo, gracias al
estudio exhaustivo que permite de la aorta,es la técni-
ca de elección en el diagnóstico39.

El paciente que ha presentado cualquiera de los cua-
d ros que hemos comentado, y que confi g u ran la pat o l o-
gía aguda de aort a , es asimismo tri bu t a rio de estudios
de seguimiento por RM, tanto si ha sido interve n i d o
como si ha sido sometido a tratamiento médico.

Patología arterial pulmonar

Ya se ha comentado el valor de la RM en el estudio
morfológico de la arteria pulmonar en el apartado de
las cardiopatías congénitas.

Por lo que respecta a la patología adquirida,en la
que destaca el tromboembolismo pulmonar, existen re-
cientes experiencias40 utilizando técnicas en gradient-
echo ultrarrápidas con ayuda de contraste que permi-
ten obtener una verdadera angiografía pulmonar no
invasiva, y que han sido aplicadas con éxito en el diag-
nóstico del tromboembolismo,si bien el valor real de
la técnica en este aspecto debe ser contrastado en estu-
dios más extensos, especialmente por lo que respecta a
las imágenes del árbol pulmonar periférico.

La RM es también potencialmente útil,mediante la
técnica de mapeo de velocidades, en el estudio del per-
fil de las curvas de flujo en la arteria pulmonar, del
que se puede obtener información, de forma similar al
estudio Doppler, sobre las resistencias arteriales pul-
monares.

Patología de las grandes venas torácicas

Aparte de la utilidad de la RM en el estudio de las
malformaciones congénitas de las venas torácicas,ya
comentada,también en la patología adquirida a este
nivel la técnica destaca como instrumento de primer
orden en casos de ocupación trombótica o tumoral41.

Rev Esp Cardiol Vol. 53, Núm. 4, Abril 2000; 542-559

550

Guillermo Pons Lladó et al.– Guías de práctica clínica 
en resonancia magnética



Regurgitaciones valvulares 

En la práctica clínica, el manejo de las insuficien-
cias valvulares requiere la identificación del momento
óptimo para la intervención quirúrgica y el estableci-
miento de la frecuencia de las revisiones durante el 
seguimiento. Para tomar estas decisiones es preciso,
entre otros, obtener una correcta valoración de la seve-
ridad de la regurgitación y del grado de disfunción
ventricular mediante técnicas preferiblemente no inva-
sivas,entre las que la RM ofrece una excelente preci-
sión. En las insuficiencias valvulares,la cuantificación
del volumen regurgitante (VR) y la fracción de regur-
gitación (FR) mediante RM se puede realizar con dos
métodos diferentes. Uno de ellos se basa en la deter-
minación de volúmenes ventriculares y el otro en la
cuantificación del volumen de flujo en aorta,arteria
pulmonar o anillo mitral. Cuando una sola válvula es
insuficiente,el VR y la FR se obtienen de la compara-
ción del volumen por latido del ventrículo izquierdo y
del derecho49 adquiridos con el método de Simpson
descrito con anterioridad. Actualmente,algunos equi-
pos de RM pueden incorporar secuencias que permiten
el cálculo de flujo mediante mapas de velocidad50,51.
Es un procedimiento rápido que, cuando sólo una vál-
vula es insuficiente, estima el VR y la FR aórtica o
pulmonar mediante la comparación del volumen de
flujo sistólico en la aorta ascendente y en el tronco de
la arteria pulmonar o sus ramas52,53. La cuantificación
de la insuficiencia valvular pulmonar por este método
es útil para realizar un adecuado seguimiento postope-
ratorio de los pacientes con tetralogía de Fallot25.

Cuando la insuficiencia valvular aórtica se asocia a
otras regurgitaciones valvulares,los valores del VR y
la FR se obtienen de los volúmenes de flujo netos
diastólico retrógrado y sistólico anterógrado en la aor-
ta ascendente, usando técnicas de mapas de veloci-
dad54. El grado de regurgitación valvular pulmonar se
estima de forma similar,cuantificando el flujo neto re-
trógrado en la arteria pulmonar. Si una sola válvula de
cada lado del corazón es insuficiente, se pueden valo-
rar comparando los volúmenes ventriculares obtenidos
con el método de Simpson y el volumen de flujo sistó-
lico determinado con mapas de velocidad.

Además de las técnicas cuantitativas descritas, exis-
ten otras que estiman la severidad de la regurgitación
de forma semicuantitativa, analizando la turbulencia
del chorro regurgitante en la cámara receptora. La me-
dición del área, profundidad o volumen de la ausencia
de señal que produce la turbulencia del chorro regurgi-
tante en la cámara receptora se realiza con secuencias
de cine ecogradiente55-57. Es un método sencillo y rápi-
do que presenta buena correlación con Doppler color58

y que tiene parecidas limitaciones en cuanto que son
métodos semicuantitativos y dependientes de los pará-
metros técnicos seleccionados para el estudio59. La es-
timación cuantitativa de la ausencia de señal que se
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La utilización de técnicas de mapeo de velocidad apli-
cada a las venas cavas permite la determinación de
perfiles de flujo,de utilidad en el estudio de las altera-
ciones del llenado cardíaco42.

Indicaciones de estudio por resonancia
magnética en pacientes con cardiopatía
valvular adquirida (tabla 5)

El diagnóstico de las valvulopatías es un terreno en
el que la RM se enfrenta al reto de la ecocardiografía,
con la cual está,en general, en desventaja, aunque tie-
ne interés conocer las posibilidades de la técnica en
este aspecto,por cuanto constituye un método alterna-
tivo de imagen que puede adquirir relevancia en deter-
minadas circunstancias.

La RM cardíaca puede distinguir los velos va l v u l a-
res engrosados de los que tienen espesor norm a l ,
p e ro es poco sensible en la detección de los dep ó s i t o s
de calcio que frecuentemente se asocian a las va l v u-
l o p atías. Mediante secuencias de cine en gra d i e n t -
e ch o se pueden identificar las vegetaciones pro d u c i-
das en la endocarditis infe c c i o s a4 3. Sin embargo ,
donde la RM ofrece una altern at iva real al ecocard i o-
grama en cuanto a estudio morfo l ó gico de la pat o l o-
gía valvular es en el diagnóstico de los abscesos pa-
rava l v u l a re s4 4.

El reconocimiento del grado de disfunción ventricu-
lar que secundariamente producen las valvulopatías
tiene implicaciones clínicas y terapéuticas. La RM ha
demostrado ser una técnica precisa para la estimación
de la masa45,46, volúmenes y fracción de eyección de
ambos ventrículos47,48, y es una alternativa a la ecocar-
diografía cuando ésta se vea limitada. El cálculo del
volumen por latido ventricular se determina por la di-
ferencia entre el volumen telediastólico y telesistólico
obtenidos por el método de Simpson, con secuencias
de spin-echo o cine por gradient-echo. Este procedi-
miento es preciso y accesible a cualquier equipo de
RM general. 

TABLA 5. Indicaciones de estudio por resonancia
magnética en pacientes con cardiopatía valvular
adquirida

Indicaciones Clase

Morfología valvular III
Morfología de las cavidades cardíacas IIb
Trombosis intracavitaria IIb
Función auricular o ventricular IIb
Detección y cuantificación de regurgitaciones valvulares IIa
Detección y cuantificación de estenosis valvulares IIb
Detección de vegetaciones valvulares en la endocarditis 

infecciosa III
Detección de abscesos paravalvulares IIa
Estudio de prótesis valvulares IIb



produce por el flujo de convergencia proximal al orifi-
cio de regurgitación permite estimar la severidad de la
insuficiencia aórtica utilizando secuencias de cine en
gradient-echo60. 

Estenosis valvulares y vasculares 

Las estenosis va l v u l a re s ,va s c u l a res y de conductos
q u i r ú rgicos pueden ser va l o radas con RM mediante
el cálculo de la velocidad de fl u j o , a la que se ap l i c a
la ecuación modificada de Bernouilli para determ i n a r
el gradiente de presión tra n s e s t e n ó t i c o6 1 , 6 2. La RM
tiene la posibilidad de poder alinear la dirección del
m apa de velocidad con la dirección del flujo estenóti-
c o , sin limitación de ventana. La estimación no inva-
s iva de la seve ridad de las estenosis va l v u l a res me-
diante mapas de velocidad de RM es una altern at iva a
la ecocard i ografía en los casos en que ésta no sea
c o n cl u ye n t e. El análisis de la turbulencia del ch o rro
en la cámara re c ep t o ra de fo rma semicuantitat iva y
utilizando secuencias de cine en gra d i e n t - e ch o e s
o t ra fo rma menos precisa de va l o rar la seve ridad de
las estenosis cuando no se dispone de mapas de ve l o-
c i d a d. Una posibilidad adicional de la RM es que lo-
caliza mejor que otras técnicas la estenosis infra o
s u p rava l v u l a r6 3. 

Ya que la RM permite conocer la anatomía y la ve-
locidad de flujo sin limitación en la oblicuidad del
plano de estudio,h abitualmente es más eficaz que los
u l t rasonidos en la va l o ración de las estenosis de gra n-
des va s o s ,sus ramas principales y conductos quirúr-
gi c o s6 2 , 6 4. 

Prótesis valvulares

La RM es capaz de valorar la disfunción de las pró-
tesis valvulares mecánicas cardíacas65,66. Con secuen-
cias de cine ecogradiente se pueden diferenciar la re-
gurgitación protésica fisiológica de la patológica y
mediante mapas de velocidad se puede calcular el gra-
diente transprotésico. El metal de las prótesis produce
un pequeño artefacto que habitualmente no impide el
análisis del comportamiento del flujo a ambos lados
del plano valvular. La indicación de RM se restringe a
los casos en que la ecocardiografía transesofágica ten-
ga limitaciones,no esté disponible o sea rechazada por
el paciente. 

El metal de las prótesis valvulares mecánicas no es
ferromagnético y los campos magnéticos disponibles
hoy día no afectan significativamente su función val-
vular67. La fuerza que ejerce el latido cardíaco normal
sobre las prótesis valvulares se ha calculado en alrede-
dor de 7,2 Newton68, que es muy inferior a la que pro-
duce el campo magnético que, por ejemplo en la próte-
sis de Björk-Shiley es de 0,00026 Newton y, en el peor
de los casos de 0,0067 Newton para la prótesis de
Starr-Edwards mitral Pre 600069.
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Indicaciones de estudio por resonancia
magnética en las enfermedades del
pericardio, tumores cardíacos,
miocardiopatías y trasplante (tabla 6)

Enfermedades del pericardio

La patología pericárdica fue uno de los primeros as-
pectos cardiológicos estudiados por RM70. Para el caso
del derrame pericárdico, no obstante, la ecocardiogra-
fía sigue siendo la técnica de elección, si bien la RM
desempeña un importante papel auxiliar por su capaci-
dad para discernir entre un contenido seroso, un exu-
dado o un hemopericardias por las características de la
señal en el interior del derrame,así como para delimi-
tar su extensión en aquellos derrames localizados71. 

La determinación del grosor del pericardio y, espe-
cialmente,el diagnóstico diferencial entre la pericardi-
tis constrictiva y la miocardiopatía restrictiva, han re-
presentado tradicionalmente un desafío para las
técnicas de imagen, incluyendo las invasivas. La técni-
ca de RM en spin-echo sobre planos axiales permite
delimitar con gran detalle el grosor del pericardio, que
puede afirmarse que está anormalmente aumentado
cuando es superior a 4 mm72, siendo éste un dato de
gran valor en caso de que se plantee el mencionado
diagnóstico diferencial.

Tumores y masas cardíacas y paracardíacas

Este apartado constituye otro de los campos en que
la RM está indiscutiblemente indicada73, no tan sólo
por su amplio campo de visión y ausencia de interfe-
rencias con estructuras pulmonares,que posibilita una
exacta determinación de la extensión de la masa en
cuestión y sus relaciones,sino por el hecho de que
permite orientar la naturaleza de la misma a partir de
la señal que produce en las imágenes. Así,desde las
señales hiperintensas a que dan lugar los tumores adi-
posos en spin-echo T1 hasta la práctica ausencia de se-

TABLA 6. Indicaciones de estudio por resonancia
magnética en las enfermedades del pericardio,
tumores cardíacos, miocardiopatías y trasplante

Indicaciones Clase

Derrame pericárdico IIb
Pericarditis constrictiva IIa
Detección y caracterización de tumores cardíacos I
Miocardiopatía hipertrófica IIa
Miocardiopatía dilatada IIb
Displasia arritmogénica del ventrículo derecho Inv
Miocardiopatía restrictiva IIa
Trasplante cardíaco

Rechazo agudo III
Rechazo crónico IIb
Otras complicaciones III



dada su capacidad para el estudio morfológico del
ventrículo derecho,que permite detectar áreas de adel-
gazamiento parietal o abombamiento localizado,así
como la presencia de fenómenos de sustitución adipo-
sa77, un hallazgo de alto valor diagnóstico en esta en-
tidad.

Trasplante cardíaco

A pesar de observaciones iniciales78 que señalan que
el rechazo cardíaco agudo puede dar lugar a cambios
en la señal miocárdica de RM, la técnica no se ha mos-
trado de utilidad en la práctica,por el momento,en
este aspecto.

Indicaciones de estudio por resonancia
magnética en pacientes con enfermedad
arterial coronaria (tabla 7)

Las aplicaciones cardiovasculares de la RM en el
estudio de la cardiopatía isquémica se han incrementa-
do de forma considerable en los últimos años,a juzgar
por el creciente número de publicaciones al respecto.
El potencial de conjugar en una sola técnica un estudio
integrado de la morfología, función y perfusión mio-
cárdica,la valoración de la anatomía y el flujo corona-
rio y el estudio del metabolismo cardíaco mediante es-
pectroscopia ha atraído a los investigadores79 y ha sido
demostrado como factible en la práctica80,81, aunque
dicha utilidad dista aún de ser una realidad en la prác-
tica diaria actual.

La RM ha demostrado ser una técnica muy re s o l u t i-
va y que permite efectuar medidas más rep ro d u c i bles y
con menor va ri abilidad intero b s e rvador que la ecocar-
d i ogra f í a8 2, i n cluida la va l o ración de la masa miocárd i-
c a8 3, así como la contractilidad global y regi o n a l8 4;
p e ro la limitada disponibilidad del equipo, la falta de
p e rsonal entrenado en la técnica y el desconocimiento
de sus ventajas y aplicaciones por parte de la mayo r í a
de la comunidad card i o l ó gica son, por el momento,l i-
mitaciones para su introducción ru t i n a ria en la práctica
clínica. 

D i cha pers p e c t iva cambiará, sin duda, en cuanto sea
una realidad el estudio de la anatomía coro n a ria de fo r-
ma totalmente incruenta mediante RM8 5. Es prev i s i bl e
que este hecho marque un hito en la utilización de la
RM en card i o l og í a ,ya que disponer de una técnica que
p e rmita obtener durante una misma ex p l o ración una
a n gi ografía incru e n t a8 6 , 8 7, junto con la cuantifi c a c i ó n
del flujo coro n a ri o88 y el estudio de perfusión miocár-
d i c a8 9, revolucionará el terreno de los medios diag n ó s t i-
c o s ,igual que la ecocard i ografía-Doppler lo hizo en su
día con el estudio de las va l v u l o p at í a s9 0.

En la práctica diaria actual,la resonancia magnética
puede contribuir al estudio de la cardiopatía isquémica
de varias formas,aunque en clara competencia con la
ecocardiografía.
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ñal de los quistes de contenido seroso, pasando por la
posibilidad de demostrar la vascularización de una
masa mediante la administración de gadolinio,la RM
ofrece siempre valiosa información que justifica en to-
dos los casos su práctica.

Miocardiopatías

El diagnóstico y la evaluación funcional de la mio-
cardiopatía restrictiva suele ser posible de forma satis-
factoria por medio de la ecocardiografía, siendo en
este caso la RM un recurso auxiliar. No obstante, en el
caso siempre problemático de que exista la sospecha
de miocarditis,recientes observaciones en las que se
ha utilizado la administración de gadolinio74 sugieren
que la presencia de inflamación miocárdica da lugar a
cambios en la intensidad de señal bajo el efecto del
contraste,permitiendo su detección,grado de activi-
dad y extensión.

En lo que respecta a la miocard i o p atía hipert r ó fi c a ,
estudios comparat ivos con la ecocard i ogra f í a7 5 han de-
m o s t rado una mayor capacidad de la RM para estudiar
de fo rma ex h a u s t iva todos los segmentos del ve n t r í c u l o
i z q u i e rd o ,con lo que, si bien la técnica no está justifi-
cada de fo rma ru t i n a ria en el diagnóstico de esta enti-
d a d, sí constituye un instrumento adicional de utilidad
en el caso de que persistan dudas tras el estudio ecocar-
d i ogr á fi c o ,lo que no es infrecuente en casos con afe c-
tación confinada a determinadas regiones del ve n t r í c u-
l o , como sucede en la miocard i o p atía hipert r ó fi c a
ap i c a l7 6.

La entidad conocida como displasia arritmogénica
del ventrículo derecho ha despertado recientemente in-
terés como sustrato etiológico de arritmias ventricula-
res potencialmente graves. El papel de la RM en su
diagnóstico será probablemente relevante en el futuro,

TABLA 7. Indicaciones de estudio por resonancia
magnética en pacientes con enfermedad arterial
coronaria

Indicaciones Clase

Estudio de la función miocárdica IIb
Detección de enfermedad arterial coronaria

Análisis de la función regional ventricular 
izquierda bajo estrés IIb

Estudio de la perfusión miocárdica Inv
Angiografía coronaria Inv
Angiografía de injertos aortocoronarios IIb
Estudio del flujo coronario Inv

Detección y cuantificación del infarto agudo 
de miocardio III

Secuelas del infarto de miocardio
Viabilidad miocárdica IIa
Rotura del tabique interventricular IIb
Insuficiencia mitral IIb
Trombosis intraventricular IIa



Estudio de la función ventricular

Interesará hacer un estudio de contractilidad global
y segmentaria por RM en aquellos casos con mala
ventana ecográfica en los que interese un seguimiento
preciso del volumen ventricular y la fracción de eyec-
ción, sea como valoración de una intervención tera-
péutica intervencionista o farmacológica91. La intro-
ducción de las secuencias rápidas realizadas durante
un corto período de apnea,junto con técnicas de tag -
ging, que permiten el rastreo en el tiempo y el espacio
de cualquier punto del miocardio,son la base para la
valoración tridimensional simple, precisa y reproduci-
ble de la contractilidad ventricular, tanto en reposo
como con estimulación farmacológica92. Asimismo, se
ha demostrado que la utilización de contrastes que in-
tensifiquen la señal de la sangre en las cavidades car-
díacas y permitan una mejor definición de los bordes
del miocardio facilita la utilización de mediciones au-
tomatizadas93.

Estudio de la isquemia miocárdica

Los estudios de estrés fa rm a c o l ó gico con dobu t a-
m i n a , aplicados especialmente para el estudio de
v i abilidad miocárdica en el caso de la RM9 4 , 9 5, p e r-
miten un análisis más preciso de la contra c t i l i d a d
s eg m e n t a ria que la ecocard i ogra f í a ,así como la ap l i-
cación de programas info rmáticos con algo ri t m o s
p a ra el estudio cuantitat ivo9 6. No obstante, la re c i e n-
te publicación de un artículo en el que se utilizan do-
sis altas de dobutamina para el diagnóstico de isque-
mia miocárd i c a9 7 ha provocado ya la polémica de si
la RM puede llegar a ser un competidor real de la
e c o c a rd i ografía de estrés; las ventajas que se aducen
p a ra la RM son su excelente capacidad re s o l u t iva
p a ra identificar los bordes endocárdico y ep i c á rd i c o ,
p e rmitiendo el análisis cuantitat ivo y cualitat ivo del
m ovimiento y engrosamiento de las paredes miocár-
d i c a s9 8.

La va l o ración de la perfusión miocárdica aún es
una aplicación en fase de inve s t i gación cl í n i c a9 9. Los
avances técnicos que incorp o ran los últimos equipos
de RM cardíaca permiten hacer estudios de perfu-
sión de primer paso con ve rd a d e ra utilidad práctica,
como para el estudio del miocardio viable tras la re-
perfusión miocárdica post-IAM1 0 0, y la intro d u c c i ó n
de nu evos agentes de contraste permite emular a los
estudios isotópicos de perfusión con talio,p e ro con
la consiguiente mayor resolución anat ó m i c a1 0 1. Es
p re c i s o ,no obstante, avanzar en la obtención de
agentes de contraste intrava s c u l a r, por contrap o s i-
ción a los de distri bución intersticial ex t rava s c u l a r,
como los que se utilizan en la actualidad, con el fi n
de permitir la obtención de relaciones pre d e c i bl e s
e n t re la concentración miocárdica de contraste y los
cambios de intensidad de la señal1 0 2.

Estudio del tamaño del IAM

Son clásicos los estudios que determinan el tamaño
del IAM mediante la administración del contraste pa-
ramagnético gadolinio-DTPA,estudios que se han re-
producido en nuestro país103; no obstante, también son
mejorables con la aparición de nuevos contrastes, ha-
biéndose descrito la experiencia con un agente muy
selectivo para las zonas de necrosis miocárdica104.

Estudio de las complicaciones del IAM

Las complicaciones del IAM, como los aneuri s m a s
ve n t ri c u l a re s ,la existencia de una comunicación ve n-
t ricular o la detección de una insuficiencia mitra l , s o n
fácilmente demostrables por RM, aunque el diag n ó s-
tico por ecocard i ografía es igual de re s o l u t ivo y más
práctico. No obstante, existen dos complicaciones en
las que la RM puede ser una ex p l o ración comple-
m e n t a ria de interés: la confi rmación diagnóstica del
p s e u d o a n e u risma ve n t ri c u l a r1 0 5 y de los trombos in-
t ra c av i t a ri o s ,siendo en este último caso de gran utili-
dad las secuencias de cine-RM con la técnica gra -
d i e n t - e ch o. En este último caso puede ser de utilidad
la administración de ga d o l i n i o - D T PA si quere m o s
hacer un diagnóstico dife rencial entre tro m b o ,que no
c apta ga d o l i n i o ,y tumor, que sí lo capta porque está
va s c u l a ri z a d o .

Angiografía coronaria por RM

El estudio de la anatomía y el funcionalismo coro-
nario son el objetivo primordial de la RM cardíaca,si
bien se hallan todavía en fase de investigación clínica.
Se precisa del esfuerzo conjunto entre investigadores
clínicos e ingenieros de las empresas de los equipos de
RM para diseñar un nuevo hardware y software que
permita obtener imágenes de resolución comparables a
la angiografía radiológica. El compromiso existe y las
publicaciones en la bibliografía nos dan cuenta de los
progresivos avances realizados en este campo, tanto en
la utilización de sincronización respiratoria, técnica
que permite mejorar la resolución de las imágenes ob-
tenidas106, como en la obtención de imágenes tridi-
mensionales107, en este sentido, un avance respecto a la
angiografía radiológica convencional. No obstante,
con la tecnología disponible en los equipos actuales se
han publicado estudios que demuestran aplicaciones
prácticas de la angiografía por RM, como la valora-
ción de los segmentos proximales de los troncos coro-
narios108 y la detección de lesiones especialmente en el
tronco común109, el estudio de la permeabilidad coro-
naria después de colocado un stent110, el estudio de
anomalías coronarias111 y, por último, el estudio de la
permeabilidad de los injertos aortocoronarios112,113, una
de las aplicaciones más antiguas de la RM convencio-
nal114 en este campo.
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APLICACIONES DE LA RM CARDÍACA 
EN DESARROLLO

Espectroscopia por RM del músculo cardíaco

La espectroscopia por RM es una técnica que utiliza
campos magnéticos y energía de radiofrecuencia para
detectar constituyentes químicos en tejidos animales o
humanos. En los últimos diez años, el potencial de la
técnica para valorar el metabolismo cardíaco de forma
no invasiva ha inducido a numerosos investigadores a
desarrollar su aplicción en el estudio del metabolismo
cardíaco humano115. Sin embargo, los resultados obte-
nidos hasta ahora y las dificultades técnicas encontra-
das han hecho disminuir el optimismo inicial y la es-
pectroscopia por RM no se utiliza actualmente de
forma rutinaria en el diagnóstico clínico. Reciente-
mente han surgido determinadas aplicaciones clínicas
que se basan en la espectroscopia de las estructuras ce-
lulares cardíacas que contienen compuestos fosforados
(31 P), incluyendo ATP (adenosintrifosfato), PCr (fos-
focreatinina),y Pi (fosfato inorgánico). El ATP y PCr
son de especial interés en el diagnóstico cardiovascu-
lar porque la limitación del aporte energético que re-
sulta de la alteración de estos metabolitos constituye el
camino final común en determinadas circunstancias
clínicas.

Las dificultades en la cuantificación precisa de estos
metabolitos y la relativa falta de especificidad de sus
alteraciones en determinadas patologías constituyen
las mayores limitaciones de la espectroscopia por RM
del músculo cardíaco en la actualidad.

La mayor aplicación clínica que esta técnica tendrá
en el futuro consiste en establecer la seve ridad y ex-
tensión de la isquemia miocárdica y la viabilidad del
m i o c a rdio teóricamente reva s c u l a ri z abl e. Experi m e n-
tos animales clásicos han demostrado una relación es-
t re cha entre el contenido miocárdico de fo s fatos de
alta energía y la rápida disminución de la perfusión
c o ro n a ria. A s í , la isquemia miocárdica reve rs i ble que
se produce en situaciones de incremento del trab a j o
c a rdíaco cuando la perfusión coro n a ria está compro-
metida conduce a una alteración tra n s i t o ria en el con-
tenido de estos compuestos. En estudios iniciales,l o s
pacientes que pre s e n t aban defectos fijos de perfusión
mediante talio-201 también pre s e n t aban una baja re l a-
ción PCr/ATP por espectro s c o p i a ,y esta relación no
se alteraba con el ejercicio. Los pacientes con defe c-
tos reve rs i bles (miocardio viable con flujo compro m e-
tido) pre s e n t aban PCr/ATP casi normal en reposo y
d i s m i nuciones signifi c at ivas durante el ejerc i c i o ,
m i e n t ras que los pacientes control pre s e n t ab a n
P C r / ATP normal en reposo y durante el ejercicio. Sin
e m b a rgo , la sensibilidad y especificidad de esta técni-
ca demostra ron ser considerablemente bajas y no se
p u d i e ron analizar los contenidos de fo s fatos de alta
e n e rgía en la cara posteri o r, l at e ral o infe rior del cora-
z ó n ,aunque las pers p e c t ivas para estudiar estas regi o-

nes card í a c a s ,actualmente inaccesibl e s , es pro b abl e
que se puedan conseguir con la utilización de campos
m agnéticos más potentes. 

Una de las más excitantes y prometedoras aplicacio-
nes de la espectroscopia por RM cardíaca es la capaci-
dad de diferenciar entre músculo viable y miocardio
cicatrizal (infarto) y la importancia clínica de estable-
cer esta diferencia antes de proceder a una revascula-
rización coronaria. Actualmente se utilizan una gran
variedad de técnicas para esta aplicación de conse-
cuencias clínicas críticas, incluyendo talio-201,sesta-
MIBI y PET (positron emission tomography). Sin em-
bargo,las técnicas nucleares son poco sensibles y la
PET es muy costosa. Los estudios iniciales indican
que la espectroscopia puede diferenciar la zona de in-
farto del miocardio viable pero que en la actualidad se
necesita un avance sustancial en su desarrollo para que
esta técnica pueda ofrecer todo el potencial que teóri-
camente posee.

Resumiendo, la espectroscopia por RM es una técni-
ca que mantiene todo su potencial en la investigación
cardiovascular pero que no es utilizada de forma ruti-
naria en el campo clínico del diagnóstico cardiovascu-
lar en ninguna de sus teóricas aplicaciones. Su capaci-
dad para diferenciar miocardio viable del no viable es
probablemente la aplicación práctica más interesante
que presenta en el momento actual y la que más posi-
bilidades de aplicación clínica potencial tiene.

Determinación de las fracciones lipoproteicas
plasmáticas mediante RM

En los últimos años se ha demostrado que el ri e s-
go de enfe rmedad coro n a ria o ri e s go at e rogénico se
i n c rementa de fo rma signifi c at iva cuando se concen-
t ran determinadas alteraciones de las lipopro t e í n a s
plasmáticas en un mismo sujeto,a l t e raciones que no
son detectadas por la analítica convencional de lípi-
dos plasmáticos. Dentro de cada familia de lipopro-
teínas (VLDL, L D L , HDL) existen va rias subfra c-
ciones que poseen un potencial dife rente en la
p redicción del ri e s go card i ova s c u l a r. Las subfra c c i o-
nes mejor estudiadas hasta el momento son las que
componen el complejo LDL,d ivididas en part í c u l a s
LDL pequeñas y densas (subclase L1,p atrón LDL-
B) y partículas LDL grandes y lige ras (subclases L2
y L3, p atrón LDL-A), siendo las pri m e ras las que se
asocian con el ri e s go at e rog é n i c o , m i e n t ras que las
s egundas no parecen tener capacidad at e rog é n i c a
s i g n i fi c at iva ,de manera que el patrón B,c a ra c t e ri z a-
do por la concentración elevada de partículas LDL
pequeñas y densas (subclase L1),p a rece tener un
poder at e rogénico 3 veces superior al patrón A. A s i-
m i s m o ,la concentración de las dife rentes subcl a s e s
o subfracciones de partículas HDL posee un dife re n-
te potencial de protección contra el desarrollo de en-
fe rmedad coro n a ria. También parece demostrado que
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solamente las concentraciones elevadas de las part í-
culas HDL más grandes (H3, H4 y H5) confi e ren un
valor pro t e c t o r, m i e n t ras que las subclases de part í-
culas HDL más pequeñas (H1, H2) no poseen esta
c apacidad pro t e c t o ra y posiblemente tienen ciert o
e fecto at e rogénico. Por último, aunque la eleva c i ó n
aislada de las concentraciones plasmáticas de tri g l i-
c é ridos no han demostrado su poder at e rogénico de
fo rma concl u ye n t e, la concentración elevada de par-
tículas VLDL grandes ricas en tri g l i c é ridos se re l a-
cionan con la seve ridad de la coro n a ri o p atía. A d e-
m á s , las concentraciones plasmáticas eleva d a s , e n
ay u n a s ,de partículas grandes de VLDL (V5 + V 6 )
c o n s t i t u yen un marcador de acl a ramiento re t a rd a d o
de quilomicrones que pone de manifiesto la ex i s t e n-
cia de hiperlipemia pospra n d i a l , c o n s i d e rada como
un importante factor de ri e s go .

La metodología habitual para la determinación de
las subfracciones lipoproteicas es la separación elec-
troforética utilizando un gel de difícil preparación y
con poca reproducibilidad entre lotes. Sin embargo, la
espectroscopia por RM permite actualmente la cuan-
tificación simultánea de un gran número de subclases
lipoproteicas sin necesidad de ningún tipo de fraccio-
namiento físico o químico del plasma116,117, disminu-
yendo considerablemente la alteración que los méto-
dos habituales de separación (ultracentrifugación,
electroforesis o precipitación) producen en el estado
nativo de las partículas. Para esta determinación por
RM solamente se necesitan 0,5 ml de muestra plasmá-
tica y menos de 1 min,obteniendo los resultados de
una forma totalmente automatizada, incluyendo unos
pocos segundos para la deconvolución y el cálculo por
ordenador personal,generándose finalmente un perfil
cualitativo y cuantitativo de hasta 15 fracciones lipo-
proteicas. Los resultados preliminares de esta técnica a
la población del estudio de Framingham (3.455 indivi-
duos) demuestran una correlación altamente significa-
tiva entre las concentraciones de lipoproteínas (VLDL,
LDL y HDL) obtenidas mediante métodos clásicos y
las obtenidas por RM. 

Aunque la instrumentación de espectroscopia-RM
solamente es asequible en laboratorios altamente espe-
cializados, la rapidez,precisión y ausencia de manipu-
lación de las muestras permiten pronosticar que estas
determinaciones podrían realizarse en laboratorios
centralizados capaces de procesar miles de muestras al
día de una forma totalmente automatizada.

Resonancia magnética intervencionista

La mayoría de los procedimientos de intervencio-
nismo cardiovascular que se realizan en el momento
actual requieren métodos de imagen que utilizan ra-
dioscopia convencional o digital con radiografía, to-
mografía computarizada o ultrasonidos. La introduc-
ción de tecnologías de RM abierta, y los progresos en

técnicas de imagen están abriendo la puerta al uso,en
muy breve plazo, de las técnicas de resonancia magné-
tica como métodos de imagen para guiar los procedi-
mientos de intervencionismo cardiovascular118.

La ventajas del uso de esta tecnología para el inter-
vencionismo cardiovascular son evidentes: ausencia de
radiación para el paciente y para el profesional,la ca-
racterización tisular óptima,la capacidad de obtener
imágenes en una orientación espacial arbitrariamente
elegida en cada uno de los tres planos del espacio,y la
posibilidad de utilizar la respuesta térmica de los teji-
dos para tecnologías diagnósticas y para conocer su
respuesta a intervenciones terapéuticas. A todo esto
hay que añadir que estos sistemas abiertos de resonan-
cia magnética precisamente posibilitan un acceso fácil
al paciente y, por tanto, habilitan los procesos de inter-
vencionismo diagnósticos y terapéuticos119. 

En este momento las unidades con las que se están
iniciando los trabajos de intervencionismo card i ova s c u-
lar guiados por RM utilizan sistemas de bajo campo
(0,3 a 0,6 Teslas) y necesitan mejoras sustanciales en
p o t e n c i a ,velocidad de adquisición y resolución para
l l egar a tener la operat ividad de las instalaciones de ra-
d i o l ogía convencional y digi t a l , utilizadas en el inter-
vencionismo actual,p e ro los pasos que se están dando
son muy rápidos, e incl u yen el diseño y fab ricación de
nu evos mat e ri a l e s1 2 0 ( c at é t e res y tro c a res no fe rro m ag-
n é t i c o s , m o n i t o re s , i n s t rumentos y sistemas de soport e
vital compat i bles) que puedan ser utilizados en el ám-
bito de un campo magnético fuerte como es el que se
p roduce con esta tecnolog í a .

En este momento, los trabajos iniciales se están
efectuando en al territorio vascular periférico121,122y en
el neurovascular (procedimientos de embolización per-
cutánea,angioplastia con balón,shunts porto-cava
por vía transvenosa yugular e intrahepática,caracteri-
zación tisular de placas ateromatosas en territorio vas-
cular). Y es fácil deducir que, en un tiempo breve,
cuando la mejora tecnológica lo posibilite (mejor reso-
lución, mayor rapidez de adquisición, óptimo sincro-
nismo en tiempo real con el latido cardíaco),se inicia-
rá la aplicación en el área cardíaca central.
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