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Introduccion

La hipertension arterial pulmonar (HAP) se define
como un grupo de enfermedades caracterizadas por un
incremento progresivo de la resistencia vascular pul-
monar debido a la vasoconstriccion, la trombosis y el
remodelado estructural de las arteriolas pulmonares
con la oclusién de la luz de algunos vasos. Sin trata-
miento, la sobrecarga de presion del ventriculo dere-
cho (VD) da lugar a su dilatacion e hipertrofia progre-
sivas y a una insuficiencia cardiaca terminal al cabo
de 2-3 afios. El tratamiento convencional con warfari-
na, digoxina y diuréticos mejora los sintomas, pero
produce efectos limitados sobre la progresion de la
enfermedad. En pacientes seleccionados, los antago-
nistas del calcio y los anédlogos de la prostaciclina me-
joran significativamente la capacidad de ejercicio y
prolongan la supervivencia, pero frecuentemente los
efectos adversos complican el tratamiento. Un antago-
nista no selectivo del receptor de la endotelina, activo
por via oral, el bosentdn, ha ampliado las opciones te-
rapéuticas de la HAP y hoy dia es un tratamiento de
primera linea para estos pacientes en general, mientras
que los prostanoides se reservarian para los pacientes
en estado mdas grave. A pesar de que estos recientes
avances terapéuticos han mejorado el prondstico a
corto y medio plazo de dichos pacientes, muchos de
ellos fallecerdn precozmente debido a la insuficiencia
progresiva del VD2,

La estrategia diagnodstica de la HAP requiere esta-
blecer el diagndstico, identificar el tipo de enferme-
dad, evaluar el deterioro funcional y la hemodindmi-
ca, y monitorizar los cambios del estado de la
enfermedad y la respuesta al tratamiento. Desde el
punto de vista de las técnicas de imagen y de la valo-
racién hemodindmica, esta evaluacién diagnéstica
incluye principalmente ecocardiografia, gammagra-
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fia pulmonar de ventilacién/perfusién, angiografia
pulmonar y cateterismo de las cavidades cardiacas
derechas!?#. La técnica no invasiva de utilizacién
mas difundida, la ecocardiografia, es un excelente
examen tanto para el diagndstico como la monitori-
zacion de los pacientes con sospecha de HAP o HAP
establecida, pero adolece de diversas limitaciones.
En primer lugar, se basa en «presunciones geométri-
cas» dificiles de adaptar a la compleja morfologia
del VD. La estrategia tridimensional es mas promete-
dora; no obstante, no siempre garantiza una visuali-
zacién adecuada del VD completo. En segundo lugar,
la ecocardiografia depende de diversas variables
como la presencia de una regurgitacidn tricispide
detectable, la complexién corporal, una neuropatia
coexistente, la frecuencia cardiaca, la postura y el
grado de hidratacion. Algunas de estas limitaciones
también afectan al método de referencia aceptado, el
cateterismo de las cavidades cardiacas derechas. La
gammagrafia pulmonar de ventilacién/perfusion
ofrece un método para el diagndstico de la HAP
tromboembdlica crénica y su diferenciaciéon de la
forma idiopética, pero exige exposicion a radiacién
ionizante. La angiografia pulmonar es titil en la eva-
luacién de la HAP tromboembdlica crénica y se re-
quiere practicar un cateterismo de las cavidades car-
diacas derechas para confirmar el diagndstico del
proceso, evaluar la gravedad del deterioro hemodina-
mico y examinar la vasorreactividad de la circulaciéon
pulmonar. Sin embargo, estos procedimientos son in-
vasivos, implican exposicién a los rayos Xy, por lo
que respecta a la angiografia pulmonar, implica ade-
mas la administraciéon de agentes de contraste. Mas
recientemente, para el diagndstico por imédgenes de
la HAP se han introducido la tomografifa computari-
zada espiral y la resonancia magnética (RM) cardio-
vascular (RMC). La primera se utiliza principalmen-
te para evaluar la enfermedad tromboembdlica y
descartar un embolismo pulmonar agudo, con la li-
mitacién de la exposiciéon a los rayos X. La RMC
evita el uso de radiacién ionizante y se utiliza cada
vez mds en pacientes con HAP para la evaluacién de
los cambios patoldgicos y funcionales del corazén y
de la circulacién pulmonar.
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Fig. 1. Imégenes de cine-RM en
eco gradiente adquiridas usando
la secuencia steady-state free pre-
cession (SSFP) en pacientes con
HAP severa. Izquierda: imagen de
eje corto que muestra el aumento
de tamafio del ventriculo derecho
junto con un aumento de la trabe-
culacién y una configuracion sep-
tal interventricular en forma de D.
Es interesante destacar que este
aplanamiento septal persiste du-

rante todo el ciclo cardiaco, lo que indica una sobrecarga ventricular derecha tanto sistdlica como diastdlica. Obsérvese la presencia de
un derrame pericardico (flecha), que es un signo de pronostico adverso en pacientes con este proceso. Centro: vision modificada del
tracto de salida ventricular derecho del mismo paciente en el que se identificaba la deformidad en forma de D y la curvatura hacia la iz-
quierda del tabique. También puede observarse una dilatacion del anillo pulmonar (doble flecha). Derecha: visién de las 4 cdmaras que
demuestra la hipertrofia cardiaca derecha. La auricula derecha es prominente y el anillo tricispide estd marcadamente dilatado (doble

flecha de puntos).

Resonancia magnética en la hipertension
pulmonar

La RMC es una modalidad atractiva para analizar la
compleja geometria del VD, puesto que no es preciso
hacer asunciones de la forma o localizacién de la es-
tructura que se esta estudiando. Este procedimiento se
ha utilizado satisfactoriamente como un instrumento
preciso y reproducible para cuantificar los volimenes
y masas ventriculares en individuos tanto sanos como
con HAP, y se han establecido limites normales>®. Pro-
gresos tecnoldgicos recientes han llevado al desarrollo
de secuencias de precesién libre en estado de equili-
brio (steady-state free precession; SSFP), que propor-
cionan una relacién sefial/ruido sustancialmente supe-
rior al obtenido con las técnicas eco de gradiente,
junto con un excelente contraste entre el miocardio y
la sangre’ (fig. 1). La técnica SSFP se estd convirtien-
do réapidamente en la secuencia de RMC mas utilizada
para obtener datos volumétricos de los ventriculos iz-
quierdo y derecho (fig. 2).

Una de las ventajas de la RMC es que proporciona
determinaciones e indices anatémicos no influidos por
los factores y variables que afectan a la ecocardiogra-
fia. Estos indices anatémicos se relacionan con para-
metros hemodindmicos que se correlacionan con la
gravedad de la HAP, desde un punto de vista clinico,
como es el caso de la presion media de la arteria pul-
monar. El indice de masa ventricular —cociente entre la
masa del VD y la masa ventricular izquierda— es una
de estas variables derivadas de la RMC, que propor-
ciona un medio preciso y practico de estimar de modo
no invasivo la presién media de la arteria pulmonar en
la HAP y ofrece una estimacién mds precisa que la
ecocardiograffa®. En la figura 2 se describe el método
de célculo de la masa ventricular a partir del que se de-
riva este indice. En el cateterismo derecho el indice de
masa ventricular se correlaciona (r = 0,81) con la pre-
sion media de la arteria pulmonar, y su sensibilidad y
especificidad para la hipertensién pulmonar son del 84
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y el 71%, respectivamente, comparado con el 89 y el
57% para la ecocardiografia.

Ademas, en pacientes con HAP puede usarse la cur-
vatura en el eje corto en el mdximo desplazamiento a
la izquierda del tabique interventricular como marca-
dor de la presién de la arteria pulmonar, puesto que
entre estos 2 pardmetros hay una correlacion significa-
tiva®. El arco septal se evalda con RMC, se determina
en las imdgenes cine-RM de eje corto, y se expresa
como curvatura —reciproca del radio—. La curvatura se
cuantifica en la imagen que muestra la distorsiéon mas
importante de la forma septal normal. Se ha identifica-
do una fiable relacién lineal entre las determinaciones
invasivas de la presion sistélica de la arteria pulmonar
y la curvatura del eje corto del tabique ventricular.
Cuando se observa una curvatura dirigida hacia la iz-
quierda, es esperable una presion sistdlica de la arteria
pulmonar de mas de 67 mmHg.

Otra interesante técnica de RMC para evaluar la
funcién global y local miocérdica son las secuencias
con «marcaje» miocdrdico (tagging). Se ha establecido
la RM con marcaje para detectar el movimiento del te-
jido usando prepulsos de radiofrecuencia que generan
un entramado que queda marcado en la imagen. Este
entramado se mueve y deforma cuando el corazén se
contrae. Las técnicas de marcado miocdrdico se han
utilizado para cuantificar tridimensionalmente la de-
formacion global y local del VD en individuos sanos,
y han dejado la via libre para estudiar las alteraciones
del movimiento regional del VD en diversos tipos de
cardiopatias!®.

Desde el punto de vista de la evaluacion de la he-
modindmica de la HAP, la RMC ofrece la posibilidad
de obtener un mapa de la distribucién de velocidades
mediante la técnica de contraste de fase (fig. 3). En
pacientes con HAP, la RMC codificada para la velo-
cidad ofrece determinaciones del flujo pulmonar y
del gasto cardiaco de las cavidades derechas, simila-
res a las obtenidas por medio de la termodilucidn, y
los indices obtenidos de modo no invasivo para la
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Fig. 2. Imdgenes de cine-RM de steady-state free precession (SSFP)
de un paciente con hipertension pulmonar severa. Los volimenes y
masa ventriculares izquierdos y derechos pueden determinarse a par-
tir de una serie de cortes en el eje corto que abarcan ambos ventricu-
los desde la base a la punta. Los limites endocardicos de los ventricu-
los izquierdo y derecho se localizan manualmente en la teledidstole y
telesistole. Los bordes epicardicos se localizan en teledidstole, me-
diante calculo informatico de la masa ventricular. Conociendo el gro-
sor de los cortes, en cada fase cardiaca se suman los volimenes con-
tenidos dentro de todos los bordes endocardicos y acto seguido se
calcula el volumen total con la ayuda de un ordenador. Para calcular la
masa, se valora informaticamente el volumen del miocardio contenido
dentro de los bordes epicérdicos y endocardicos y se multiplica por la
densidad especifica del miocardio (1,05 g/ml). Este método de deter-
minacion es independiente de la forma de la cavidad y es ideal para el
ventriculo derecho.

evaluacién de la resistencia vascular pulmonar con
una buena reproducibilidad'!. A partir de la curva de
velocidad de flujo arterial pulmonar, es posible deri-
var indices como el tiempo de aceleracion —definido
como el tiempo desde el inicio del flujo hasta la velo-
cidad maxima—, volumen de aceleracion —estimado
integrando la tasa de flujo desde el inicio del flujo
hasta la velocidad maxima—, cambio maximo del flu-
jo durante la eyeccién —definido como el valor méxi-
mo de la pendiente ascendente del flujo— y el cocien-
te del cambio maximo en el flujo respecto al
volumen de aceleracién. Se han observado correla-
ciones inversas entre la resistencia vascular pulmonar
y el tiempo de aceleracidén o volumen de aceleracion.
La resistencia vascular pulmonar se correlaciona di-
rectamente (r = 0,89) con el cociente del cambio mé-
ximo en la tasa de flujo respecto al volumen de acele-
racion. Este cociente puede utilizarse para distinguir
a los pacientes con resistencia vascular pulmonar ele-
vada (67 mmHg/min/l) de aquellos cuya resistencia
es casi normal o de individuos sanos.

Otro método informatizado permite la evaluacion
no invasiva de la presiéon media de la arteria pulmonar
a partir de un mapa de velocidad del contraste de fa-
se a partir de pardmetros tanto fisicos como biofisi-
cos'?, Los pardmetros fisicos incluyen la velocidad
media del flujo sanguineo a lo largo del 4rea transver-
sal de la arteria pulmonar principal en el pico de la sis-
tole y el valor sistélico maximo del drea transversal de
la arteria pulmonar principal —obtenido mediante
RMC codificada para la velocidad—, mientras que los
pardmetros biofisicos se relacionan con el paciente in-
dividual, caso de estatura, peso y frecuencia cardiaca.
Estos pardmetros se han determinado en pacientes so-
metidos a cateterismo derecho, y se ha identificado
una correlacién significativa entre el valor calculado
de la presién media de la arteria pulmonar y el valor
de la presién media obtenido directamente mediante
cateterismo.

Con frecuencia, la funcién vascular pulmonar y la
del VD determinan la morbilidad y mortalidad en pa-
cientes con formas primarias o persistentes de HAP
secundaria, y para una Optima toma de decisiones es
esencial su monitorizacién precisa. Por lo tanto, los
parametros anatémicos y hemodindmicos derivados de
la RMC pueden ser ttiles en el estudio de pacientes
con HAP para decidir si debe practicarse un cateteris-
mo y para el seguimiento de los cambios hemodindmi-
cos asociados al tratamiento médico, como el trata-
miento vasodilatador a largo plazo®.

Uno de los progresos mds significativos en la RMC
ha sido la capacidad de visualizar directamente el mio-
cardio no viable usando una secuencia de eco de gra-
diente de inversidn-recuperacién segmentaria después
de la administracién intravenosa de gadolinio. Con
esta técnica, llamada RMC con realce tardio de gadoli-
nio, el miocardio se muestra con hiperrealce (brillante)
en presencia de una lesién irreversible (fibrosis)!®. Re-
cientemente, se ha revelado que en la mayor parte
de pacientes con HAP existe un realce tardio en los
puntos de insercion del VD y en el tabique interventri-
cular'®, El realce septal de contraste se asocia a un
arco septal interventricular. El grado de realce del con-
traste se correlaciona ademds positivamente con el vo-
lumen telediastélico del VD/édrea de superficie corpo-
ral, masa del VD, presién media de la arteria pulmonar
y resistencia vascular pulmonar, e inversamente con la
fraccién de eyeccion del VD. La RMC con realce re-
tardado del contraste puede representar un nuevo mar-
cador de las anomalias septales ocultas relacionadas
directamente con el estrés hemodindmico experimen-
tado por los pacientes con HAP. Dadas las correlacio-
nes existentes entre el realce con contraste con los
marcadores existentes de la gravedad de la HAP, este
pardmetro puede ser ttil en la clasificacién prondstica
de estos pacientes.

En lo referente a la evaluacion de la circulacién pul-
monar, la angiografia pulmonar con resonancia mag-
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Q-Flow: Q-PU (validated)
Flux results (slice 1 .
Intervalo RR = 1.132 ms (a partir
de la frecuencia cardiaca)

Fig. 3. Mapa de la velocidad de con-
traste de fase en un plano que atravie-
sa el tronco pulmonar. El principio en
el que se basa esta técnica es que el
cambio de fase de los protones en
movimiento es proporcional a la velo-
cidad del flujo sanguineo. En las ima-
genes resultantes, los valores pixel se
relacionan linealmente con la veloci-
dad (inferior izquierda). Para la deter-
minacion del flujo sanguineo pulmo-
nar, se delimita manualmente el area
transversal de la luz del tronco pulmo-
nar en cada secuencia de cine durante
todo el ciclo cardiaco, y dentro de esta
area se mide la velocidad media dirigi-
da axialmente (fila superior y media).
Acto seguido, se derivan los flujos
instantaneos respectivos a partir de
los productos de las areas luminales
individuales y las velocidades medias
dentro de ellas. A partir de estos da-
= tos, pueden generarse curvas del flujo

AR e pulmonar-tiempo  (inferior derecha).
AP: arteria pulmonar; AA: aorta ascen-
dente.

nética tridimensional realzada con contraste —gadoli-
nio— es una modalidad prometedora para la identifica-
cién de pacientes con HAP. Un valor del didmetro de
la arteria pulmonar derecha > 28 mm es sensible
(89%) y muy especifico (100%) para el diagnéstico de
la HAP crénica'>. En particular, en la HAP tromboem-
bolica crénica, la angiografia RM parece tener un po-
tencial sustancial en la deteccion de los cambios vas-
culares —material tromboembdlico central, cortes de
los vasos y afilamiento proximal a distal- mds que en
las otras causas de este proceso* (fig. 4). A pesar de
que la combinacién de un cateterismo de las cavidades
cardiacas derechas y la angiografia pulmonar selectiva
por sustraccion digital sigue considerdndose el proce-
dimiento de referencia para establecer el diagndstico,
para evaluar su gravedad, y determinar la viabilidad
técnica de una tromboendarterectomia (tromboembo-
lismo crénico), la angiografia RM con realce de con-
traste muestra hallazgos angiograficos caracteristicos
en todos los pacientes, y sus resultados se correlacio-
nan con los de la angiograffa por sustraccién digital.
Después de la cirugia, la angiografia RM permite do-
cumentar la eficacia del procedimiento y puede de-
sempefiar un importante papel —en combinacién con la
determinacién de los pardmetros funcionales y de flu-
jo— en el seguimiento postoperatorio®.

Para evaluar la perfusion pulmonar, pueden usarse 2
estrategias'’. La primera implementa técnicas de ima-
gen RM con realce de contraste usando secuencias de
imdgenes bidimensionales o tridimensionales ultrarrdpi-
das. Durante la administracién de un bolo intravenoso
de gadolinio, se consiguen rdpidamente multiples ima-
genes. Se han empleado ritmos de adquisicién de hasta
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3 imégenes por segundo. Las regiones de disminucién
del flujo sanguineo parenquimatoso se identifica como
dreas de falta de realce regional del contraste. La segun-
da estrategia para examinar la perfusiéon pulmonar usa
secuencias que no requieren un agente de contraste in-
travenoso. Estas técnicas se conocen como arterial spin
labeling y usan los protones dentro de la sangre intra-
vascular como marcador o isétopo radiactivo endégeno
para la evaluacién del flujo sanguineo. Aunque las téc-
nicas de RM perfusién pueden documentar cambios en
el flujo sanguineo con la hipertensiéon pulmonar, en la
actualidad no suelen usarse y se desconoce su importan-
cia en el diagndstico y tratamiento de esta enfermedad.

La exploracién del pulmén con resonancia magnéti-
ca es inherentemente dificil debido a la baja densidad
de protones y al elevado niimero de interfases tejidos
blandos-aire, que reducen la «cantidad» de la sefial
emitida. No obstante, los progresos en el disefio de
equipos informéticos y en las secuencias de obtencién
de imdgenes se han traducido en una mejor evaluacién
del parénquima pulmonar*.

La mejora reciente tanto de los equipos como de los
programas informaticos ha permitido la practica de un
cateterismo cardiaco durante la obtencién de imigenes
RMC en tiempo real (fluoroscopia RM). Este procedi-
miento permite guiar un catéter provisto de un balén
en la punta hasta la auricula derecha, en el tracto de
salida del VD y la arteria pulmonar principal. El balén
se hincha con di6xido de carbono y produce un arte-
facto circunscrito que se distingue con claridad de la
reserva de sangre brillante del corazén y de la arteria
pulmonar principal, y permite la visualizacién de la
punta del catéter. En investigaciones recientes se ha
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Fig. 4. Angiografia con resonancia magnética realzada con gadolinio
de la vasculatura pulmonar en un paciente con hipertension arterial
pulmonar. Se ha obtenido una impresién espacial en esta imagen por
medio de un método tridimensional de reconstruccion de datos deno-
minado «proyeccion de intensidad maxima». La imagen muestra la
grandes arterias pulmonares centrales y una reduccion difusa de los
vasos periféricos de calibre més pequefio (flechas) sin datos de mate-
rial trombatico en el arbol arterial pulmonar.

demostrado la viabilidad de combinar determinaciones
cruentas de RM y de la presion de la arteria pulmonar,
con fluoroscopia RM vy los datos del flujo derivados de
la RMC con codificaciéon de contraste de fase para
cuantificar la resistencia vascular pulmonar en seres
humanos'®'°.

Este nuevo método, que se ha validado frente a la
técnica de termodilucién en modelos en animales, y ha
demostrado proporcionar ventajas sobre el principio
de Fick, suscita la posibilidad de disponer de una téc-
nica mds precisa para cuantificar la resistencia vascu-
lar pulmonar, lo que dard lugar a un mejor tratamiento
de pacientes con HAP'®%,

CONCLUSIONES

La RMC es una técnica prometedora y versatil que
debe considerarse como instrumento diagndstico com-
plementario para la evaluacién de los pacientes con
HAP. A pesar de que el cateterismo derecho continda
siendo el «patrén oro» para la evaluacién de la hemo-
dindmica pulmonar y en la prictica clinica habitual
prevalece la ecocardiografia, las caracteristicas exclu-
sivas de este procedimiento la convierten en la técnica
ideal para la monitorizacion no invasiva de la funcién
vascular pulmonar y del VD en la HAP. Por esta razon,
posiblemente, pueda desempefar un importante papel
clinico para orientar el tratamiento y determinar el

prondstico en este grupo de pacientes. No obstante,
hace falta mds experiencia antes de proponer la RMC
para la evaluacion sistemadtica del paciente con hiper-
tensiéon pulmonar.
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