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La resonancia magnética cardiovascular esta adquiriendo un papel cada vez mas relevante en la practica
clinica habitual en cardiologia. Se trata de una modalidad de diagndstico por imagen versatil que permite
una evaluaciéon exacta, amplia y profunda de la funcién y la estructura cardiacas y que aporta
informacion sobre cuestiones clinicas relevantes, en enfermedades como la cardiopatia isquémica, las
miocardiopatias no isquémicas y la insuficiencia cardiaca, a la vez que permite indicaciones especiales,
como la evaluacion y/o cuantificacion de la sobrecarga de hierro o la infiltracién miocardica. La creciente
evidencia que respalda el papel de la resonancia magnética cardiovascular, junto con la difusion del
conocimiento y la pericia en su uso fuera de los centros expertos, ha permitido un mayor acceso de los
pacientes a esta técnica y la obtencién de una experiencia clinica mas amplia. En esta revision se refleja la
situacion de la resonancia magnética cardiovascular en la practica clinica moderna relacionando la
adquisicion y el posprocesado de las imagenes con una descripcion efectiva de su significado clinico.
© 2015 Sociedad Espariola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Cardiovascular Magnetic Resonance in Cardiology Practice: A Concise Guide
to Image Acquisition and Clinical Interpretation

ABSTRACT
Keywords: Cardiovascular magnetic resonance plays an increasingly important role in routine cardiology clinical
Cargloi’ascmar magnetic resonance practice. It is a versatile imaging modality that allows highly accurate, broad and in-depth assessment of
Cardiology

cardiac function and structure and provides information on pertinent clinical questions in diseases such
as ischemic heart disease, nonischemic cardiomyopathies, and heart failure, as well as allowing unique
indications, such as the assessment and quantification of myocardial iron overload or infiltration.
Increasing evidence for the role of cardiovascular magnetic resonance, together with the spread of
knowledge and skill outside expert centers, has afforded greater access for patients and wider clinical
experience. This review provides a snapshot of cardiovascular magnetic resonance in modern clinical
practice by linking image acquisition and postprocessing with effective delivery of the clinical meaning.
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INTRODUCCION afecta al tratamiento y la evolucién del paciente, lo cual facilita el

reembolso de los costes®. Se han examinado detalladamente las

Los protocolos estandarizados de adquisicion mediante reso-
nancia magnética cardiovascular (RMC) se disefian para abordar
especificamente cuestiones clinicas. El uso actual de la RMC en la
practica clinica habitual se ha modelado con los esfuerzos
realizados para estandarizar la adquisicion y el posprocesado de
las imagenes'? para obtener una amplia informacién clinica que
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adquisiciones de imagen amplias y prolongadas y los informes de
RMC manifiestamente descriptivos para identificar resultados
clinicamente relevantes, con mediciones e informaciones esenciales
que sean (tiles para responder a la cuestion clinica. Dos protocolos
de obtencion de imagenes permitiran esclarecer cuestiones de gran
relevancia en la labor de la cardiologia clinica moderna:

1. «Protocolo de funcion del ventriculo izquierdo (V1) y cicatriz/
fibrosis». Este protocolo evalaa los volimenes y la funcion del
coraz6n mediante imagenes de cine, asi como la presencia, el
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Abreviaturas

RMC: resonancia magnética cardiovascular
RTG: realce tardio de gadolinio

grado y el tipo de cicatriz/fibrosis mediante realce tardio de
gadolinio (RTG) (figura 1A).

2. «Protocolo de perfusion miocdrdica de estrés». Este protocolo se
afiade al anterior cuando asi lo exigen los sintomas que indican
isquemia miocardica o, si es pertinente, cuando es necesario
guiar una intervencion coronaria (figura 1B).

Dadas su facilidad y solidez, estos dos protocolos de RMC
pueden llevarse a cabo en la mayoria de los departamentos clinicos
en 20 y 45 min, respectivamente, y aportan imagenes diagnosticas
de casi todos los pacientes, excepto un pequefio nimero de ellos
que no pueden aprovechar la resonancia magnética (RM) debido a
contraindicaciones (como dispositivos médicos) o gran tamafio
corporal. Estos tiempos de obtencion de imagen mas cortos
facilitan mayor comodidad para el paciente, que el proceso clinico
sea eficiente y que aumente la experiencia en la adquisicion e
interpretacion de las imagenes. En la segunda parte de esta revision
se presentan algunas variaciones sobre este esquema basico, que
también tienen interés, junto con su finalidad clinica.

VOLUMENES Y FUNCION DEL CORAZON

Al no verse limitada por la calidad de las ventanas de
adquisicion, la RMC puede proporcionar una vision general de la
morfologia cardiaca, asi como de las relaciones de las camaras del
corazon con los grandes vasos y otras estructuras toracicas. El pilar
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Figura 1. Protocolos basicos de resonancia magnética cardiovascular en la
practica clinica habitual, basados en la robustez y la maximizacion del aporte
de informaci6n de las aplicaciones de diagndstico por la imagen. A: la funcién
ventricular izquierda y el realce tardio de gadolinio permiten una evaluacién
estandar de la funcién y la estructura cardiacas y aportan la identificacién de la
miocardiopatia subyacente basandose en la presencia y el patron del realce
tardio de gadolinio. B: la adicion de la perfusién con estrés miocardico
(adenosina) al esquema basico facilita la evaluacion de la isquemia miocardica
cuando ello es necesario ante ciertos sintomas anginosos caracteristicos. La
omision de estudiar la perfusion en reposo se basa en que la informacién
adicional que aporta es desdefiable en presencia de realce tardio de gadolinio,
lo cual reduce el tiempo necesario para la exploracién y la dosis de contraste
utilizada. FVI: funcioén ventricular izquierda; LAX: eje largo; RTG: realce tardio
de gadolinio; SAX: eje corto.

de la practicaradiolégica, las secuencias de sangre negra, en las que
la sefial de la sangre se suprime con objeto de resaltar las
estructuras vasculares y miocardicas, se ha sustituido por
las secuencias, mas rapidas, de gradiente-eco y finalmente
por las secuencias equilibradas de precesion libre en estado
estacionario. Estas secuencias modernas permiten una adquisicion
rapida de maltiples imagenes consecutivas que pueden presentarse
en modo «estatico» o de «cine» para mostrar el movimiento cardiaco.

Las secuencias de cine equilibradas constituyen el patréon de
referencia para la cuantificacion de los volimenes y la funcion de
ambos ventriculos, asi como de la masa del VI, y superan las
limitaciones que tiene la ecocardiografia, como la mala ventana
acutstica o las presunciones geométricas que comportan inexacti-
tudes y menor reproducibilidad de las mediciones. Una definicién
excelente de los limites del endocardio y el epicardio se traduce en
una mayor fiabilidad de los valores obtenidos, con resultados
excelentes en cuanto a la variabilidad interobservadores e intraob-
servador (variabilidad interobservadores del 4,4% para la fraccion de
eyeccion, el 6,3% para el volumen diastélico y el 8,6% para el volumen
sistolico; variabilidad intraobservador del 4,0, el 36 y el 6,5%
respectivamente)®. Ademas de la cuantificacién del tamafio de las
camaras, las imagenes de cine permiten inspeccionar la estructura
cardiaca y el movimiento regional de la pared de manera exacta y
reproducible®. Dado que estos parametros son la base para la
toma de decisiones de manejo clinico, para el diagnoéstico (p. ej.,
miocardiopatia dilatada®) o como guia para el tratamiento
(p. ej., empleo de un dispositivo’), la exactitud de las mediciones
es un aspecto clave. Otra ventaja es la evaluacién del ventriculo
derecho, que resulta dificil en la ecocardiografia debido a su forma
compleja, que no se corresponde con ningin modelo geométrico.

En la figura 2 se muestran imagenes de cine obtenidas en un
paciente adulto estandar:

1. Una pila de cortes en eje corto, desde el apex a la base, siguiendo
el eje largo central del VI

2. Proyecciones perpendiculares en el eje largo (proyecciones de 2,
3 y 4 camaras).

La pila de cortes en el eje corto incluye ambos ventriculos en su
totalidad. Este esquema o geometria de adquisicion se sigue en
la posterior adquisicion de imagenes de RTG, lo cual permite la
evaluacion de los hallazgos en paralelo. Existen recomendaciones
sobre los protocolos de posprocesado de las imagenes ya
adquiridas con programas informaticos validados clinicamente?,
que permiten la cuantificacion y las comparaciones longitudinales
entre distintos observadores y centros de diagnéstico, asi como
comparaciones con los valores normales publicados®~''. Una pila
de cortes en el eje corto sirve de base para la cuantificacién de los
volimenes y la funcion de ambos ventriculos, asi como de la masa
del VI, con la inclusion de los misculos papilares en el volumen de
sangre, siguiendo las convenciones aceptadas. La delimitacion
de los contornos de los cortes transversales basales puede resultar
dificil debido a los cortes parciales a través de las estructuras. En
esto, la referencia lateral que ofrecen las proyecciones de eje largo
proporciona una guia que resulta muy util.

CICATRIZ O FIBROSIS MIOCARDICAS MEDIANTE REALCE TARDIO
DE GADOLINIO

Las imagenes de RTG tienen como caracteristica Unica la
capacidad de visualizar directamente el sustrato fisiopatologico
extracelular que es clave en el desarrollo de las cardiopatias: la
cicatriz/fibrosis del miocardio'2. El uso del RTG pone de manifiesto
las diferencias existentes en la distribucion regional y temporal del
gadolinio entre distintos tipos de tejidos, como el miocardio sano
en comparacion con el miocardio necrético o con el tejido
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Figura 2. Evaluacion de la funcion y la estructura del ventriculo izquierdo. A: las geometrias basicas en la evaluacion de la funcion y la estructura del corazoén siguen las
recomendaciones estandares del diagnostico por la imagen cardiovascular basadas en el modelo de 17 segmentos, y los planos de imagen en las proyecciones de eje
corto (eje corto, apical, ventricular medio, basal) y de eje largo (eje largo, proyecciones de 2, 3 y 4 camaras); estas mismas geometrias se utilizan también para los
modulos de perfusiony de realce tardio de gadolinio, lo que permite una comparacion en paralelo de las iméagenes de cine y las anomalias del movimiento de la pared con
las iméagenes de la cicatriz. B: se necesita una pila de cortes en el eje corto completa, que cubra la totalidad desde la base de ambos ventriculos hasta el apex, para la
delimitacién manual o automatica del borde ventricular del endocardio y el epicardio. Posprocesado ventricular izquierdo y ventricular derecho basado en
la recomendacién de la Sociedad de Resonancia Magnética Cardiovascular en la diastole y la sistole, mediante un ejemplo que usd CVI42®. El empleo en paralelo de la
proyeccion de eje largo permite delimitar las estructuras en los cortes basales, lo que reduce una frecuente causa de error en la cuantificacion del volumen cardiaco.
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Figura 3. Evaluacion en paralelo de las imagenes de cine y de realce tardio de gadolinio. A: ejemplo de miocardiopatia isquémica; las imagenes de cine en las fases
telediastolica y telesistolica revelan un miocardio adelgazado y acinético en los segmentos apical medio anterior-anteroseptal-inferoseptal (flechas naranjas), que
corresponden a la cicatriz isquémica transmural del 100% (flechas rojas); el vacio de sefial dentro del realce tardio de gadolinio corresponde a las areas de obstruccion
microvascular (flechas amarillas). B: ejemplo de miocardiopatia isquémica con un trombo apical adyacente a una cicatriz del miocardio que afecta al grosor completo; los
métodos de imagen incluyen las técnicas de cine y de realce temprano y tardio de gadolinio. C: ejemplo de un paciente con sintomas de tipo anginoso; la ausencia de
anomalias en el movimiento de la pared y de hipoperfusion del miocardio descarta una cardiopatia isquémica; la observacion de realce tardio de gadolinio de tipo no
isquémico en las capas epicardicas-intramiocardicas concuerda con la presencia de miocarditis. Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.

cicatrizal. El gadolinio no se visualiza directamente; la imagen de
contraste se basa en la modificacion de las propiedades magnéticas
del tejido en presencia de gadolinio, el «acortamiento» (acelera-
cion) de la relajacion longitudinal del tejido en que se acumula el
gadolinio. EI RTG esta especialmente indicado para delimitar mejor
los cambios regionales, como la cicatriz del miocardio después de
un infarto'® (figura 3). Este fenémeno puede observarse de modo
caracteristico entre 10 y 20 min después de la administracion del
medio de contraste usando secuencias de gradiente-eco con
adquisicién de imagenes de inversion-recuperacion potenciadas
en T;. El contraste de imagen entre negro y blanco, es decir, el
miocardio sano (remoto) y la cicatriz posterior al infarto,
respectivamente, se obtiene mediante la «anulacion» del miocardio
sano, ajustando el tiempo de inversion en cada paciente hasta
suprimir la sefial del miocardio normal (que entonces aparece en
negro) para mostrar la hipercaptacion de contraste brillante en la
cicatriz. Ademas de la cicatrizacién posterior a un infarto, el RTG
puede mostrar también patrones de lesion del miocardio no
isquémico, como la fibrosis difusa en parches o las estrias
intramiocardicas, cuando hay un grado suficiente de confluencia
y delimitacion respecto al resto del miocardio enfermo (figura 4).

La observacion histologica correlacionada con este fendmeno, con
independencia de cual sea la enfermedad, es la sustitucion del
miocardio sano por fibrosis densa!?>!'%!>, que corresponde
clinicamente a una lesion irreversible y fija. Su presencia y su
extension constituyen un marcador pronoéstico de interés. En
comparacion con otras modalidades de imagen, como la SPECT
(tomografia computarizada por emisién monofoténica), laRMC
con RTG, debido a su mayor resolucidon espacial, es considera-
blemente mas exacta en la deteccion de cicatrices, cuya presencia,
transmuralidad y extension aportan informacion respecto al
prondstico y la viabilidad residual'>.

Todas las secuencias de RTG que se utilizan en el ambito clinico
se basan en un principio comin de adquisicion de secuencias de
gradiente-eco con potenciacion en Ty, y difieren entre ellas en
utilizar un Gnico latido cardiaco («latido Gnico») o dos para la
adquisicion de las imagenes. La ventaja de emplear el latido Ginico
es la rapidez, que permite la adquisicion de una parte o incluso la
totalidad de las pilas de cortes del eje corto en una Ginica apnea, lo
que agradeceran mucho los pacientes a los que resulte dificil
tolerar la permanencia dentro de la cdmara cilindrica del escaner.
Su inconveniente es la recuperacion, frecuentemente incompleta,
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Figura 4. Patrones caracteristicos del realce tardio de gadolinio que facilitan la diferenciacién de diversas miocardiopatias. A: miocardiopatia isquémica.
B: miocardiopatia no isquémica. C: miocardiopatia hipertrofica. D: miocarditis. E: amiloidosis. F: sarcoidosis. El realce tardio de gadolinio permite simplificar esta
evaluacion para abordar primero si se trata de una miocardiopatia isquémica o no isquémica; el patron caracteristico dell realce tardio de gadolinio isquémica afecta al
subendocardio siempre (A muestra hiperrealce isquémico subendocardico que afecta a los segmentos lateral medio y posterolateral del ventriculo izquierdo), con
extension variable desde las cicatrices que afectan a menos del 25% del grosor del miocardio hasta los infartos transmurales; una vez identificada como no isquémica un
realce tardio de gadolinio concreta, hay algunas morfologias que apuntan a diferentes enfermedades. La presencia de una fibrosis intramiocardica, que con frecuencia
afecta a la parte media de la pared del tabique interventricular con una morfologia longitudinal (estrias miocardicas), indica miocardiopatia dilatada (B), aunque se
observan también patrones epicardicos, difusos y focales. La miocardiopatia hipertréfica (C) se manifiesta con frecuencia en un patrén moteado o confluente, por lo
general limitado a los segmentos con mayor engrosamiento de la pared y los puntos de insercion del ventriculo derecho-ventriculo izquierdo. El realce tardio de gadolinio
en la miocarditis (D) tiene una distribucién regional no isquémica, con areas de cicatrizacion focales subepicardicas e intramiocardicas. Los depositos de amiloide en el
interior del miocardio alteran significativamente la cinética del gadolinio, con lo que dan lugar a imagenes de un aspecto diferente que el realce tardio de gadolinio
habitual. La incapacidad de anular el miocardio pese a emplear distintos tiempos de retraso de inversion o intensificacién con contraste focal subendocardica respalda
claramente el diagnostico de amiloidosis. Las dreas de cicatrizacién focales se observan a menudo en la sarcoidosis (F), en la que es caracteristica una afeccion moteada de

la parte media de la pared y subepicardica, que a menudo afecta a la pared anteroseptal y anterolateral del ventriculo izquierdo y el ventriculo derecho.

de la magnetizaciéon longitudinal (después del prepulso de
inversion que es necesario para anular el miocardio), con la
adicion de un nuevo angulo en cada inversion siguiente. Como
consecuencia de ello, existe la posibilidad de que en el miocardio
remoto la supresion sea insuficiente, de modo que aparezca en gris
y con un contraste menos intenso con el tejido cicatrizal brillante,
sobre todo en los pacientes con taquicardia. Mientras que parece
improbable que esto pudiera afectar a la identificaciéon de la
cicatriz isquémica (con una captacion alta de gadolinio y bien
regionalizada), la observacion de otras formas de RTG no isquémico
si puede verse comprometida. La adquisiciéon durante dos latidos
cardiacos a menudo proporciona un contraste impecable entre
negro y blanco, pero a costa de aguantar la respiracion durante mas
tiempo para cada corte y una adquisicion mas larga de las pilas de
cortes Gnicos. Se puede preseleccionar estos dos tipos de obtencion
de imagenes o usarlos consecutivamente, en funcion de la
probabilidad pretest de que haya una miocardiopatia isquémica o
no isquémica; siempre se puede considerar la adicién del RTG con
dos latidos cardiacos para los casos en que parece probable o no se
puede descartar con certeza la presencia de una cicatrizaciéon no
isquémica después de las adquisiciones realizadas con un solo latido.

El RTG en la RMC aporta importante valor afiadido respecto a
otras modalidades de diagnéstico por imagen en el estudio de las
enfermedades cardiovasculares. Aunque inicialmente se concibi6

para utilizarlo en la miocardiopatia isquémica, también permite
diferenciar entre el miocardio disfuncionante pero viable (que
tiene un potencial de recuperacion funcional) y la cicatriz
miocardica (en la que no hay viabilidad alguna) con una exactitud
casi equivalente a la de la histologia'®. La transmuralidad de la
cicatriz isquémica puede usarse como guia para orientar la toma de
decisiones respecto a una posible revascularizacién'>'6, ya que
aporta informacion sobre la viabilidad residual y la probabilidad de
obtener un efecto beneficioso con la revascularizaciéon'*!”:18, El
empleo del RTG aporta también una visualizacién excelente de las
complicaciones del infarto agudo de miocardio, incluidos los
trombos del VI o la obstruccién microvascular (fenémeno de no
reflujo) (figura 3). Ambas observaciones tienen repercusiones en
la asistencia que se presta a los pacientes, por el tratamiento
anticoagulante en el primer caso y por la intensificacion del
tratamiento antirremodelado en el segundo. La adquisicion del
mismo tipo de secuencias pero inmediatamente después de la
administracion del gadolinio (primer paso) con unretraso largoy fijo
(> 400 ms) puede ser (til para delimitar mejor estos fenémenos.
El RTG proporciona también informacion sobre la etiologia que
subyace a la disfuncion del miocardio. Los patrones del RTG sirven
de base para diferenciar de manera fiable las miocardiopatias
isquémicas de las no isquémicas'®°, asi como los tipos especificos
de las miocardiopatias no isquémicas®'. De hecho, se han utilizado
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de manera ordinaria en el diagnostico de diversas entidades, como
miocarditis, miocardiopatia hipertrofica y dilatada, y enfermeda-
des inflamatorias o de almacenamiento, basindose en los
diferentes patrones de captacion de contraste que pueden apuntar
a la etiologia de la cardiopatia existente (figura 4). La presencia de
RTG no isquémico y su extension estan relacionadas también con la
carga de lesidon miocardica irreversible existente y predicen el mal
pronéstico de esas miocardiopatias'®2272,

PERFUSION

La perfusion en presencia de estrés farmacoldgico con
vasodilatadores (adenosina o regadenoson) es el método diagnos-
tico no invasivo de eleccion ante la sospecha de isquemia
miocardica en pacientes con una probabilidad pretest intermedia
o con una enfermedad conocida en los que la evidencia de isquemia
respalda la conveniencia de una mayor intervencién?®®. Se adquiere
una serie dindmica de imagenes de gradiente-eco, potenciadas en
Ty, ultrarrapidas y adquiridas precozmente en el momento de la
administracion de gadolinio. Ello permite la visualizacion del
primer paso del contraste en el miocardio (periodo de entrada o
wash-in), que pone de manifiesto las areas de perfusion miocardica
afectada por una estenosis arterial coronaria significativa. La
perfusion en estrés farmacologico se realiza cada vez mas de
manera aislada, es decir, sin mas analisis de la perfusion en reposo,
puesto que la evidencia existente indica que la aportacion
diagnostica de esta (junto con las imagenes de RTG, que
proporcionan informacién completa de la fibrosis miocardica®’)
resulta desdefiable. La perfusion en reposo, si se hace, debe realizarse
después de la perfusion en estrés, y no en el orden inverso, ya que el
gadolinio se acumula en las areas de cicatriz, con la consiguiente
intensificacion (brillo), y ello dificulta la lectura de la hipoperfusion
debida a la isquemia en esa zona. Se puede adquirir varios cortes en
diferentes planos simultaneamente, incluidos al menos tres cortes
en el eje corto y, opcionalmente, planos del eje largo en cada latido
cardiaco para evaluar los 17 segmentos del VI'. La mayoria de las
exploraciones de perfusion realizadas en la practica clinica se
evaldan visualmente y describen la hipoperfusion segin la
localizacion (correspondiente a un territorio de irrigacion de una
arteria coronaria), el nimero de segmentos afectados y la
transmuralidad. Los métodos semicuantitativos y la cuantificacion
absoluta del flujo miocardico continfian en estudio®®.

La perfusion del miocardio en estrés es un método no invasivo
muy bien validado y exacto para confirmar la presencia de
isquemia miocardica significativa®®. Dicha técnica puede utilizarse
para evaluar la reserva de perfusion del miocardio y permite
detectar de manera fiable la enfermedad arterial coronaria
angiograficamente significativa® (sensibilidad, 88%; especificidad,
90%; exactitud diagnostica, 89%) incluso en presencia de enfer-
medad de un solo vaso. El rendimiento diagnéstico de la RMC de
perfusion comparada con la SPECT se ha evaluado en la practica
clinica real en varios ensayos prospectivos de alta calidad?®>'32, en
los que se han utilizado tecnologias de miltiples proveedores y
poblaciones con diferentes perfiles de riesgo y de enfermedad
coronaria. A pesar de esta variabilidad, se obtuvieron resultados
similares, que coincidieron con los de estudios previos; de tal
manera que la RMC proporcioné un rendimiento diagndstico
superior al de la SPECT, principalmente gracias a su mayor
sensibilidad, con una especificidad similar o inferior. Estos
resultados fueron homogéneos en toda la poblacion estudiada
—incluida la que presentaba enfermedad de 1, 2 o 3 vasos— e
independientes del valor de corte utilizado para definir la estenosis
angiograficamente significativa. Lamentablemente, en estos ensa-
yos no se incluyé una evaluaciéon funcional de la estenosis
coronaria, y la evaluaciéon anatémica con la angiografia es un
patron de referencia imperfecto, lo cual podria conllevar resultados

falsos positivos o falsos negativos de las pruebas funcionales. La
RMC admite también comparacién con la tomografia por emision
de positrones en lo que respecta al calculo de la reserva de
perfusién miocardica®?, si bien ambas técnicas tienen una débil
correlacion y requieren nuevos perfeccionamientos.

Como alternativa a la perfusion de estrés con adenosina, laRM de
estrés con dobutamina es una opcion viable para la evaluacion de la
isquemia miocardica, ya que detecta las anomalias del movimiento
de la pared inducidas por el estrés. De hecho, el rendimiento
diagnostico de la RM de estrés con dobutamina es superior al de la
exploracién de estrés con adenosina®?, y esta tiene potencia
insuficiente para detectar anomalias del movimiento de la pared
(tan solo en presencia de defectos de perfusion > 75%). La perfusion
con adenosina tiene una sensibilidad excelente, que se alcanza a
costa de una menor especificidad. No obstante, la RM de estrés con
dobutamina conlleva mayor riesgo de efectos adversos, como
arritmias ventriculares e hipotension, y requiere la presencia fisica
de un equipo muy experimentado y medios de apoyo vital avanzado.

Tiene gran importancia que ambas modalidades de exploracion
en estrés hayan mostrado un importante valor prondstico, puesto
que permiten diferenciar entre pacientes conriesgo bajoy riesgo alto
de presentar eventos cardiacos, de tal manera que la supervivencia
sin eventos a los 3 afios de un resultado negativo de la RM de estrés
con adenosina y dobutamina es > 99%>°. Ademas, un resultado
negativo en alguna de estas exploraciones en estrés aporta una
importante informacién prondstica respecto a los factores de riesgo
clinicos clasicos. Sin embargo, la cuestiéon importante no es solo si
hay isquemia o no, sino la cantidad de miocardio isquémico; ademas,
la «carga isquémica»>® tiene un papel clave en la evolucién clinica.
Para evaluar el pronoéstico se han utilizado diferentes umbrales de
corte basados en las distintas técnicas de diagnoéstico por la imagen,
pero una revision reciente indica que 4 o mas de 32 defectos de
perfusion en estrés o 3 o mas de 16 segmentos disfuncionales
inducidos por la dobutamina implican un riesgo anual de muerte
cardiaca o infarto de miocardio de aproximadamente un 5%>".

SECUENCIAS PARA PROTOCOLOS ESPECIALES

Evaluacion del corazén derecho

Se utilizan otras imagenes adicionales para visualizar estructuras
del corazén derecho en indicaciones especiales, como las de los
adultos con una cardiopatia congénita o hipertension pulmonar, y
ello incluye las pilas adicionales de cortes transversales, el tracto de
salida del ventriculo derecho y la proyeccion de dos camaras del
ventriculo derecho (figura 5). Aunque las pilas de cortes transver-
sales son el modo principal de obtencion de imagenes de pacientes
adultos con cardiopatias congénitas, la adquisicion de volimenes
tridimensionales de imagenes estaticas obtenidas de secuencias
equilibradas en telediastole (sin necesidad de medios de contraste)
son Gtiles también para facilitar la visualizacion exacta de la
morfologia y las relaciones anatomicas existentes entre los grandes
vasos y el corazon. Con frecuencia se prefieren estas técnicas a las
angiografias de RM convencionales con contraste, sobre todo en la
poblacion pediatrica, ya que permiten inspeccionar las relaciones
existentes entre los vasos y las estructuras toracicas frente a
la simple delimitacion de los vasos que se obtienen mediante la
opacificacion con medio de contraste en fase arterial (figura 6).
Aunque la magnitud de los cortocircuitos cardiacos puede evaluarse
mediante la comparacion de los volimenes latido de cada
ventriculo, el cociente Qp:Qs puede determinarse con exactitud
mediante mediciones del flujo en el plano transversal de los grandes
vasos empleando secuencias de mapas de velocidad de contraste de
fase. Esta secuencia utiliza la diferencia de la fase de los spins
estacionarios y no estacionarios para determinar el perfil de flujoalo
largo de todo un ciclo cardiaco, asi como la diferencia de fase de los
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A Pilas de cortes de cine transversal

Figura 5. Evaluacion del corazon derecho. A partir de las proyecciones cardiacas basicas, se puede planificar proyecciones especificas para una evaluacién mas
detallada de las camaras cardiacas derechas, de capital importancia en los trastornos que afectan al ventriculo derecho como las cardiopatias congénitas o la
hipertensiéon pulmonar. A: ejemplo de hipertensiéon pulmonar; un juego de imagenes de cine transversales (un plano axial que incluye la totalidad del ventriculo
derecho y la arteria pulmonar) permite visualizar con facilidad las estructuras apicales derechas en la transicion del tracto de salida del ventriculo derecho a la
arteria pulmonar; las proyecciones de cuatro camaras, del tracto de salida del ventriculo derecho y dos camaras del ventriculo derecho resultan de especial utilidad
para la evaluacion de las anomalias del movimiento de la pared regional en la pared libre del ventriculo derecho en la miocardiopatia arritmogénica ventricular
derecha y la cardiopatia congénita. B: ejemplo de transposicion de grandes vasos congénita corregida; es posible obtener rapidamente imagenes de contraste de
fase del flujo aértico y pulmonar, lo cual permite calcular los volimenes sistdlicos, la regurgitacién aértica/pulmonary el Qp:Qs para determinar la presencia de un
cortocircuito. Ao: aorta; AP arteria pulmonar; TSVD: tracto de salida del ventriculo derecho; VD: ventriculo derecho; VS: volumen sistélico.
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Figura 6. Angiografia por resonancia magnética con contraste de la aorta descendente de un paciente adulto con coartacion aodrtica (flechas amarillas) y flujo
colateral eyectado a través de las arterias mamarias internas (flechas rojas). Esta figura se muestra a todo color solo en la version electrénica del articulo.

spins que se mueven con diferentes velocidades. Esta técnica permite
también medir la estenosis y la insuficiencia valvulares,y suuso enla
valvulopatia aértica y pulmonar es mas uniforme y estd mejor
validado que su empleo en la valvulopatia mitral y tricuspidea.

Masas cardiacas

Una pila de cortes transversales contiguos obtenidos de
secuencias equilibradas es el primer paso para una visualizacion
detallada. Una vez se ha identificado la estructura de interés y se han
esclarecido sus relaciones regionales, la caracterizacion del tejido
puede aportar informacion adicional. Convencionalmente se puede
usar secuencias de spin eco en T, y T, con supresion de la grasa, asi
como perfusion de primer paso y RTG (vascularidad y fibrosis). Las
secuencias de sangre negra en T; y T, tienen miiltiples inconve-
nientes, como los artefactos producidos por flujo sanguineo lento,
flujo oblicuo o supresion insuficiente de la sefial de la sangre, asi
como los artefactos de movimiento debidos a los tiempos de
adquisicion largos. Por lo que respecta a la informacion adicional, el
aporte de las secuencias de T; y T a la caracterizacion del tejido (en
comparacion con las imagenes de cine, perfusion y RTG) en las masas
cardiacas tiende a ser minima, y ello limita el empleo de estas
secuencias basadas en abordajes tradicionales.

Técnicas cuantitativas tisulares modernas (mapas tisulares)

En los pacientes a los que se administran transfusiones de
sangre, una adquisicion en apnea potenciada en T,* permite
obtener informacion sobre la sobrecarga de hierro en el miocardio
y relacionarla con el riesgo de eventos adversos, y es el primer
método que ha realizado con éxito la cuantificaciéon no invasiva de
esta sobrecarga mediante técnicas de imagen. La evidencia que
estd surgiendo respecto a la cuantificacion de la relajacion del
tejido miocardico mediante mapeo de T, y T>>%~*° es prometedora
en lo que respecta al estudio de la afeccién difusa del miocardio,
como la fibrosis y la inflamacion, lo que tiene trascendencia ante la
escasez de opciones de tratamiento en las miocardiopatias no
isquémicas®'. En un considerable niimero de estas enfermedades,
el masculo cardiaco esta afectado de manera difusa y con afecciéon
miocardica en progresion continua. Estas técnicas de imagen
permiten la cuantificacion de, respectivamente, la recuperacion

o la pérdida de magnetizacion en el tejido miocardico, que esta
alterada enla enfermedad. Las mediciones de las masas en T, pueden
proporcionar indices clinicamente tiles, como el T; nativo, el T,
poscontraste y un coeficiente de particion corregido con el
hematocrito, la fraccion de volumen extracelular. Para calcularla,
es preciso obtener una muestra de sangre para determinar el
hematocrito en el momento de la exploraciéon®’. Para estas
mediciones se ha descrito el empleo de diversos tipos de secuencias,
que tienen fortalezas y limitaciones, dadas por la adquisicion y el
posprocesado, en cuanto a exactitud y precision de las mediciones en
T, y la exactitud diagnostica de diversos trastornos cardiacos. Hasta
el momento, la evidencia existente revela que los indices de mapeo
de T; reflejan el miocardio anormal en diversas enfermedades
cardiacas®? y estan relacionados con indices de la funcién sistélica
y diastélica del miocardio®*#“. La evidencia acumulada indica que
los indices de mapeo de T; podrian ser utiles para detectar
enfermedad miocardica difusa y complementar el RTG como
instrumento para el estudio de la enfermedad miocardica regional.

CONCLUSIONES

La RMC aporta una exhaustiva evaluacion morfologica y
funcional del corazoén. En la mayoria de los casos, se puede alcanzar
un abordaje basico orientado a responder preguntas clinicas clave
con un estudio de la funcién ventricular izquierda y RTG, a lo que
puede afadirse un protocolo de perfusion. Esta aproximacion
permite una evaluacion rapida y facilitara la generalizaci6n de esta
técnica fuera de los centros especializados, que generalmente estan
centrados en la investigacion. La capacidad de la técnica para la
caracterizacion de los tejidos proporciona informacion adicional e
importante en las miocardiopatias, con un futuro prometedor de las
nuevas técnicas de mapeo.
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