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R E S U M E N

Aunque la ecocardiografía Doppler continúa siendo la modalidad de imagen más utilizada en la evaluación 

de la enfermedad valvular, esta técnica presenta algunas limitaciones que pueden reducir la calidad de los 

estudios y dificultar la interpretación de los resultados. La resonancia magnética cardiaca puede llegar a ser 

superior a la ecocardiografía en algunos aspectos, que incluyen la valoración de las dimensiones, los 

volúmenes, la función y la masa ventriculares, la cuantificación de las insuficiencias valvulares y el estudio 

de áreas de fibrosis en el miocardio y de las estructuras extracardiacas. Se utiliza para ello una serie de 

secuencias de pulso, creadas para adquirir información sobre aspectos específicos de la caracterización 

tisular y de los flujos transvalvulares. Este artículo de divulgación general se centra en la utilidad clínica de 

la resonancia magnética en el diagnóstico de la enfermedad valvular y revisa cómo se integran los datos 

obtenidos mediante resonancia magnética cardiaca en los algoritmos de manejo clínico de los pacientes 

con lesiones valvulares significativas.

Magnetic Resonance Imaging in the Assessment of Valvular Heart Disease

A B S T R A C T

Although Doppler echocardiography remains the most frequently used imaging modality for assessing 

valvular heart disease, the technique has a number of limitations that could affect the quality of imaging 

studies and make the results difficult to interpret. Cardiac magnetic resonance (CMR) imaging could be 

superior to echocardiography in a number of ways: for example, for assessing ventricular dimensions, 

volumes, function and mass, for quantifying valvular regurgitation, and for investigating areas of myocardial 

fibrosis and extracardiac structures. In carrying out these tasks, CMR uses a variety of pulse sequences that 

are specially created to obtain information on specific tissue characteristics or on particular aspects of 

blood flow through heart valves. This general review article focuses on the usefulness of CMR in the clinical 

diagnosis of valvular heart disease and reviews how the data acquired using the technique can be 

incorporated into algorithms for the clinical management of patients with significant valvular heart 

lesions.
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INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, la prevalencia de la enfermedad valvular, 

principalmente degenerativa y congénita, se ha incrementado y plan-

tea al clínico numerosos retos diagnósticos y terapéuticos1. Induda-

blemente, la ecocardiografía Doppler constituye la técnica de imagen 

de elección en la evaluación inicial y en el seguimiento de los pacien-

tes con enfermedad valvular. Aunque es una técnica ampliamente 

disponible, con una excelente relación coste-efectividad, la ecocardio-

grafía presenta limitaciones inherentes a la ventana acústica del 

paciente, es dependiente de la experiencia y habilidad del operador, 

no es muy exacta en la cuantificación de las insuficiencias valvulares 

y su precisión es limitada en la valoración de las lesiones valvulares 

del corazón derecho y de los volúmenes y la función del ventrículo 

derecho. Otras modalidades de imagen permiten evaluar aspectos 

específicos de las lesiones valvulares. Así, la tomografía computari-

zada (TC) multidetector se caracteriza por una alta resolución espacial 

y permite obtener excelentes imágenes anatómicas de las válvulas 

(particularmente la válvula aórtica), pero es una técnica poco apro-

piada para el estudio funcional por su poca resolución temporal2. El 

cateterismo cardiaco continúa considerándose el patrón de referencia 

para la valoración hemodinámica de las lesiones valvulares, pero es 

una técnica invasiva y ofrece escasa información anatómica3. Además, 

el uso de contrastes yodados y la necesidad de exponer al paciente a 
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radiaciones ionizantes limitan la aplicabilidad de ambas técnicas en la 

práctica habitual. Por el contrario, la resonancia magnética cardiaca 

(RMC) aporta, de manera no invasiva, una valoración integral, anató-

mica y funcional de la enfermedad valvular sin necesidad de emplear 

radiaciones ionizantes. Tanto la etiología y la severidad de la lesión 

valvular como las consecuencias hemodinámicas que de ella se deri-

van pueden estudiarse de manera precisa mediante RMC y, además, 

ofrece información incremental con respecto a la ecocardiografía en 

lo que respecta a la cuantificación directa de las lesiones valvulares y 

la caracterización tisular. Este artículo se centra en la utilidad clínica 

de la resonancia magnética en el diagnóstico de la enfermedad valvu-

lar y revisa cómo se integran los datos obtenidos mediante RMC en 

los algoritmos de manejo clínico de los pacientes con lesiones valvu-

lares significativas. 

PRINCIPIOS TÉCNICOS Y SECUENCIAS EN LA ENFERMEDAD 
VALVULAR

La evaluación óptima de las valvulopatías debería incluir un análi-

sis preciso de la anatomía valvular y cuantificación de la severidad y 

diagnosticar la etiología y las consecuencias hemodinámicas de la 

lesión, fundamentalmente en lo que al tamaño y la función ventricu-

lares se refiere. Finalmente, en ocasiones se requiere información adi-

cional sobre los grandes vasos, la presencia y la extensión de 

enfermedad coronaria asociada y la existencia de áreas de fibrosis 

miocárdica. Para obtener esta información, la RMC emplea una varie-

dad de secuencias de pulso. Cada secuencia es una combinación de 

distintos cambios en el gradiente magnético y varios tipos de pulsos 

de radiofrecuencia, cuyo objetivo es, precisamente, adquirir la infor-

mación necesaria en cuanto a la caracterización tisular y los flujos 

transvalvulares.

Anatomía y función

La mayoría de la información sobre anatomía y función se obtiene 

utilizando secuencias de cine de resonancia. Las más frecuentemente 

utilizadas son las secuencias de precesión libre en estado estacionario 

(SSFP), que se caracterizan por una razón señal/ruido excelente y por 

un excelente contraste entre la alta señal de la sangre (blanca) y la 

pérdida de señal por saturación de los tejidos estacionarios circun-

dantes4. El uso de las secuencias SSFP ha reemplazado a otras secuen-

cias gradiente de eco, aunque estas continúan siendo de interés en el 

estudio de la enfermedad valvular para evaluar la extensión de las 

turbulencias de flujo. Ambas secuencias producen imágenes bidimen-

sionales del plano prescrito por el operador en los diferentes ejes car-

diacos, se adquieren varias imágenes (20-40 frames) a lo largo de 

varios ciclos cardiacos y pueden mostrarse en modo cine, ofreciendo 

información dinámica en sístole y en diástole. Cada imagen tiene una 

resolución temporal de 30 ms y se adquiere con el paciente en apnea 

y sincronizada con el ECG a lo largo de varios ciclos cardiacos. Aunque 

actualmente también es posible realizar los estudios de RMC en 

tiempo real5, reduciendo el tiempo de adquisición, en los pacientes 

incapaces de mantener la respiración esto reduce la resolución tem-

poral y espacial, y la calidad de la imagen en estos casos es muy 

dependiente de las arritmias, tan frecuentes en los pacientes con las 

lesiones valvulares.

Las secuencias SSFP constituyen la base para cuantificar los volú-

menes y la masa ventricular y, actualmente, se consideran el patrón 

de referencia para tales mediciones6. Así, se adquieren imágenes en 

plano de eje corto con secuencias multicorte y multifase, lo que cubre 

ambos ventrículos completamente, desde el ápex hasta el plano de las 

válvulas auriculoventriculares. Con este método, la determinación de 

los volúmenes no se basa en ningún supuesto geométrico. Por otra 

parte, la resolución espacial de las secuencias SSFP es de 1-2 mm, lo 

que es suficiente para estudiar con precisión la anatomía valvular. Sin 

embargo, la necesidad de adquirir imágenes de cine durante varios 

ciclos cardiacos puede resultar en una visualización subóptima de 

estructuras más pequeñas o de movimiento caótico, como las vegeta-

ciones o la rotura de cuerdas del aparato subvalvular mitral7. 

Actualmente, las secuencias de doble inversión-recuperación de 

spin-eco (turbo spin-eco o sangre negra) no son de primera elección en 

la evaluación de los pacientes con enfermedad valvular, pero en oca-

siones pueden aportar información adicional valiosa. Las secuencias 

potenciadas en T1 pueden emplearse en conjunción con las secuen-

cias SSFP para medir las dimensiones de los grandes vasos, y en con-

junción con las secuencias potenciadas en T2 o de saturación grasa 

también son útiles para la caracterización tisular de las masas valvu-

lares8. Finalmente, las secuencias de realce tardío son útiles para estu-

diar la presencia de trombos en aurícula o ventrículo y para estudiar 

la existencia de fibrosis miocárdica focal o infarto de miocardio9. 

Velocidad y flujos

La cuantificación de flujos es una de las informaciones únicas 

obtenidas mediante RMC. Ofrece numerosas ventajas con respecto a 

otros métodos de estudio: es una técnica no invasiva, cuantitativa, 

que permite cuantificar los flujos anterógrados y retrógrados en cual-

quier parte del cuerpo, cualquier vaso y cualquier ángulo sin exponer 

al paciente a radiación ionizante10.

Los protones en movimiento adquieren un desplazamiento en la 

fase de su spin rotacional que los diferencia de los protones en estado 

estacionario. La magnitud de esta fase es proporcional a la velocidad 

con que se desplazan. Esto es la base de las secuencias de contraste de 

fase, que son las utilizadas para visualizar y cuantificar, de una manera 

directa, velocidad y flujos, en cualquier plano y cualquier momento 

del ciclo cardiaco11. La información obtenida de las secuencias de con-

traste de fase genera dos tipos de imágenes: imágenes de magnitud, 

que reflejan la anatomía del plano, y mapas de velocidad o imágenes 

de fase, con información cuantitativa y direccional sobre los flujos. Se 

codifican las velocidades en cada vóxel. En este mapa, diferencias en 

la intensidad de la señal indican la dirección del flujo: brillante, 

cuando el flujo ocurre en la dirección en que se codifica; negro, 

cuando el flujo se opone a la dirección, y gris, cuando se trata de pro-

tones en estado estacionario. Además, el operador puede prescribir el 

plano de imagen: «en el plano», las velocidades se visualizan paralelas 

a la dirección del flujo, y «a través del plano», en las que el plano de la 

imagen es perpendicular a la dirección del flujo. Las imágenes «en el 

plano», en las que se muestra el origen y la dirección del jet, permiten 

planear la adquisición de los planos perpendiculares. 

Hay una serie de cuestiones técnicas que se debe considerar a la 

hora de obtener un mapa de velocidades para mejorar la reproducibili-

dad y la precisión: en primer lugar, se requiere reducir el ruido ajus-

tando el límite de velocidad tanto como sea posible a la velocidad 

máxima del flujo. Seleccionar un umbral de velocidad demasiado bajo 

puede inducir el fenómeno de aliasing y uno demasiado alto reduce la 

amplitud relativa del flujo y dificulta la interpretación de velocidades y 

flujos. Además, el plano de imagen debe ser perpendicular al vaso para 

garantizar que los vectores de velocidad de la mayoría de los vóxeles 

son perpendiculares al plano de imagen y evitar la mala alineación, que 

puede inducir subestimación de las velocidades pico. Finalmente, el 

plano de imagen no debe situarse a nivel de la válvula, sino distal o 

proximal al anillo, para evitar artefactos de movimiento12. 

Abreviaturas

ETE: ecocardiografía transesofágica.

RMC: resonancia magnética cardiaca.

SSFP: secuencias de precesión libre en estado estacionario.



12 P. Gallego / Rev Esp Cardiol. 2011:64(Supl 2):10-18

LA ESTENOSIS VALVULAR

En la valoración de las estenosis valvulares, la RMC emplea pará-

metros estándar: la velocidad máxima anterógrada, el gradiente de 

presión máximo y medio y el área valvular. 

El área valvular anatómica se define como la planimetría del área 

que deja la apertura máxima de los velos valvulares. En RMC, la exac-

titud de la planimetría del área se basa en la visión directa del orificio 

valvular que permiten las características de las secuencias SSFP: alta 

relación señal/ruido y excelente contraste sangre-miocardio. En el 

caso de la válvula aórtica, la planimetría del área mediante RMC se ha 

validado en numerosos estudios publicados, que muestran excelente 

correlación entre esta y el área planimetrada mediante ecocardiogra-

fía transesofágica (ETE)13. Las válvulas bicúspides o la fusión de los 

velos aórticos de una válvula tricúspide se identifican obteniendo el 

plano preciso perpendicular a la cúpula de los velos valvulares 

(fig. 1). 

Utilizando secuencias de contraste de fase, pueden registrarse 

velocidades de flujo sin límite y pueden medirse en cualquier direc-

ción del espacio. La figura 2 muestra la metodología de cuantificación 

de velocidades máximas y gradientes en el caso de la estenosis valvu-

lar aórtica. Se adquieren dos proyecciones diferentes de cine de reso-

nancia: una vista de tres cámaras y un plano frontal del tracto de 

salida ventricular izquierdo. Los flujos estenóticos son relativamente 

diferentes dependiendo de la proyección en la que se midan. Debe-

mos obtener una tercera proyección perpendicular a la dirección del 

jet, en la vena contracta, y registrar el píxel con la velocidad más alta a 

este nivel, aplicando luego la ecuación de Bernoulli para calcular el 

gradiente. Como en el caso de la planimetría del área, también se ha 

encontrado una excelente correlación entre la RMC y la ecocardiogra-

fía Doppler en pacientes con estenosis mitral y aórtica14.

INSUFICIENCIA VALVULAR

La severidad de la regurgitación es un factor determinante del pro-

nóstico de los pacientes con insuficiencia valvular. La posibilidad de la 

RMC de cuantificar con precisión la regurgitación es una de sus prin-

cipales ventajas sobre la ecocardiografía Doppler. Las secuencias de 

cine de RMC permiten valorar cualitativamente el chorro regurgi-

tante. El patrón de flujo, debido a aceleración o a pérdida de homoge-

neidad en el flujo, se representa como un área de pérdida de señal 

(fig. 3). Aunque podemos establecer la severidad basándonos en la 

extensión de la pérdida de señal, no debemos olvidar que la intensi-

dad y la magnitud de la señal producida por la turbulencia dependen 

de diversos parámetros (tipo de secuencia, el tiempo de eco, etc.)15.

Insuficiencia de las válvulas semilunares

En el caso de la insuficiencia valvular, las secuencias de contraste de 

fase son particularmente útiles. Afortunadamente no sólo las velocida-

des, sino también los flujos, se pueden cuantificar con RMC a partir de 

imágenes «a través del plano» usando las velocidades de cada vóxel 

dentro de la región de interés. El flujo en cada una de las imágenes per-

mite calcular el flujo instantáneo en ese momento del ciclo cardiaco. 

Integrando todas las imágenes a lo largo del ciclo cardiaco, cuantifica-

mos el volumen de flujo/latido y el gasto cardiaco. Igualmente, inte-

grando la sístole y la diástole separadamente, podemos calcular el flujo 

anterógrado y el flujo retrógrado generando curvas de flujo/tiempo 

(fig. 4). En el caso de las válvulas semilunares aórtica y pulmonar, la 

fracción regurgitante representa el volumen regurgitante calculado 

expresado como un porcentaje del flujo anterógrado13.

Insuficiencia de las válvulas auriculoventriculares

En lo que a ellas respecta (mitral y tricúspide), el principio para 

calcular el volumen regurgitante es simple: «el flujo que no circula 

hacia adelante, circula hacia atrás». La determinación del flujo ante-

rógrado de los ventrículos izquierdo y derecho se realiza por método 

de volúmenes a partir de las secuencias de cine: se traza la planime-

tría de los bordes endocárdicos en pilas de cortes (multicorte) en eje 

corto desde el ápex a la base y se estiman los volúmenes telediastóli-

cos y telesistólicos y el volumen latido en cada ventrículo. En condi-

ciones normales y ausencia de cortocircuitos, el volumen latido 

calculado por planimetría debería ser igual al cuantificado por 

secuencias de contraste de fase en la aorta o la pulmonar, respectiva-

mente. Si no lo es, la diferencia entre ambos es el volumen retrógrado 

o regurgitante16.

APLICACIONES CLÍNICAS DE LA RMC EN LA ENFERMEDAD 
VALVULAR

Aunque la ecocardiografía, transtorácica y transesofágica, es una 

técnica consolidada y esencial en la evaluación, la monitorización y el 

proceso de toma de decisiones terapéuticas en casi todos los pacien-

Figura 1. Imágenes de dos secuencias de precesión libre en estado estacionario en dos pacientes que demuestran estenosis aórtica en (A) una válvula tricúspide y (B) en una 

válvula bicúspide, en las que la planimetría permite visualizar y cuantificar la severidad de la lesión valvular.
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tes con enfermedad valvular, la resonancia magnética cardiovascular 

es una modalidad de imagen relativamente nueva pero en continua 

evolución, que puede aportar valor añadido sobre otras técnicas en el 

diagnóstico no invasivo de los pacientes con lesiones valvulares signi-

ficativas. 

Lesiones valvulares del corazón izquierdo

Hasta ahora, la RMC ha demostrado que tiene un papel en la cuan-

tificación del tamaño y la función del ventrículo izquierdo en los casos 

en que la ventana ecocardiográfica no sea óptima para medir con pre-

cisión las dimensiones, particularmente en el caso de las insuficien-

cias aórtica y mitral. De hecho, las actuales guías de práctica clínica 

recomiendan, en esas condiciones, la evaluación de la función ven-

tricular izquierda mediante RMC en la insuficiencia aórtica con un 

nivel de evidencia B y lo proponen en el caso de la insuficiencia mitral. 

E igualmente, las guías respaldan con un nivel de evidencia C el bene-

ficio adicional de medir las dimensiones de la raíz de aorta y aorta 

ascendente mediante RMC en los pacientes con enfermedad valvular 

aórtica17. Sin embargo, recientemente han empezado a aparecer evi-

dencias que confirman la importancia pronóstica de la cuantificación 

precisa de la severidad de las insuficiencias mitral y aórtica con RMC. 

Datos preliminares indican que el tamaño de la fracción y el volumen 

regurgitante en la insuficiencia aórtica tienen un impacto en el pro-

nóstico a largo plazo (supervivencia y necesidad de cirugía) en pacien-

tes asintomáticos mayor que la función y los volúmenes ventriculares 

izquierdos18. Por el momento, resulta interesante considerar el estu-

dio con RMC en pacientes con insuficiencia mitral y aórtica en los que 

hay incertidumbre respecto a su severidad o en los que otras modali-

dades ofrecen resultados contradictorios. 

En lo que respecta a las estenosis mitral y aórtica, la RMC no tiene 

un gran valor incremental sobre la ecocardiografía en el diagnóstico 

no invasivo de severidad. No obstante, puede ser de ayuda en los casos 

en que haya incertidumbre en el diagnóstico, particularmente en caso 

de estenosis aórtica degenerativa y bajo flujo o en pacientes con vál-

vula aórtica bicúspide cuando es difícil alinear la válvula con la sonda 

transtorácica13.

Igualmente, es de destacar el papel de la RMC en la valoración de la 

aorta torácica, particularmente en los casos en que se sospecha aorto-

patía o coartación asociada a una válvula aórtica bicúspide (fig. 5). Las 

dimensiones pueden ser medidas con gran precisión mediante cine 

de resonancia con secuencias SSFP (en sístole y diástole), y los valores 

normales se han publicado recientemente19. No obstante, también la 

Figura 2. A la derecha de la imagen, dos proyecciones de cine resonancia: tres cámaras (superior) y plano frontal del tracto de salida ventricular izquierdo (inferior). Las flechas 

muestran la vena contracta. Imágenes de cine (A) y contraste de fase (B) perpendiculares a la dirección del jet, mostrando la válvula aórtica y medida del píxel de mayor velocidad 

en la vena contracta (C). 

Figura 3. Valoración semicuantitativa de la insuficiencia mitral. Demuestra la apariencia 

característica de pérdida de señal (flecha) en aurícula izquierda en imagen de cine.



14 P. Gallego / Rev Esp Cardiol. 2011:64(Supl 2):10-18

angiorresonancia de aorta con gadolinio puede utilizarse si se requiere 

información adicional. En cuanto al paciente posquirúrgico, la RMC es 

particularmente útil para evaluar tubos valvulados o sustituciones de 

aorta ascendente por injertos tubulares. 

Finalmente, hay datos sobre el papel coadyuvante de la RMC en el 

diagnóstico de la «miocardiopatía» que se asocia a la estenosis aórtica 

severa, aunque su aplicación clínica aún no está completamente defi-

nida. Hasta un tercio de los pacientes con estenosis aórtica pueden pre-

sentar fibrosis miocárdica parcheada en el estudio de realce tardío en 

las secuencias de doble inversión recuperación con gadolinio20. Este 

realce se localiza fundamentalmente en las áreas de máxima hipertro-

fia y presenta una distribución «no coronaria». Aunque estas áreas de 

fibrosis también se han descrito en estudios necrópsicos, su significado 

pronóstico aún es desconocido. Y en términos de función ventricular 

izquierda, la RMC permite cuantificar de manera precisa el incremento 

de la masa ventricular izquierda y, usando técnicas de marcación (tag-

ging), anomalías de la relajación, reversibles ambas sustancialmente 

después de la cirugía de sustitución valvular aórtica21. 

Lesiones valvulares del corazón derecho

Aunque la resolución temporal y espacial de la ecocardiografía en 

términos absolutos es superior a la de la RMC, esta no depende de la 

ventana acústica del paciente y los planos de estudio posibles son ili-

mitados. Esta cualidad es particularmente útil en las lesiones del 

corazón derecho, en especial en el estudio de la válvula pulmonar y 

de la función del ventrículo derecho. De hecho, la RMC es la técnica de 

elección en el diagnóstico y el seguimiento de la evolución natural y 

posquirúrgica de la mayor parte de las cardiopatías congénitas, prin-

cipal etiología de la mayor parte de las lesiones de las válvulas tricús-

pide y pulmonar. 

Insuficiencia tricúspide

En el caso de la válvula tricúspide, las secuencias SSFP se han 

empleado para describir sus anomalías morfológicas en condiciones 

tales como la anomalía de Ebstein (fig. 6)22, el síndrome carcinoide o 

la valvulopatía reumática. 

La regurgitación valvular, como en el caso de la insuficiencia mitral, 

puede valorarse de manera semicuantitativa analizando la extensión 

de la pérdida de señal en la aurícula derecha mediante cine de RMC 

en las secuencias de gradiente eco, aunque en el caso de la válvula 

tricúspide existen importantes limitaciones inherentes a que las tur-

bulencias y las velocidades son menores que en las lesiones del cora-

zón izquierdo13. Sin embargo, en ausencia de otras lesiones, el 

volumen regurgitante puede cuantificarse restando el flujo valvular 

pulmonar, obtenido en el estudio con secuencias de contraste de fase 

al volumen latido del ventrículo derecho (calculado por método de 

volúmenes en secuencias de cine). Incluso el orificio regurgitante 

puede observarse en ocasiones mediante RMC. 
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Figura 4. Insuficiencia pulmonar severa aislada en una paciente de 28 años. Imagen de SSFP cine resonancia (A) del tracto de salida de ventrículo derecho obtenida en diástole. 

Las cúspides pulmonares no coaptan adecuadamente y se produce una regurgitación pulmonar prácticamente libre. Imagen de contraste de fase perpendicular al tracto de salida 

del ventrículo derecho en sístole (B) que muestra la apariencia de sangre «brillante» del flujo anterógrado. La imagen correspondiente en diástole (C) muestra un flujo retrógrado 

de apariencia «negra», que resulta en una fracción de regurgitación del 45% al trazar la curva de flujo vs tiempo (D). AP: arteria pulmonar; VD: ventrículo derecho.
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Sin embargo, al contrario que mediante la ecocardiografía Doppler, 

no pueden obtenerse con RMC las velocidades máximas de la insufi-

ciencia de la válvula tricúspide y la presencia de hipertensión pulmo-

nar debe sospecharse de manera indirecta, con base en la 

cuantificación de la masa del ventrículo derecho o en el caracterís-

tico movimiento del septo interventricular23. 

Finalmente, la dilatación preoperatoria del ventrículo derecho en 

el caso de la insuficiencia de la válvula tricúspide se ha descrito como 

un determinante de la mortalidad posquirúrgica. En caso de anomalía 

de Ebstein, todos los estudios de historia natural y posquirúrgica dis-

ponibles hasta ahora se basan también en criterios ecocardiográficos, 

pero la función ventricular derecha puede ser difícil de valorar con 

ultrasonidos. Por el contrario, la resonancia es una técnica más exacta 

en la cuantificación de volúmenes y la fracción de eyección. Obvia-

mente, la RMC cuantifica el tamaño de la porción atrializada del ven-

trículo derecho (que define la severidad de la malformación), pero 

además nos permite valorar adecuadamente la existencia de áreas de 

displasia, adelgazamiento o discinesia características de esta anomalía 

congénita. Recientemente, el análisis volumétrico del ventrículo 

basado en RMC ha demostrado que el ventrículo derecho funcional 

está dilatado en todos los pacientes con anomalía de Ebstein que 

sobreviven de manera natural hasta la vida adulta y que esta dilata-

ción se asocia con la severidad de la insuficiencia de la válvula tricús-

pide y con la clase funcional del paciente24. No obstante, ni el valor 

pronóstico ni las aplicaciones clínicas del análisis volumétrico del 

ventrículo derecho en la toma de decisiones clínicas en los pacientes 

con insuficiencia de la válvula tricúspide han sido definidos aún.

Insuficiencia pulmonar

La RMC tiene un papel indiscutible como líder en el estudio, la 

cuantificación y el seguimiento de los pacientes con insuficiencia de 

la válvula pulmonar, con grandes ventajas sobre las restantes modali-

dades de imagen. Es muy raro que esta lesión valvular se presente 

aislada, pero es extremadamente frecuente en los pacientes interve-

nidos de tetralogía de Fallot. En estos pacientes, son varios los factores 

que intervienen en la severidad de la lesión y todos ellos pueden estu-

diarse fácilmente con RMC: la válvula, la distensibilidad del ventrículo 

derecho y la resistencia vascular pulmonar. Muchos de ellos tienen 

buen pronóstico a largo plazo, pero en algunos, con insuficiencia 

Figura 5. Resonancia magnética cardiaca en un paciente con válvula aórtica bicúspide, estenosis severa, hipertrofia ventricular izquierda y dilatación de aorta ascendente. Secuen-

cias de turbo spin eco potenciada en T1 (A) junto con secuencias SSFP (B) y angioresonancia (E y F) que permiten caracterizar y medir las dimensiones de los distintos segmentos 

de aorta y descartar la presencia de una coartación asociada.
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severa de la válvula pulmonar, pueden presentarse dilatación y dis-

función del ventrículo derecho, causas de la morbilidad y la mortali-

dad tardías25. Así, si revisamos las recientemente publicadas guías de 

práctica clínica en el manejo de adultos con cardiopatías congénitas, 

observamos que, incluso en pacientes asintomáticos, existe una indi-

cación clase IIa para la sustitución valvular pulmonar en pacientes 

con insuficiencia pulmonar severa y dilatación y disfunción ven-

tricular derecha26. Por ello, es crucial cuantificar con precisión tanto la 

severidad de la regurgitación (volumen y fracción de regurgitación) 

como la función del ventrículo derecho (volúmenes telediastólico y 

telesistólico) y los volúmenes latidos del ventrículo derecho e 

izquierdo. En estos pacientes, la ecocardiografía tiene muchas limita-

ciones para observar la anatomía de la válvula pulmonar13. Además, la 

descripción de la severidad de la regurgitación y de las dimensiones y 

la función del ventrículo derecho son principalmente cualitativas. 

Estas limitaciones son superadas ampliamente por la RMC, y en la 

literatura hay mucha información sobre qué valores permiten clasifi-

car la insuficiencia en ligera, moderada o severa dependiendo del 

volumen regurgitante, la fracción de regurgitación, los volúmenes 

ventriculares y la fracción de eyección27. En la mayor parte de ellos, el 

valor de corte que identifica la insuficiencia severa (> 40%)28 es menor 

que en el caso de la insuficiencia aórtica (> 50%) porque, en condicio-

nes normales, en el lecho pulmonar, al contrario que en el sistémico, 

no existe flujo protodiastólico retrógrado. Esto es así porque el árbol 

vascular pulmonar se comporta como una válvula. 

En cuanto a la función y las dimensiones del ventrículo derecho, 

los valores normales en niños y adultos se han definido reciente-

mente, y además con gran reproducibilidad. Si revisamos los valores 

disponibles en la literatura en adultos normales y niños, en pacien-

tes con tetralogía de Fallot y en pacientes con cardiopatías congéni-

tas en general, observamos que la variabilidad entre estudios, entre 

observadores e intraobservador para la medida del volumen tele-

diastólico y de la fracción de eyección son < 5% y para la masa ven-

tricular, < 10%. Para el volumen telesistólico, esta variabilidad es algo 

mayor (> 10%), puesto que la definición de los contornos en sístole es 

más difícil29. Esta bondad de la RMC en la valoración del ventrículo 

derecho es lo que ha hecho que se convierta en la modalidad de ima-

gen de elección a la hora de tomar decisiones clínicas. Así, en adul-

tos con insuficiencia pulmonar crónica severa tras reparación de una 

tetralogía de Fallot, varios estudios han demostrado que diversos 

puntos de corte del volumen telediastólico, e incluso telesistólico, 

ventricular derecho obtenidos mediante RMC tienen valor pronós-

tico para predecir remodelado inverso después de la sustitución de 

la válvula pulmonar30.

La RMC también ofrece información adicional que puede ser de 

interés en la insuficiencia pulmonar. Como en el caso de la insuficien-

cia aórtica, el estudio de los grandes vasos es fundamental en estos 

pacientes. Tanto las secuencias de cine de resonancia como las 

secuencias de contraste de fase o la angiorresonancia magnética nos 

informan sobre la pulsatilidad y la distensibilidad del árbol vascular 

pulmonar, sobre la presencia y la severidad de las estenosis de ramas 

pulmonares y sobre la morfología del tracto de salida del ventrículo 

derecho, frecuentemente modificado quirúrgicamente (fig. 7). Final-

mente, el estudio de la fibrosis miocárdica puede ser útil en la estrati-

ficación del riesgo de arritmias ventriculares. La fibrosis miocárdica 

parcheada detectada en el estudio de realce tardío con gadolinio se ha 

relacionado de manera significativa con QRS ancho, menor fracción 

de eyección, mayores volúmenes, intolerancia al ejercicio, activación 

neurohormonal y arritmias ventriculares31.

CONCLUSIONES

La RMC es una modalidad de imagen que permite realizar una 

valoración no invasiva integrada de todos los aspectos de la enferme-

dad valvular. Aporta valor añadido sobre la ecocardiografía en la 

cuantificación directa de flujos en las insuficiencias valvulares, en la 

exactitud diagnóstica de la medida de las dimensiones y la función 

ventricular, en la visualización de la fibrosis miocárdica y en el estu-

dio de las estructuras extracardiacas (aorta y pulmonar). Al contrario 

que en las lesiones valvulares del corazón izquierdo, ofrece informa-

Figura 6. Resonancia magnética cardiaca en un paciente con anomalía de Ebstein. SSFP imágenes en cuatro cámaras (A) que muestra el desplazamiento apical del velo septal de 

la válvula tricúspide, las adherencias del velo anterior en la pared libre del VD, la magnitud de la porción atrializada del ventrículo derecho y el desplazamiento del septo en 

diástole hacia el VI. Imagen sagital del tracto de salida del ventrículo derecho (B) en sístole, en eje corto de la válvula tricúspide (flecha), mostrando su incompetencia. AD: aurícula 

derecha. AI: aurícula izquierda. AP: arteria pulmonar. TSVD: tracto de salida ventricular izquierdo. VDA: ventrículo derecho atrializado. VDF: ventrículo derecho funcional. 

VI: ventrículo izquierdo. VT: válvula tricúspide. 
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ción con valor pronóstico y tiene impacto en las decisiones terapéuti-

cas en la insuficiencia tricuspídea y, principalmente, en la insuficiencia 

pulmonar.
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