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Aplicaciones clinicas de la resonancia
magnética cardiaca y del TAC multicorte

Esther Pérez David

TECNOLOGIA DE LA RM

1. CONCEPTOS GENERALES SOBRE RM

La resonancia magnética (RM) es un fendmeno por el cual los nicleos atémicos con un nimero impar de
protones o neutrones pueden absorber selectivamente energia de ondas de radiofrecuencia (RF) a su frecuen-
cia de resonancia, al ser sometidos a un campo electromagnético. En cardiologia, laimagen por RM se basa en
las propiedades magnéticas del nucleo del hidrégeno (H'), que es muy abundante en el organismo.

Es una técnica muy segura y versatil, ya que permite obtener informacién anatémica y funcional, asi como
caracterizacion tisular, incluyendo viabilidad miocardica. Todo ello ha contribuido al incremento de sus apli-
caciones clinicas en los ultimos afios.

2. EQUIPOS DE RM. CONCEPTO DE SECUENCIA

EEl elemento principal del equipo de RM es un imdan capaz de generar un campo magnético constante. Para
la RM cardiaca se utilizan imanes con intensidades de campo superior a 1 tesla (T), habitualmente de 1.5y 3 T.

Cuando el paciente entra en el iman, sus nucleos de hidrégeno se alinean con el eje del campo magnético
y “precesan”, es decir, giran sobre su eje a una determinada frecuencia, que constituye su frecuencia de reso-
nancia. Este movimiento de precesién puede sufrir sutiles cambios de orientacién por la aplicaciéon de pulsos
de ondas de radiofrecuencia (RF) y gradientes magnéticos (figura 1). Tras su aplicacion los protones tienden
a volver a su estado de equilibrio inicial, lo que se denomina proceso de relajacién, liberando a su vez una
sefal que se puede procesar, mediante analisis de Fourier, y obtener una imagen de la distribucién espacial
de los protones dentro del cuerpo.

Una secuencia es una combinacion estandarizada de pulsos y gradientes de una determinada magnitud y
en un determinado orden. Los estudios de RM estan compuestos de series de secuencias. Las secuencias pue-
den estar disefiadas para resaltar las diferencias de los tejidos en su tiempo de relajacién longitudinal (T1) o
tiempo de relajacion transversal (T2), lo que nos permite manipular el contraste entre diferentes estructuras
y realizar estudios de caracterizacion tisular.

e Secuencias potenciadas en T1: llos tejidos con T1 corto, como la grasa, aparecen hiperintensos. Los
contrastes derivados del gadolinio que se emplean en RM cardiaca también acortan el T1 (las zonas con
contraste brillan).

e Secuencias potenciadas en T2: en estas secuencias las estructuras que contienen agua (edema o
inflamacién) van a mostrar una seial mas intensa que las restantes.
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Figura 1. En presencia de un campo magnético, los protones

RF Absorcion Emision se alinean con la direccion del campo magnético y giran so-

% bre si mismos a una determinada frecuencia de precesion,

su frecuencia de resonancia. En esas condiciones pueden ab-

sorber energia de ondas de radiofrecuencia a la frecuencia

de resonancia, que posteriormente es liberada por el orga-

nismo (fendmeno de “relajacién” y captada por una antena
receptora, formandose la imagen de RM.

Campo Campo ;

3. ASPECTOS GENERALES DE LA REALIZACION DE UN ESTUDIO DE RM CARDIACA

Los estudios de RM cardiaca son técnicamente complejos porque tanto el movimiento respiratorio como
el cardiaco afectan a la calidad de las imagenes. Con las mejoras tecnoldgicas recientes, la rapidez de adqui-
sicion de la mayor parte de las secuencias ha mejorado y suele encontrarse entre 5-10 segundos. Por tanto, se
pueden realizar en apnea. Para algunas secuencias especialmente largas como las secuencias de coronarias o
pacientes no colaboradores o anestesiados se pueden utilizar secuencias especificas de sincronismo respirato-
rio llamadas navegadores.

La informacién para cada imagen se obtiene en varios ciclos cardiacos, lo que se denomina adquisicion
segmentada. Por ello, tener un buen método de sincronismo ECG cardiaco es esencial. La irregularidad del
intervalo RR puede afectar a la calidad de las imagenes.

Cuando el paciente se coloca en el iman, habitualmente con una antena multicanal flexible que rodea el
térax, y se obtiene un buen registro ECG, se puede comenzar el estudio, que suele durar 30-45'. La mayor
parte de los estudios cardiacos necesitan contraste derivado del gadolinio que se administra por una via peri-
férica (tabla I); para la realizaciéon de los estudios de perfusion y angiografias, los resultados son mejores con
una inyectora automatica que produzca un bolo compacto.

Tabla I. Contrastes derivados del gadolinio mas habituales

Compuesto Concentracién Tipo de molécula
Omniscan® Gadodiamida 0.5M lineal
Magnevist® Gadopentetato de dimeglumina 0.5M lineal
Multihance® Gadopentetato 0.5M lineal
Gadovist® Gadobutrol ™ macrociclico
Dotarem® Gadoterato meglumina 0.5M macrociclico
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Existe un 5-10% de pacientes con claustrofobia, que puede imposibilitar la realizacion de la prueba. La
sedacion ligera (p.ej midazolam 1-2 mg) habitualmente da buenos resultados; una alternativa es solicitar el
estudio en una resonancia abierta.

4. SECUENCIAS PRINCIPALES REALIZADAS DURANTE EL ESTUDIO DE RM CARDIACA

Un estudio cardiaco estdndar comienza con una serie de imagenes localizadoras en planos estandar (axial,
coronal, sagital). A partir de ellas, generalmente con una secuencia funcional en modo cine, se definen una
serie de planos similares a los obtenidos en ecocardiografia (figura 2). También se puede definir cualquier
otra orientacién que nos interese (planos de ventriculo derecho, grandes vasos, etc).

En funcion del tipo de estudio cardiaco, se utilizara un determinado protocolo de secuencias. Estas son las
mas habituales:

Secuencias de sangre negra

Las secuencias empleadas actualmente son secuencias rapidas de eco de espin. Sirven para obtener image-
nes anatémicas (pericardio, masas cardiacas, estudio de displasia del VD, etc). En estas secuencias, los proto-
nes en estructuras estaticas o poco méviles como el miocardio producen seial en las imagenes, mientras que
los de la sangre, que salen rapidamente del corte que se estd adquiriendo y por tanto no se ven expuestos a
los dos pulsos de RF incluidos en la secuencia, no producen sefal (figura 3).

Secuencias de sangre blanca

Se trata de secuencias tipo eco de gradiente, que son mas rapidas que las anteriores. En estas secuencias
la sangre brilla mas que el miocardio y se delimita de forma muy precisa el borde endocardico. Por ello, su
aplicacién mas importante es el modo cine, para ver imagenes del corazén en movimiento y analizar la con-
traccion miocardica. La resolucion temporal y espacial es buena (en torno a 30 ms y con un tamafo de pixel
aproximadamente de 2x2 mm) (figura 4).

Referencia
Plano coronal (B)

Localizadores en planos estrictos

- A Aproximacion al Aproximacion al 3 cdmaras
(axial, coronal, sagital)

2 camaras izq 4 camaras

2 camaras dchas Plano parasagital Eje corto Eje corto de
del TSVD del VI la valvula adrtica

Figura 2. Planificacion en un estudio de RM cardiaca. A partir de los localizadores (A-C), es necesario obtener los ejes lar-
gos y cortos del corazén, que son oblicuos en las tres direcciones del espacio. Se angula en una direccion a la vez, hasta
obtener planos similares a los empleados en ecocardiografia (ejes cortos, 2¢, 4c, 3¢, etc) y otros. En RM, cualquier plano
puede ser definido a partir de 3 puntos.
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90° 180° Figura 3. Secuencia de sangre negra. A En un vaso cuya
direccion de flujo sea perpendicular al corte selecciona-
do (Gs), los protones excitados por el pulso de 90°, sefia-
lados en color blanco, habran salido ya del corte cuando
se aplique el 2 ° pulso de refase, por lo que no tendran
sefal. B Estudio morfolégico de aorta en paciente con
aneurisma de aorta y C estudio anatémico con engrosa-
miento pericardico en paciente con sospecha de constric-
cion pericardica.

A

WM T ST =
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Im1 Im2 Im3 Im1 Im2 Im3

Figura 4. Secuencias de sangre blanca. La adquisicion es
segmentada, es decir, la informacién para reconstruir las
imagenes (Im1, Im2, Im3.. Imn) se recoge a lo largo de
varios ciclos cardiacos. Modo cine: imagen diastélica (B) y
sistolica (C) en eje corto de un paciente con infarto ante-
rior crénico, observandose aquinesia de la cara anterior
y septo anterior (flechas) y cierto adelgazamiento de la
pared miocardica..

Para medir los volimenes ventriculares y la masa, se obtiene una serie de cortes en eje corto que cubren
el VI desde la base hasta el apex y se analizan en una estacién de trabajo. Existen métodos automaticos y
manuales de medicién del borde endocardico y se aplica el método andlisis de Simpson o suma de discos
para calcular volimenes ventriculares y parametros derivados (fraccion de eyeccion, gasto cardiaco) asi como
la masa miocardica. Este método tiene una excelente reproducibilidad (errores estandar en torno al 5% en
tamano y funcion sistdlica) por lo que es muy adecuado para ensayos clinicos y estudios seriados 1 (figura 5).

Secuencias de cuantificacion de flujo (contraste de fase)

Estas secuencias se basan en que una estructura en movimiento (generalmente la sangre) a través de un
gradiente magnético produce un cambio de fase en el movimiento de los protones que es proporcional a la
velocidad. En las imagenes resultantes esta diferencia de fase se traduce en diferencia de intensidad de sefial.
Por tanto, la intensidad de sefal de cada voxel refleja la velocidad a la que éste se mueve. La correlacién de
las medidas de flujo sanguineo por este método con otras técnicas invasivas y no invasivas es excelente 2.

— 4 —


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik


Edgardo Schapachnik



MATERIA 2 LECCION 4

Aplicaciones clinicas de la resonancia magnética cardiaca

y del TAC multicorte

Figura 5. Funcién ventricular izquierda. La ven-
taja de la cardio-RM sobre otras técnicas es que
permite calcular los volumenes mediante el mé-
todo de Simpson (cilindros apilados) sin asun-
ciones geométricas. Las estaciones de trabajo
tienen herramientas que permiten realizar una
planimetria de cada corte en telediastole y en
telesistole (ver contornos verdes), calculando el
volumen de cada corte; con el sumatorio de to-
dos ellos se obtienen el volumen telesistélico y
el telediastolico, calcilandose a partir de ellos
la fraccion de eyeccion.
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A partir de estos datos de velocidad se pueden obtener calcular el gradiente de presiéon entre dos camaras
aplicando la ecuacion de Bernouilli simplificada (P = 4v2) y también calcular el flujo a través un vaso (Flujo =
area del vaso x velocidad de los voxeles) (figura 6). Son especialmente Utiles para el estudio de valvulopatias
y de cortocircuitos intracardiacos (relacion flujo pulmonar/sistémico).

Secuencias para estudios de perfusion miocardica
El método mas empleado para la valoracion de la perfusion miocardica con RM es la adquisicién de ima-
genes durante el primer paso de un contraste derivado del gadolinio, valorando la dinamica del aumento de
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Figura 6. Secuencias de contraste de fase. En
esta secuencia a partir de una Unica adquisi-
cion se obtienen imagenes en sangre blanca
modo cine, con el componente de magnitud
(izquierda) e imagenes de velocidad con el
componente de fase (derecha). En este corte,
perpendicular a la aorta a la altura de la val-
vula adrtica, se ha definido el area del vaso
(contorno rojo) y a partir de la velocidad de
los voxeles incluidos dentro del vaso se puede
obtener el valor del flujo anterégrado y flujo
retrégrado a la altura de la valvula (ver curva),
lo que nos permite cuantificar la severidad de
la regurgitacién. En este caso se trata de una
insuficiencia moderada.
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la intensidad de sefal en el miocardio. El primer paso es el periodo en que el contraste esta en los capilares
sanguineos, antes de pasar al espacio intersticial, y dura aproximadamente un minuto, por lo que se necesitan
secuencias muy rapidas.

La principal aplicacion de estas secuencias es como prueba de deteccion de isquemia con vasodilatadores
(adenosina o dipiridamol).

Realce tardio

Los contrastes derivados del gadolinio se comportan como marcadores del espacio intersticial. En el mio-
cardio sano el espacio intersticial es muy pequefio por la gran compactacién de los sarcomeros y por lo tanto
se acumula poco contraste. En cambio, en cualquier situacién en el que aumenta el espacio intersticial mio-
cardico (infarto de miocardio agudo y crénico, miocarditis, cualquier patologia en la que aparezca fibrosis
miocardica) existirda un aumento de la concentraciéon de gadolinio por unidad de volumen de tejido y estas
zonas seran hiperintensas en las secuencias potenciadas en T1 (figura 7).

Miocito

-
> Fibroblasto
[}
-

Molécula de contraste

Trombo

Infarto agudo Infarto agudo Infarto de miocardio créonico
de miocardio de miocardio con Fibrosis en miocardiopatias
obstruccion microvascular (MCH, MCD, DAVD)

Figura 7. Fundamento de la secuencia de realce tardio. En el miocardio sano el intersticio es pequefio y existen pocas
moléculas de gadolinio, mientras que en circunstancias en que aumenta el espacio intersticial (edema, necrosis, fibrosis)
se acumula mas contraste y la intensidad de sefial es mayor. En el caso de obstruccion microvascular, el contraste no llega
a la zona infartada y la intensidad de seial es también muy baja..

Las imagenes deben adquirirse tras pasar al menos 10’ de la administracién de 0.1-0.2 mmol/kg de un con-
traste derivado del gadolinio, para que la mayor parte del contraste se haya lavado de la sangre. La secuencia
incluye también un pulso de inversién-recuperacion para suprimir la sefal del miocardio sano y acentuar las
diferencias de intensidad de sefial entre las regiones sanas (de color negro) y enfermas (de color blanco).

Esta técnica, aparentemente tan sencilla, ha revolucionado la RM cardiaca. Actualmente es la técnica mas
precisa para el diagnéstico del infarto de miocardio y. la viabilidad miocardica. Por medio del estudio de la
distribucion del realce, permite también el diagndstico y la estratificacién de riesgo de multiples miocardio-
patias y de la miocarditis.
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Figura 8. Postprocesado de angiografia 3D con contraste en RM. Las estaciones de trabajo permiten seleccionar las estruc-
turas de interés, realizar reconstrucciones multiplanares con cualquier orientacién y realizar reconstrucciones 3D del tipo
volume-rendering (derecha, visiéon de las 4 venas pulmonares desembocando en la Al, vista posterior.

Angiografias con contraste:

Tienen la ventaja de ser inocuas (sin radiacion y sin necesidad de un acceso arterial). Son adquisiciones 3D
con cortes muy finos que permiten posteriormente realizar un postprocesado de las imagenes que incluye
reconstrucciones multiplanares (figura 8). Son muy Utiles para valorar arterias y venas pulmonares, aorta y sus
ramas (carotidas, renales, etc).

Secuencias para arterias coronarias:

Las mas empleadas son secuencias del tipo sangre blanca, con adquisicion 3D. Para evitar el movimiento de
la coronaria estos estudios tienen técnicas especificas de sincronismo respiratorio y la adquisicion sélo se realiza
durante el periodo de reposo diastélico de la arteria coronaria. Las principales limitaciones de estas secuencias
son el largo tiempo de adquisicion (10-15") y su resolucion espacial relativamente baja en comparacion con el TC.

5. ASPECTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD EN RM

La RM se considera una técnica inocua en las condiciones empleadas en la practica clinica. En las técnicas
de rayos X, las radiaciones ionizantes pueden actuar sobre los electrones de los atomos y dafar el ADN. En
cambio, en la RM, la interaccién se produce con el nucleo del &tomo; las ondas de radiofrecuencia son de una
frecuencia relativamente baja y por tanto su energia es insuficiente para afectar a los electrones.

Sin embargo, existen tres aspectos muy importantes para la seguridad del procedimiento (3):

1. Los objetos ferromagnéticos cerca del campo magnético (tijeras, bombonas de oxigeno, etc) pueden

convertirse en proyectiles y lesionar al paciente.

2. Algunos dispositivos médicos metalicos pueden también suponer un riesgo para el paciente. Si tienen
material ferromagnético (lo que actualmente es muy infrecuente), se pueden calentar o desplazar.
Como recomendacion general, debe siempre hacerse una buena historia clinica dirigida antes de la RM.
Si existen dudas, siempre se debe recabar mas informacién sobre el dispositivo antes del procedimiento
(la pagina web mrisafety.com proporciona informaciéon exhaustiva sobre el tema). Las contraindicacio-
nes mas frecuentes para la RM se resumen en la tabla Il.
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Tabla Il
Contraindicaciones mas frecuentes a la realizacion de RM

CONTRAINDICACIONES A LA RM

¢ Clip de aneurisma cerebral (contraindicacién absoluta excepto si no ferromagnéticos).

e Cuerpos extrafos por accidente, especialmente intraoculares (esquirla metalica, metralla, etc.).

e Implantes cocleares o estimuladores neurales.

e Catéter de Swan-Ganz

e Portadores de marcapasos temporal o definitivo o desfibrilador implantable (especialmente modelos <2000 o
implantados <3 meses, pacientes dependientes de marcapasos).

¢ Intolerancia al decubito

¢ Claustrofobia intratable

CONTRAINDICACIONES AL CONTRASTE DE GADOLINIO*

¢ Insuficiencia renal avanzada con filtrado glomerular < 30 ml/min o dialisis
¢ Pacientes que van a recibir o han recibido recientemente un trasplante hepatico
e Nifios < 1 afo de edad

* se considera contraindicaciéon absoluta para lineales y relativa para macrociclicos.

En el campo de la cardiologia, frecuentemente nos vamos a encontrar con pacientes con dispositivos in-

tracardiacos:

a. No se han descrito efectos adversos relacionados con protesis ni anillos valvulares, y las fuerzas que
ejercen tanto la contraccion miocardica como el flujo pulsatil sobre una prétesis valvular son mucho
mas fuertes que las relacionadas con un campo magnético de 1.5 o 3T.

b. ETampoco se han demostrado nunca complicaciones en pacientes con stents coronarios, dispositivos de
cierre de cortocircuitos (tipo Amplatzer), o alambres de las esternotomias.

¢. En general, se desaconseja formalmente someter a los pacientes con marcapasos y desfibriladores a
este tipo de exploraciones. Los potenciales problemas relacionados con ellos incluyen desplazamiento o
inhibicion del dispositivo, activacion de las terapias antiarritmicas, estimulacién cardiaca y calentamien-
to de la punta del electrodo, aunque son menos importantes en los modelos desarrollados a partir del
ano 2000. Se esta realizando un esfuerzo de investigacion muy importante en este campo en los Gltimos
anos, que ha llevado a la comercializacién de marcapasos compatibles con RM, que aln no estan muy
difundidos por su alto coste (EnRhythm MRI SureScan®, de Medtronic, Entovis ProMRI®, de Biotronik,
etc).

3. Efectos adversos relacionados con los contrastes derivados del gadolinio.

Se han descrito nauseas y vomitos, cefalea y reacciones alérgicas, todos ellos muy infrecuentes. En los

Gltimos anos se ha descrito la fibrosis sistémica nefrogénica (FSN), una enfermedad relacionada con

la presencia de gadolinio libre en el organismo, que se produce en pacientes con insuficiencia renal

avanzada (filtrado glomerular < 30 ml/min) y dialisis. En estos pacientes, la ausencia de aclaramiento

del contraste favorece la separacién del gadolinio de su molécula quelante, y el gadolinio libre es muy

toxico. No obstante, incluso en este grupo de riesgo, la incidencia de FSN se encuentra entre 1-5%. Casi

todos los casos descritos estan en relacion con contrastes lineales, que son mas inestables; los contrastes
macrociclicos son compuestos poco proclives a producir este tipo de efectos adversos (4).

La agencia espafola del medicamento contraindica de forma absoluta el uso de contrastes lineales en

pacientes con insuficiencia renal grave y dialisis, asi como en pacientes que van a recibir o han recibido re-

cientemente un trasplante hepatico. Los contrastes macrociclicos estan sélo relativamente contraindicados
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pero la dosis de contraste debe ser la minima posible y se debe dejar al menos una semana de intervalo entre
resonancias.

APLICACIONES CLINICAS DE LA RM EN CARDIOLOGIA

1. CARDIOPATIA ISQUEMICA

Estudio de la necrosis miocardica aguda y cronica

El infarto de miocardio (IM) se puede detectar de forma muy fiable en cualquier momento de su evolucion
mediante la técnica de realce tardio. Como se comenté previamente, las zonas necréticas retienen el contras-
te y se ven de color blanco. Existe una correlacién casi perfecta entre el area de realce de la RM y la region
con daio irreversible demostrado mediante técnicas de anatomia patoldgica en modelos experimentales (5).
También existen numerosas series clinicas en las que se ha confirmado que la RM identifica con gran precision
la presencia, localizacién y distribucién transmural de los IM (6). La RM es superior al SPECT para la deteccion
de infartos subendocardicos por su mejor resolucion espacial (7). También permite detectar microinfartos
secundarios a procedimientos percutdneos (8). Se ha demostrado que en comparacién con los criterios tradi-
cionales, incrementa la deteccién de infarto de VD (9).

En el infarto agudo de miocardio (IAM), el area en riesgo tras una oclusion coronaria se puede calcular con
secuencias de sangre negra potenciada en T2, porque el miocardio con isquemia severa se edematiza y brilla
en este tipo de imagenes. El area en riesgo es mayor que el tamafio final del infarto, que se puede medir
en las secuencias de realce tardio; comparando ambas areas, se puede estimar el drea de miocardio salvado
mediante una determinada intervencion (10) (figura 9). Las secuencias T2 permiten diferenciar entre IAM e
infarto crénico (figura 10, imagenes A-C).

Mediante RM se puede detectar también el fenémeno de obstruccién microvascular, secundario a necrosis
de los capilares en el contexto de isquemia severa y mantenida, asi como a embolizacién distal (11). En esta
situacion, el contraste no llega a la zona, porque no consigue penetrar en los capilares. La zona de obstruc-
cién microvascular se ve paradéjicamente como una zona subendocardica negra en el nucleo del infarto,
puesto que no tiene contraste. Sin embargo, es facil de identificar, ya que aparece en el centro de un infarto
de gran tamafio, donde no cabe esperar que exista miocardio viable, y se corresponde con un defecto de
perfusion muy marcado en los estudios de perfusion en primer paso (figura 10, imagenes B-D). Este hallazgo
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Figura 10. Infarto agudo de mio-
cardio anterior con obstruccién
microvascular. Fase aguda (A-B):
A: imagen potenciada en T2 en
que la zona hiperintensa corres-
ponde a la zona de edema. B:
imagen de realce tardio mos-
trando necrosis extensa, y en el
centro un area sin seial que co-
rresponde a la zona de obstruc-
cién microvascular (asterisco). El
area de edema es similar a la de
necrosis, ya que en este paciente
la angioplastia primaria fue muy
tardia; no existe miocardio sal-
vado en este caso. Seguimiento
a los 6 meses (C-D): C: el edema
ha desaparecido en las imagenes
en T2. D: La obstruccién micro-
vascular también se ha resuelto,
permaneciendo la necrosis trans-
mural anterior y del septo. Las
posibilidades de recuperacién
de la funcién ventricular en este
paciente son bajas..

es un predictor independiente de complicaciones post-IAM (insuficiencia cardiaca y muerte) y de remodelado

ventricular adverso.

Figura 11. Paciente con enferme-
dad de 3 vasos (oclusiéon de DA
media y Cx proximal) y disfuncion
ventricular izquierda de origen is-
quémico. A-B —ver videos 1y 2—:
videos en modo cine (2 camaras,
izquierda y 4 camaras, derecha)
y ejes cortos —ver video 3— que
muestran disfuncién global seve-
ra del ventriculo izquierdo y un
pequefo trombo apical. C-E: ima-
genes de realce tardio (2 cdmaras,
4 cadmaras y eje corto a la altura
de los papilares). Se observan dos
escaras de origen isquémico, una
de ellas subendocardica (25-50%
del espesor) afectando a los 2/3
distales del septo anterior y cara
anterior, apex (flechas blancas);
la segunda afecta de forma casi
transmural a los segmentos basales
y medios de cara lateral, inferola-
teral extendiéndose a la cara inferior

(flechas amarillas). Existe un beneficio potencial importante de la revascularizacion de la descendente anterior, ya que en
su territorio existe una cantidad sustancial de miocardio viable, mientras que en el territorio de la circunfleja la escara es
mas importante y la posibilidad de recuperacion funcional tras la revascularizacion es baja..
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El porcentaje de espesor miocardico afectado es inversamente proporcional a la recuperacion de la fun-
cion contractil tras la revascularizacion en los pacientes con cardiopatia isquémica, tanto aguda como crénica
(figura 11). En el estudio ya clasico de Kim, se realizé esta técnica en 50 pacientes consecutivos con disfuncién
ventricular izquierda, antes de la revascularizacion: 256 de 329 (78%) segmentos sin realce mejoraron a las 11
semanas de seguimiento, mientras que s6lo uno de 78 segmentos con afectacién superior al 75% mejoré (12).

La presencia y extension de una escara isquémica con esta técnica tienen un gran valor pronéstico, en
términos de eventos cardiovasculares y mortalidad. En una serie de pacientes con cardiopatia isquémica, el
realce tardio predijo mejor los eventos adversos durante el seguimiento que la fraccién de eyeccion (13).

El realce tardio permite obtener informacién desconocida hasta ahora por otras técnicas. Se ha demos-
trado que las escaras necréticas pueden ser heterogéneas, con zonas de escara densa y otras de densidad
intermedia (“zona gris") en que existe una mezcla de miocitos necréticos y viables. La existencia de zona gris
se asocia a un mayor riesgo arritmico. Ademas, la zona gris puede estar organizada en forma de canales in-
traescara, comunicados con el miocardio sano. Estos canales constituyen el istmo del circuito reentrante de las
taquicardias ventriculares (TV) y la ablacion de TV va dirigida hacia su supresion. La deteccién de estos canales
mediante RM puede ayudar por lo tanto a planificar este tipo de procedimientos (14).

En resumen, en el documento de uso apropiado de la RM se mencionan como indicaciones apropiadas de
la técnica de realce tardio en la cardiopatia isquémica (15):

e La determinacion de la localizacién y extensiéon de la necrosis miocardica, incluyendo la zona de

obstrucciéon microvascular.

¢ La valoracién de la viabilidad previamente a una intervencién de revascularizaciéon coronaria.

e La valoracion de la posibilidad de recuperacién tras la revascularizacion.

Estudio de viabilidad con RM. Realce tardio y reserva contractil.

Como hemos visto en el apartado anterior, la RM es la Unica técnica que permite valorar en la practica cli-
nica la viabilidad miocardica anatémica mediante la técnica de realce tardio. Ademas, este método se puede
combinar con la evaluacion de la reserva contractil tras la administracion de dobutamina. Se ha comparado
la evaluacién de la reserva contractil con dobutamina en RM con la técnica del realce tardio; no mejora los
resultados en segmentos con >50% de afectacion del espesor miocardico, pero puede ser util en segmentos
con afectacion intermedia (25-50%)(16).

En la practica, en la mayor parte de los casos es suficiente la técnica de realce tardio, que desde el punto
de vista logistico es mas facil de organizar, para la evaluacién de la viabilidad miocardica.

Pruebas de deteccion de isquemia con RM

En las pruebas de detecciéon de isquemia con imagen, el objetivo buscado es identificar fenémenos que
aparecen precozmente en la cascada isquémica. Mediante RM se pueden detectar alteraciones reversibles de
la contraccion durante el estrés (estudios de estrés-dobutamina) o defectos de perfusion inducibles con el
estrés (estudios de perfusion en primer paso).

a) Estudios de estrés-dobutamina

Se adquieren imagenes en modo cine en condiciones basales y a dosis crecientes de dobutamina (incre-
mentos de 10 mcg/kg/min cada 3 minutos, alcanzando dosis de 40 mcg/kg minuto, y afladiendo hasta 1
mg de atropina si la prueba es negativa y el paciente no ha alcanzado el 85% de la frecuencia cardiaca
maxima prevista). Los criterios de positividad, como en eco, son la aparicion de un empeoramiento de
la contraccion segmentaria con el estrés o una respuesta bifasica.

La monitorizacion de las alteraciones del segmento ST no es posible dentro del iman por los artefactos
que aparecen en el registro ECG, lo que supone una cierta pérdida de informacién. Este problema debe
compensarse con una monitorizaciéon continua de ritmo y frecuencia cardiaca, pulsioximetria, tension
arterial, asi como de una comunicacion frecuente con el paciente (17). Debe evaluarse la contraccién
segmentaria al final de cada fase, por si aparecen nuevas alteraciones que aconsejen terminar la prue-
ba. Con todos estos requisitos, los efectos adversos son poco frecuentes.
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(0.05 mmol/kg) (0.05 mmol/kg) (0.1 mmol/kg)
PERFUSION PERFUSION REALCE

ADQUISICION: | * ggTRES REPOSO TARDIO

Figura 12. Protocolo de realizacién de estudio de estrés-perfusion con RM

En el efecto pico de la adenosina se obtienen las imagenes de perfusidon con estrés; una vez eliminado el efecto del va-
sodilatador, se obtienen las imagenes en reposo. El estudio se completa con secuencias de realce tardio para descartar
la presencia de escara miocardica correspondiente a infartos de miocardio, que pueden manifestarse como defectos de
perfusion fijos (tanto en estrés como en condiciones basales).

b) Estudios de perfusion en primer paso con vasodilatadores.

)

Se basan en la detecciéon de alteraciones reversibles de la perfusion miocardica, realizando dos adqui-
siciones de imagenes durante el primer paso de un contraste derivado del gadolinio, en condiciones
basales y durante la administracion de un vasodilatador (adenosina o dipiridamol).

El protocolo de administracion de adenosina es de 140 mcg/kg/min durante 6 minutos (figura 12). El

del dipiridamol es similar al empleado en eco de estrés. Cada dosis de contraste es de 0.05-0.1 mmol/kg

inyectados a 3-4 ml/min, sequidos de un bolo de 20 ml de salino. Los requerimientos de monitorizacion
son los mismos que para la prueba de estrés con dobutamina.

Los efectos adversos menores relacionados con la vasodilatacion generalizada (cefalea, rubor, opresion

tordcica) son frecuentes, pero de corta duracién. Los efectos adversos severos son raros: broncoespasmo

(0,2%), bloqueo auriculoventricular de alto grado (0,8%), paro sinusal e infarto agudo de miocardio

(0,1%). El broncoespasmo puede ser prolongado y requerir la administracion de teofilina.

La interpretacion de los estudios de perfusion puede realizarse de dos maneras:

1. Andlisis visual: Consiste en la identificacién de zonas hipoperfundidas, es decir, con menos canti-
dad del contraste o con llenado mas lento. Estos defectos de perfusiéon suelen ser subendocardicos,
aunque si la isquemia es muy severa pueden ser transmurales. Cuando estas alteraciones aparecen
en el estudio de estrés y no estan presentes en el estudio de reposo, son sugerentes de isquemia; si
aparecen en los dos estudios (defecto fijo) puede tratarse de un infarto previo o de un artefacto (la
secuencia de realce tardio puede ayudar a diferenciar uno de otro) (18).

2. Analisis semicuantitativo:

SSe basa en el analisis en una estacion de trabajo de la pendiente de ascenso de la curva de intensi-
dad de sefial en cada segmento miocardico. Este método, aunque es mas laborioso, es mas reprodu-
cible (19).

Comparacion de los resultados de ambos tipos de pruebas de deteccion de isquemia

Los estudios de perfusiéon con vasodilatadores son mas rapidos y tienen una menor incidencia de
complicaciones que los de dobutamina, por lo que son los mas empleados por la mayor parte de los
grupos.
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La validez diagnostica de ambos tipos de pruebas para el diagnéstico de isquemia es similar en grupos
experimentados, aungque con una tendencia a una mayor sensibilidad en los estudios de perfusiéony una
mayor especificidad en los estudios de estrés con dobutamina. Tanto la prueba de estrés con perfusion
como la prueba de estrés con dobutamina tienen similar valor pronéstico; si son negativas, el nimero
de eventos cardiovasculares al aio de seguimiento es muy bajo (0.7% y 1.2%, respectivamente) (20).
En los ultimos afios han ganado popularidad las pruebas combinadas, en las que tras administrar un farma-
co inductor de estrés se adquieren tanto imagenes de perfusion como de modo cine. Las mas usadas son las
pruebas de RM con dipiridamol, en las que al protocolo habitual con perfusiéon en el pico de estrés se afaden
secuencias de cine. Los estudios combinados aportan mas informacion pronéstica que los simples. Bodi et al
observaron que los pacientes con defectos de perfusiéon inducibles que ademas presentaban una alteracion de
la contraccion segmentaria inducible tenian peor pronéstico que los pacientes que Unicamente presentaban
defectos de perfusion, y el primer grupo era el Unico que se beneficiaba de tratamiento de revascularizacion
coronaria (21).
En el documento de uso apropiado de RM, se consideran indicaciones apropiadas de este tipo de prue-
bas:
e La evaluacion de pacientes con dolor toracico, en caso de que el ECG no sea interpretable o el
paciente no sea capaz de realizar ejercicio.
e La valoracion de la repercusién funcional de una lesion coronaria dudosamente significativa
(15).

Coronariografia no invasiva con RM

Esta técnica tiene la ventaja de no radiar y no requerir contraste. Ademas no se ve afectada por el calcio, a
diferencia del TC. Sin embargo, la resolucién espacial obtenida sigue siendo insuficiente para la mayor parte
de las aplicaciones clinicas.

Estd demostrada la utilidad de la RM para descartar anomalias coronarias y estudiar aneurismas (enferme-
dad de Kawasaki). En pacientes con cardiopatia isquémica, la mayor parte de los estudios han sido publicados
por centros de referencia, con buenos resultados en los segmentos proximales. En un estudio multicéntrico,
el valor predictivo negativo para detectar enfermedad de tronco y tres vasos fue del 100% (22). Por tanto, se
puede recomendar su uso Unicamente en centros con experiencia para identificar pacientes con enfermedad
multivaso o para descartar la oclusién de una coronaria nativa o injerto, en casos muy seleccionados.

En el documento de uso apropiado de RM, se considera apropiada la técnica para evaluar pacientes en que
se sospecha la presencia de una anomalia coronaria (15).

2. MIOCARDIOPATIAS Y MIOCARDITIS

En general, la RM es una técnica util para estudiar los pacientes con hipertrofia o disfuncién sistélica
del ventriculo izquierdo, o cualquier lesiéon no relacionada con la cardiopatia isquémica. Especificamente,
es muy util para aclarar el diagnéstico, y con frecuencia establecer el pronéstico, en las siguientes situa-
ciones:

* Pacientes con elevacion de marcadores de dafio miocardico, sin lesiones coronarias, para establecer el
diagnoéstico diferencial entre IAM (embélico, por vasoespasmo) y miocarditis o sindrome de Tako-Tsubo
(23-24).

¢ Pacientes con sincopes o arritmias ventriculares, para descartar cardiopatia estructural.

¢ Pacientes con sospecha de amiloidosis o enfermedades infiltrativas (25).

e Pacientes con miocardiopatia dilatada con coronarias normales, para descartar necrosis isquémica no
conocida, miocarditis, etc.

Todas estas indicaciones se consideran apropiadas en el documento publicado en 2006 (15). También se

considera apropiado el uso de la RM para el estudio de las miocardiopatias especificas como la miocardiopatia
hipertrofica (MCH), la displasia de ventriculo derecho, asi como de la miocarditis.
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Figura 13. Paciente con miocardiopatia dilatada y
coronarias normales. Videos Ay B —ver video 4 y
5—: secuencias en modo cine, planos 2 cdmaras y
4 camaras. Imagenes C-D: En el estudio de realce
tardio se observa un tenue realce mesocardico en
el septo (flechas) compatible con fibrosis avanzada
a ese nivel, pero sin escaras de origen isquémico.

Figura 14. Paciente con displasia de VD. A-B: plano de 2 ca-
maras derechas en modo cine; en la cara inferior del VD se
observa un adelgazamiento severo de la pared y una amplia
zona disquinética (flecha blanca). C Imagen en sangre negra
potenciada en T1, plano de 4 camaras; existe un punteado hi-
perintenso en el VD sugerente de infiltraciéon grasa macroscé-
pica (flechas amarillas). D Imagen en sangre negra con pulso
de supresién grasa; el punteado descrito en la imagen previa
desaparece, reforzando el diagnéstico de infiltraciéon grasa.

Miocardiopatia dilatada

La RM permite medir de forma precisa los volimenes ventriculares izquierdos, la fraccion de eyeccion y
también la funcién ventricular derecha; todo ello puede ser Gtil para el seguimiento y para valorar la respues-
ta al tratamiento.

Un aspecto clave en el estudio de estos pacientes es el diagnostico diferencial entre la miocardiopatia di-
latada (MCD) isquémica y no isquémica. Establecer claramente el diagnéstico tiene relevancia clinica, porque
la MCD isquémica tiene peor pronéstico, requiere medidas de prevencion secundaria y en algunos casos se
puede beneficiar de revascularizacién coronaria.

Tradicionalmente se ha utilizado la angiografia coronaria para este fin, pero a raiz de los resultados de
estudios con RM y realce tardio se ha visto que existen tanto falsos positivos (es decir, lesiones coronarias que
no justifican la disfuncién ventricular) como falsos negativos (es decir, pacientes con realce tardio isquémico,
compatible con infartos silentes, y arterias coronarias sin lesiones). En un estudio de RM en pacientes con
MCD con coronarias normales, 59% no presentaron realce, 28% presentaron zonas de hipercaptacién meso-
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cardicas, especialmente en el septo, y 13% presentaron hipercaptaciéon compatible con necrosis isquémica
(26). El realce mesocardico se correlaciona con la severidad de la fibrosis en estudios anatomopatologicos y se
relaciona con un mayor riesgo arritmico (27) (figura 13).

En caso de plantearse la posibilidad de un dispositivo de resincronizacién, la masa total de escara y las es-
caras en determinadas localizaciones como el septo o la cara posterolateral determinadas mediante estudio
de realce tardio permiten identificar un porcentaje sustancial de pacientes no respondedores (28).

Displasia arritmogénica de VD

La displasia arritmogénica de VD es dificil de estudiar con cualquier técnica de imagen, pero la RM en el
momento actual es la mejor opcion disponible. Los protocolos combinados con valoracién funcional (contrac-
cién regional, aneurismas, volimenes ventriculares) y caracterizacion tisular (infiltracién grasa y fibrosis) dan
resultados excelentes en comparacion con los estudios genéticos (29) (figura 14). También es la mejor técnica
para el estudio de familiares.

ERecientemente se han publicado los nuevos criterios diagnoésticos de VD (30). En ellos se han incorporado
datos cuantitativos de volumenes ventriculares con RM, pero no la infitracion grasa detectada con RM. La
frecuencia relativamente alta de falsos positivos basados en las secuencias de infiltracion grasa (ancianos,
obesos, etc) y falsos negativos (por limitaciones en la resolucion espacial ha hecho que este hallazgo no se
incluya en los criterios diagnosticos (31). El hallazgo de fibrosis con realce tardio tampoco ha sido incluido en
dichos criterios, probablemente por necesidad de una mayor experiencia con esta técnica.

Los criterios diagnosticos de DAVD que se pueden definir a partir del estudio de RM son los siguientes (30):

Criterio mayor:
e Aquinesia o disquinesia regional del VD o contraccién asincrona
¢ Y uno de los siguientes:
-Volumen telediastélico del VD ajustado a la superficie corporal >110 ml/m2 (varén) o >100 ml/m2
(mujer)
—Fraccion de eyeccion del VD <40%.
Criterio menor:
e Aquinesia o disquinesia regional del VD o contraccién asincrona
¢ Y uno de los siguientes:
-Volumen telediastdlico del VD ajustado a la superficie corporal >100 y <110 ml/m2 (varén) o >90 y
100 ml/m2 (mujer)
—Fraccion de eyeccion del VD >40 y <45%.

Miocardiopatia hipertrdfica

La RM es una técnica excelente para el diagnoéstico de MCH y es superior al eco para identificar hipertrofia
regional, especialmente en los segmentos medios y basales de cara anterior y lateral y en la MCH apical. Esta cla-
ramente indicada en caso de mala calidad del eco o en caso de discordancia clinica-ECG con el ecocardiograma.

Es muy frecuente la existencia de zonas de hipercaptacién en las secuencias de realce tardio, que repre-
sentan fibrosis miocardica (figura 15, A). Suelen encontrarse en los puntos de insercion del VD en el septo y
en los segmentos con mayor hipertrofia. A mayor extension del realce, mayor riesgo de insuficiencia cardiaca
y muerte subita durante el sequimiento (32). En la MCH apical, el realce tardio permite detectar pacientes de
alto riesgo de arritmias y eventos embdlicos por haber desarrollado aneurismas apicales (33) (figura 15, B).

La RM es util también para diferenciar causas de hipertrofia ventricular izquierda que pueden simular
MCH (34). El patréon de realce en los puntos de insercién del VD es caracteristico de la MCH; en cambio, un
patrén de realce inferolateral sugiere una enfermedad de Fabry (figura 15, C).

Miocardiopatia no compactada
La RM permite definir muy bien las trabéculas y recesos presentes en esta enfermedad y puede ser muy
util para establecer el diagnéstico y diferenciarla de otras entidades que afectan el apex (MCH apical, fibrosis
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Figura 15. Patrones de realce tardio caracteristicos de di-
ferentes miocardiopatias que se asocian a aumento de
los espesores miocardicos. A. Miocardiopatia hipertréfica;
aunque se han descrito diferentes patrones, es frecuente
que se encuentre realce en los puntos de insercion del VD.
B Miocardiopatia hipertréfica apical evolucionada con de-
sarrollo de aneurisma apical. C Enfermedad de Fabry, con
realce mesocardico posterolateral. D Amiloidosis cardiaca
en paciente con discrasia sanguinea de base, observandose
el tipico patréon de hipercaptacion en anillo.

Figura 16. Imagenes de realce tardio correspondientes a
dos pacientes con elevacion de marcadores de dafio mio-
cardico y coronarias normales. A-B eje corto y 2 camaras;
s6lo se observa un foco de realce, subendocardico; el diag-
nostico final fue de infarto de miocardio. C-D eje corto y
2 cadmaras; se observa un patron de realce multifocal que
respeta el subendocardio; el diagnéstico final fue de mio-
carditis. Mediante criterios sencillos basados en la distribu-
cion del realce se puede establecer el diagnéstico final en Infarto miocardio Miocarditis
un porcentaje importante de los casos.

endomiocardica). Se ha definido un cociente entre las porciones no compacta/compacta de 2.3 para diferen-
ciarla de otras enfermedades que pueden presentar cierto grado de hipertrabeculacion (35)

Amiloidosis

La infiltracion miocardica por amiloide es muy frecuente en los pacientes con amiloidosis sistémica y pro-
duce una falsa “hipertrofia” ventricular y disfunciéon ventricular. El gadolinio se acumula de forma muy lla-
mativa en el tejido afecto por lo que mediante la técnica de realce tardio el diagnostico de afectacion car-
diaca por amiloidosis se puede realizar con mucha seguridad. El patréon caracteristico es una hipercaptacion
subendocardica global, en anillo (36) (figura 15, D), aunque se han descrito otros patrones menos frecuentes
(global transmural, focal, etc).
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Enfermedades por sobrecarga de hierro
La introduccién de secuencias que permiten valorar el contenido del hierro del miocardio mediante la

cuantificacion del tiempo de relajacion transversal del miocardio (T2*) se ha convertido en el patréon oro de
diagndstico y de control de la respuesta al tratamiento con quelantes del hierro. El T2* miocardico tiene una
buena correlacién con la funcién sistolica del VI pero no con el contenido hepatico de hierro (37).

Miocarditis
Tradicionalmente el diagnéstico de la miocarditis ha sido dificil. La RM ha transformado esta situacion y
permite generalmente establecer el diagnéstico con seguridad y diferenciarlo de otras entidades (figura 16).
También se ha demostrado que la biopsia endomiocardica guiada por los hallazgos de RM tiene mejores re-
sultados (38). Se recomienda un protocolo combinado para detectar (39):
a) Edema/inflamacién con secuencias potenciadas en T2
b) Hiperemia, comparando la intensidad de sefial entre miocardio y musculo esquelético precozmente tras
la administracién de contraste.
¢) Necrosis con técnica de realce tardio. Tipicamente se observa un patrén parcheado subepicardico o
mesocardico, lo que permite el diagnéstico diferencial de los eventos isquémicos que nunca respetan el
subendocardio. Es frecuente la localizacion lateral o inferolateral, aunque la localizaciéon depende del
tropismo del virus (40).

3. VALVULOPATIAS

La RM es una técnica que permite una excelente evaluacion anatémica de las valvulas, cuantificar la seve-
ridad de estenosis y regurgitaciones y valorar la repercusién de la lesiéon valvular sobre el VI.

En las guias de valvulopatias publicadas en el 2006 se recomienda para valoracién seriada de los volimenes
ventriculares en los pacientes con insuficiencia aértica y mala ventana ecocardiografica (clase 1), asi como en
los pacientes con valvula bicUspide para valorar raiz adrtica y aorta ascendente si el eco es insuficiente (clase
I) y en todos los pacientes si existe dilatacion de la raiz aortica (clase lla) (41).

Valvulopatia adrtica:
La RM es superior al ecocardiograma para el diagnéstico de valvula bicuspide y variantes infrecuentes
(unicuspide, cuadricuspide). Mediante imagenes en modo cine se puede valorar la apertura valvular y medir

Insuficiencia adrtica/pulmonar:

(2]
% A partir del flujo aértico o pulmonar obtenido con
5 secuencias de contraste de fase:
e - Fraccion regurgitante(%): flujo retrogrado/flujo anterégrado
- Volumen regurgitante (ml): flujo retrégrado/latido
Tiempo (ms)
. Flujo sistolico (anterégrado)
E Flujo diastélico (retrégrado)

Criterios de severidad de la insuficiencia aortica (IAo)

Grado Volumen Fraccion
regurgitante (ml/latido) regurgitante (%)

Ligera <30 <20%
Moderada 30-44 20-40%
Moderada-severa 45-59 >40%
Severa >60 >50%

Figura 17. Calculo de la severidad de la insuficiencia aértica y pulmonar con la técnica de contraste de fase..
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Figura 18. Estudio de valvulopatia adrtica. A-B Imagenes
en modo cine, eje corto de la valvula adrtica (A: diastole;
B: sistole); cuando la vélvula esta abierta, se observa fu-
sion de dos comisuras adrticas, constituyendo por tanto
una valvula unicuspide. C-D: contraste de fase; en la ima-
gen C, se define el contorno del vaso y por tanto los voxe-
les contenidos en él, para cuantificar el flujo a lo largo del
ciclo cardiaco. El resultado es la curva de la imagen D, en
la que se observa flujo retrégrado holodiastélico; la frac-
cién de regurgitacion fue del 53%, es decir, se trataba de
una insuficiencia aortica severa.

0 100 200 300 400 S0 60 700 00 %0 1000
time (ms)

RR-intarval: 1017 ms (from heart rate)

el area por planimetria. También se puede valorar de manera visual la existencia de regurgitaciones, ya que
el flujo turbulento produce un vacio de sefal.

Las secuencias de contraste de fase permiten valorar la severidad de la estenosis (42). Aplicando la ecua-
cién de Bernouilli simplificada, a partir de los valores de velocidad pico y velocidad media se puede calcular el
gradiente transadrtico maximo y medio, respectivamente. La RM no es superior al ecocardiograma para esta
aplicacién salvo en caso de mala ventana ecocardiografica.

Mayor utilidad clinica tiene la estimacién de la severidad de la regurgitaciéon, que es dificil por ecocar-
diograma. La RM ofrece un método cuantitativo sencillo y preciso que se basa en el calculo de la fraccion de
regurgitacion, dividiendo el flujo anterégrado por el flujo retrogrado (2) (figuras 17 y 18).

Valvulopatia mitral:

La utilidad de la RM es menor que en la valvulopatia adrtica, ya que el eco transtoracico combinado con el
transesofagico (ETE) es un método excelente para la valoraciéon anatémica y funcional de la valvula mitral. En
pacientes en los que no se puede realizar ETE, la RM es una alternativa. En casos seleccionados la RM puede
ser util para cuantificar la regurgitacién mitral, pero es necesario emplear un método indirecto a diferencia
de la valvulopatia adrtica y pulmonar.

Valvulopatia pulmonar

La mayor parte de estos pacientes tienen cardiopatias congénitas (tetralogia de Fallot, estenosis pul-
monares congénitas). La RM es la técnica de elecciéon para valorar la severidad de la estenosis y regur-
gitacion pulmonar, mediante la técnica de contraste de fase y el seguimiento de la funcién ventricular
derecha.

4. MASAS CARDIACAS

La RM es una técnica excelente para evaluar masas cardiacas. El protocolo empleado es una serie de ima-
genes de sangre negra potenciadas en T1y T2 (para identificar grasa y agua dentro de la masa, respectiva-
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Tabla lll. Caracteristicas en RM de las masas cardiacas mas frecuentes *

Intensidad de seinal en | Intensidad de senal Intensidad de Realce con contraste
T1-TSE en T2-TSE seial en GRE
Heterogénea 1, heterogéneo
Mixoma | si calcio, 1 I (&reas de calcio,
t si hemorragia hemorragia no captan)
Lipoma [l Intermedia Inespecifica Inespecifico
. Homogénea p
Rabdomioma Intermedia o | 1 I Inespecifico
Intermedia
Fibroma Puede ser heterogénea .
. . ! Inespecifica Escaso
(calcio, hemorragia)
Hemangioma Intermedia tt Inespecifica t 1, heterogénea
t en el centro
Angiosarcoma (hemorragia),
9 intermedio en la Igual que en T1 Inespecifica t 1. heterogéneo
periferia
Trombo < 2 semanas: intermedia < 2 semanas: !
>2 semanas: 1 >2 semanas: | I NO

* La intensidad de sefial de la masa cardiaca se compara con la miocérdica
** | sise aplican pulsos de supresion grasa

mente), imagenes en modo cine en distintas orientaciones para valorar la movilidad de la masa, punto de
implantacion y repercusion funcional y un estudio de perfusion y realce tardio con contraste.

La RM permite diferenciar entre los tres tipos de entidades que pueden producir una imagen de masa car-
diaca: trombos intracavitarios, tumores primarios (nacen del tejido cardiaco) y tumores secundarios (metasta-
sis de un tumor primario no cardiaco). También permite identificar los “pseudotumores”, ya que en ocasiones
estructuras normales pueden generar dudas en el ecocardiograma: valvulas de Eustaquio, crista terminalis,
red de Chiari, hiperplasia lipomatosa del septo, hernia de hiato, etc.

La RM es muy sensible para la deteccién de trombos intracavitarios, fundamentalmente gracias a la técnica
de perfusion y realce tardio. A diferencia de otras etiologias, los trombos no tienen sefial en estas secuencias
y se diferencian facilmente del tejido circundante.

Es posible realizar una aproximacién a la benignidad o la malignidad de la masa, aunque el diagnéstico de
seguridad sélo puede ser obtenido con criterios anatomopatoloégicos. La presencia de infiltracién miocardica o
de los grandes vasos, derrame pleural y pericardico, adenopatias mediastinicas orientan a la malignidad. Los tu-
mores primarios cardiacos suelen ser benignos, siendo el mas frecuente el mixoma. Con la RM habitualmente se
puede establecer el diagndstico de mixoma con seguridad, cuando la localizacion es tipica (pediculo de anclaje
a la fosa oval, figura 18). En casos mas atipicos, el diagnoéstico diferencial con otras etiologias como el sarcoma
es mas dificil. En la tabla lll se resume el comportamiento en RM de las masas intracardiacas mas frecuentes (43).

La RM se considera una técnica apropiada para el estudio de masas intra o extracardiacas, incluyendo tan-
to tumores como trombos (15).

5. ENFERMEDADES DEL PERICARDIO

La RM es una técnica muy completa para el estudio del pericardio, ya que proporciona tanto informacion
anatdémica como funcional, con buena calidad de imagen incluso en pacientes operados (44). La seial del pe-
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Figura 19. Estudio de RM realizado en una paciente con
antecedente de carcinoma de mama tratada con cirugia
y quimioterapia en la que se observa una masa en Al en
ecocardiograma de control. A-B: Sangre negra potencia-
da en T1y T2 (con supresién grasa); se observa una masa
ovoidea adherida al septo interauricular, isointensa con
el miocardio en T1 e hiperintensa en T2. C-D Estudio con
contraste, realce precoz y tardio: la masa capta contraste
de forma heterogénea. Este comportamiento es caracte-
ristico de un mixoma auricular, como se confirmé en la
anatomia patoldgica tras la excision de la masa.

ricardio es baja, por lo que habitualmente se ve como una linea fina de 1-2 mm entre la grasa epicardicay la
grasa mediastinica. Se considera que existe un engrosamiento patolégico a partir de 4 mm, pero puede darse
el caso de que exista fisiologia constrictiva sin que se haya alcanzado dicho limite.

Con RM se puede evaluar el impacto fisiolégico del engrosamiento pericardico: distension de la cava infe-
rior y venas suprahepaticas, aplanamiento del septo y especialmente el aumento patolégico de la interdepen-
dencia ventricular. Este se puede valorar con maniobras de inspiracién y espiracion; en inspiracién, aumenta
el movimiento paraddjico del septo. La captacion de contraste en el pericardio se relaciona con inflamacion
persistente a dicho nivel.

La RM es muy sensible para la deteccion de derrame pericardico (brilla en las imagenes de modo cine).
Aunque habitualmente es suficiente la ecocardiografia, puede ser util en derrames loculados o complejos.

En el documento de uso apropiado de RM/TC del 2006, la RM se considera una técnica apropiada para el
estudio de las enfermedades del pericardio, incluyendo masas pericardicas y pericarditis constrictiva(15).

6. CARDIOPATIAS CONGENITAS

La RM es la técnica de eleccion para el estudio de cardiopatias congénitas, especialmente las complejas.
Con la RM se pueden caracterizar tres aspectos importantes de estos pacientes: la anatomia de la lesion
(auriculas, ventriculas, grandes vasos y sus respectivas conexiones), su fisiologia (relacion flujo sistémico/pul-
monar, circulacion colateral) y la valoracion de la funcién biventricular, que determina hasta qué punto esta
afectando al corazoén la cardiopatia congénita. Normalmente se trata de estudios largos con combinaciones
de secuencias de sangre negra, secuencias en modo cine en planos estrictos (axiales, coronales y sagitales) y
planos similares a los ecocardiograficos, secuencias con contraste de fase (flujo sistémico, pulmonar, a través
de un conducto, etc), angiografia 3D y en algunas ocasiones realce tardio.

En el documento de uso apropiado de RM/TC del 2006, la RM se considera una técnica apropiada para
el estudio cardiopatias congénitas complejas, incluyendo anomalias coronarias, de los grandes vasos, de las
camaras cardiacas y las valvulas.

En las guias de manejo de los pacientes adultos con cardiopatias congénitas, se establecen las siguientes
recomendaciones para el uso de RM para el diagnéstico y seguimiento de estos pacientes (45):

¢ Coartacion adrtica, incluyendo pacientes postoperados : clase |

e Anomalias coronarias y fistulas arteriovenosas: clase |

e Estenosis pulmonar: clase |
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Figura 20. Paciente con coartacion adrtica de localizacion tipica yuxtaductal (distal a la subclavia izquierda, flecha). A: Ima-
gen en sangre negra. B: angiografia con contraste..

e Tetralogia de Fallot: clase |

¢ Cardiopatias congénitas con sospecha de hipertension pulmonar: clase |

e Transposicion congénitamente corregida de grandes vasos: clase |

e Transposicion corregida de grandes vasos con cirugia de conmutacion auricular: clase I.

e Transposicion corregida de grandes vasos con cirugia de conmutacion arterial: clase |l

También estd indicada en pacientes con sospecha de cardiopatia congénita y hallazgos por ecocardiogra-
fia dudosos o mal definidos (incluyendo sospecha de comunicacién interauricular).

a) Coartacion aortica:

La mayor parte de las coartaciones aérticas son yuxtaductales, inmediatamente distales a la arteria sub-
clavia izquierda y no estan asociados a otra cardiopatia (figura 20). Los estudios de RM, tanto con secuencias
de sangre negra o en modo cine como con angiografia son tan precisos como la aortografia invasiva para
delimitar la localizacién como la severidad de la coartacion.

Ademas, permite valorar paramétros fisiolégicos como el gradiente transcoartacién y la circulacién cola-
teral mediante las técnicas de contraste de fase (46). De esta manera permite el diagnéstico diferencial entre
coartacién y pseudocoartacion.

Es una técnica también util para el seguimiento de los pacientes con coartacion operada o con endopré-
tesis, para el diagnéstico de restenosis y aneurismas. La persistencia de circulacién colateral es un indicador
muy fiable de restenosis.

b) Tetralogia de Fallot:

La mayor parte de las RM se realizan en pacientes ya operados, en que es frecuente que exista insuficiencia
pulmonar, especialmente cuando se ya reconstruido el tracto de salida del VD con un parche transanular (46).
La RM permite evaluar la severidad de la insuficiencia pulmonar y su repercusién sobre los volimenes y la frac-
cién de eyeccion del VD, ya que a partir de una dilatacién excesiva del VD esta indicada la reoperacién de estos
pacientes (47). También permite diagnosticar alteraciones asociadas como estenosis de las ramas pulmonares.

¢) Comunicacion interauricular (CIA):

Las CIA mas frecuentes, las de tipo ostium secundum, normalmente se evalian adecuadamente mediante
eco transtoracico y transesofagico. En RM el defecto se puede delimitar adecuadamente en secuencias en
modo cine, valorando el tamafio del reborde anterior y posterior restante de cara a la posibilidad de cierre
percutdneo. También se puede valorar la repercusiéon funcional del defecto mediante la medida del flujo
pulmonar y del flujo sistémico con contraste de fase (se considera un defecto significativo cuando el flujo
pulmonar / flujo sistémico es > 1.5) y la funcién ventricular derecha (48).
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La RM es especialmente Util en caso de CIA con una anatomia mas compleja como las del tipo seno venoso,
que suelen estar asociadas a un drenaje anémalo pulmonar parcial, generalmente de las venas derechas, que
es muy dificil de valorar por ecocardiografia.

7. PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR

La RM es util para valorar la estructura y la funcién de la auricula izquierda en los pacientes con fibrilacion
auricular (FA). Existen trabajos de investigacion sobre la utilidad de la técnica de realce tardio para detectar
cicatrices en las auriculas, pero aun no estdn maduras para su aplicacién clinica. La validez de la RM para des-
cartar trombos en orejuela izquierda no esta establecida.

En pacientes candidatos a procedimientos de ablaciéon de FA, la orientacién y variaciones anatémicas de
las venas pulmonares (venas accesorias derechas, tronco comun izquierdo) son faciles de evaluar con una
angiografia con contraste. Ademas, las imagenes de la angiografia pueden incorporarse a los sistemas de ma-
peo electroanatémico y facilitar el proceso de ablacién. Durante el seguimiento, una angiografia > 3 meses
del procedimiento permite descartar la presencia de estenosis de venas pulmonares secundarias a la lesiéon
producida (49).

La valoracién de venas pulmonares por angiografia con contraste previamente a un procedimiento de
ablacién de FA se considera una indicacion apropiada de la técnica (15).

8. ENFERMEDADES DE LA AORTA

La RM permite medir con precisién los didmetros de la aorta en toda su longitud, incluyendo la raiz aér-
tica y los troncos supraadrticos. Es posible valorar tanto la luz adrtica, la pared del vaso y el flujo a través del
vaso. Como limitacion principal, no es una técnica suficientemente rapida y disponible para el estudio de la
patologia aértica aguda.

a) Aneurismas de aorta: las medidas del didmetro del aneurisma con secuencias de sangre negra son muy

precisas. La angiografia puede ser Gtil si existe trombo mural o para valorar oclusion de ramas de la
aorta (50).

b) Diseccion adrtica: la RM, especialmente con contraste, permite determinar su extensién y la afectacion
de las ramas (troncos supraaodrticos, arterias renales, etc), asi como otras complicaciones como la
insuficiencia aortica o el derrame pericardico. En fase aguda es preferible una técnica rapida como el
TC; sin embargo, para el seguimiento la RM es probablemente la técnica de eleccién, ya que no sélo
permite ver la anatomia, sino también datos funcionales como el flujo en la verdadera y la falsa luz.

En el documento de uso apropiado de RM/TC del 2006, la RM se considera de manera genérica una técnica
apropiada para el estudio de la diseccion aértica (15).

9. APLICACIONES EN DESARROLLO

En los ultimos anos, se han introducido una serie de innovaciones tecnolégicas dirigidas a incrementar la
velocidad de adquisicién de las imagenes de RM, como la adquisicion mediante antenas multicanal e imagen
en paralelo. Este desarrollo aun no ha concluido ya que se estan introduciendo nuevas modalidades y proba-
blemente en unos affos muchas secuencias se puedan realizar en tiempo real. Otra linea de investigacion se
dirige al desarrollo de nuevos contrastes (contrastes ferromagnéticos como el SPIO, para técnicas de imagen
molecular, o contrastes con distribucion intravascular para mejorar la imagen de las arterias coronarias).

Sin embargo, probablemente muchas de las aplicaciones de la RM que se incorporaran a la practica clinica
en los proximos afos no dependan de ulteriores desarrollos técnicos, sino que estén basados en las secuencias
actuales. Las series con RM a menudo no tienen suficiente tiempo de seguimiento, por lo que en muchas oca-
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siones se desconoce el valor pronéstico de un determinado hallazgo (un determinado patrén de realce tardio,
por ejemplo). Es de esperar que muchos de ellos se vayan definiendo en los préoximos afios.
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