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Resumen: la cardiorresonancia es una alternativa diagnéstica que
ofrece una valoracién del corazoén, los 6rganos adyacentes y la
vasculatura toracica con una gran calidad de imagen, convirtiéndola
en una herramienta cientifica de gran valor en medicina. Este
proceso es realizado por profesionales de la salud, incluyendo
médicos y tecndlogos en radiologia, responsables de recolectar,
confirmar y analizar los datos encontrados en la cardiorresonancia,
para culminar en un proceso de valoracién anatémica y funcional
de calidad clinica que transciende mas alla de la enfermedad,
a campos como la investigacion y el desarrollo de nuevas
tecnologias. El presente trabajo pretende mostrar y caracterizar
las técnicas bésicas en cardiorresonancia realizadas por un grupo
interdisciplinario de médicos, tecnélogos e investigadores con
mas de 10 anos de experiencia, conviertiendose en un ejercicio
de ensefnanza y aprendizaje para el profesional clinico, ofreciendo
elementos basicos que lo orienten en el andlisis e interpretacion de
la cardiorresonancia.

Palabras clave: resonancia magnética, corazén, tecnologia.

Abstract: Cardiac MRl is a diagnostic alternative that provides an
assessment of the heart, adjacent organs and vasculature in the
chest with a high image quality, making it a valuable scientific tool
in medicine. This process is performed by health professionals,
including physicians and radiology technologists, who are
responsible for collecting, verifying and analyzing the data found
on the cardiac MRI, culminating in a process of anatomical and
functional assessment of clinical quality that transcends beyond
disease, to the research and development of new technologies.
This paper aims to show and describe the basic techniques in
cardiac MRI conducted by an interdisciplinary group of physicians,
technologists and researchers with over 10 years of experience,
becoming a learning exercise for the clinician, providing basic
elements that guide in the analysis and interpretation of cardiac
MRI.
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as ayudas diagndsticas son mds que una simple acumulacién de datos clinicos y puntua-

les, apoyados en percepciones subjetivas de juicio de expertos clinicos o de valoracio-

nes objetivas, demostradas en mediciones cuantitativas y funcionales, que buscan una
informacién completa para orientar al médico especialista en el conocimiento y elaboracién
de un proceso diagndstico que impacta en los cuidados y tratamientos del individuo, no sola-
mente guiado por la tecnologfa, sino impulsado por el proceso vital humano, para asf obtener
respuestas funcionales que aborden al paciente de una manera integral.

La resonancia magnética es una técnica de imagen no invasiva que utiliza un campo mag-
nético y ondas de radiofrecuencia para producir imagenes detalladas de cualquier estructura
interna del organismo, incluyendo 6rganos, tejidos blandos y huesos. La resonancia magné-
tica que se basa en la propiedad que poseen los nicleos de hidrégeno presentes en muchas
moléculas, incluyendo el agua y los lipidos, de absorber energia electromagnética cuando se
someten a un campo magnético potente [1].

El atomo de hidrégeno tiene en su ntcleo un Gnico protén o spin, que tiene la capacidad
de girar en su eje como un trompo, y que se comporta como un iman microscépico al ser co-
locado dentro del resonador, de tal manera que este spin se orienta en la direccién del campo
magnético y gira (movimiento de precesién) con una frecuencia constante proporcional a la
potencia del magneto; la velocidad a la que gira dicho spin es conocida como frecuencia de
precesion. Ver figura 1.

Figura 1. Los protones Unicos, que en este caso son nucleos de hidrégeno o spins, giran en su eje en diferentes
orientaciones (A). Cuando el resonador aplica un campo magnético, los spins tienden a alinear sus ejes a lo largo de
las lineas del campo magnético (B). Sin embargo, dicha alineacion no es exacta y tiene como resultado un movimiento
de precesion (rotacion de los ejes alrededor del campo magnético), a una frecuencia que es Unica para cada tipo de
nucleo dentro de una molécula (C). Los spins bajo el campo magnético hacen movimientos de precesion con diferen-
tes orientaciones en el campo magnético. Cuando el generador de radiofrecuencia envia un pulso de radiofrecuencia
hacia el grupo de spins, Unicamente el spin que hace movimiento de precesion a la misma tasa y fase de la frecuencia
del pulso, podra absorber su energia (D). La absorcion de la energia por parte del spin hace que éste dé un giro de 180
grados; todos los nuicleos que interaccionen con ese pulso de radiofrecuencia de la misma forma, también absorberan
esa energia y haran el giro de 180 grados. El receptor de las senales de radiofrecuencia capta la senal inducida por
estos cambios en la precesién de los spins y manda la informacién a la computadora (E). A diferentes intervalos, los
spins que hicieron el giro liberan la energia absorbida de la radiofrecuencia y retornan a su orientacion original (F).
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Los atomos del cuerpo humano tras ser sometidos a un campo magnético y excitados
con ondas de radiofrecuencia, liberan sefales de radiofrecuencia que son captadas por las
antenas o bobinas, codificadas en un complejo sistema analégico-digital y transformadas me-
diante una computadora de imagenes en “gama de grises”. Las imagenes anatémicas resul-
tantes permiten analizar las caracteristicas morfolégicas de los tejidos, y en algunos casos su
composicion tisular y funcién [1].

Componentes de un equipo de resonancia magnética

m Iman: es el que genera el campo magnético principal, que debe ser lo més estético, esta-
ble y homogéneo posible [1].

= Gradiente de campo: son electroimanes dispuestos en los tres planos del espacio X, Y,
Z, y que tienen una potencia minimamente diferente en cada uno de sus extremos. Estas
diferencias provocaran que la frecuencia de precesién de los protones sea ligeramente di-
ferente en distintos puntos del espacio; diferencias que espacialmente codificadas segiin
la direccién y orientacién de los gradientes X, Y, Z permiten generar imagenes con planos
anatémicos [1].

m Generador de la radiofrecuencia: genera las ondas de radiofrecuencia necesarias para
excitar los espines. Son pulsos de radiofrecuencia de duracién muy corta y frecuencia
igual a la frecuencia de precesién de los nicleos que se pretende excitar [1].

= Antenas o bobinas: son dispositivos que colocados proximos al cuerpo que se esté es-
tudiando, permiten obtener una excitacién y/o posterior deteccion de la sefal 6ptima.
Pueden ser emisoras y receptoras de seiales de radiofrecuencia o Gnicamente receptoras

[1].

m Receptor—amplificador: detector muy sensible de seiales de radiofrecuencia que ampli-
fica las senales liberadas por los protones [1].

= Sistema de adquisicion de datos—computadora: después de pasar por el receptor donde
la senal ha sido captada y amplificada, la sefal pasa a un convertidor analégico-digital que
transformard las sefiales de radiofrecuencia en gama de grises, determinando la intensidad
de cada pixel de un plano tomografico [1].

m Consola principal y consola auxiliar (posprocesado de imagenes): la consola prin-
cipal es desde la que se programa el estudio y se ven las imagenes en el momento
que son adquiridas. Algunos equipos de resonancia magnética estan dotados de una
segunda consola de trabajo en la que se pueden realizar posprocesados de imagen,
calculos de volimenes, masa, entre otros, sin que este tiempo de ocupacién de con-
sola interfiera en la adquisicién de otras imagenes o estudio de otros pacientes desde
la consola principal. Desde una u otra consola se envian las imagenes al sistema de
impresién (placa fotografica, papel, etc.) y al sistema de almacenamiento final que
puede poseer cada equipo [1].

Resonancia magnética cardiaca o cardiorresonancia

La resonancia magnética cardfaca o cardiorresonancia es una técnica imaginolégica que
permite la evaluacién no invasiva de la estructura cardfaca y su funcionamiento, y es la técni-
ca de eleccion para estudiar determinadas enfermedades cardiovasculares.
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Secuencias en resonancia magnética

Las secuencias que usualmente se utilizan en la cardiorresonancia se dividen en: 1) se-
cuencias de pulso (estructurales); 2) secuencias gradiente eco (estructurales y cine); 3) se-
cuencias de flujo; y 4) secuencias gradiente eco 3D. Las indicaciones clinicas determinan qué
tipo de secuencias se deben emplear. Las secuencias de pulso por su parte se pueden dividir
en secuencias de “sangre negra” (black blood o dark blood), en las cuales la sangre que circula
es hipotensa (se observa negra) y son de especial utilidad para evaluar la anatomfa cardiaca
y los grandes vasos, y en secuencias de “sangre blanca” (bright blood), en las cuales la sangre
se observa hipertensa (blanca) con respecto al miocardio normal, y que permiten obtener
informacién anatémica y funcional.

Aspectos técnicos de la cardiorresonancia

La resonancia magnética es una técnica de imagen no invasiva que permite analizar el
sistema cardiovascular segtin unos principios fisicos diferentes a las técnicas de imagen previa-
mente utilizadas, que le confiere ciertas ventajas y limitaciones frente a los clasicos estudios
de imagen cardiacos mediante cateterismo y ecocardiografia [1]. La resonancia magnética es
una técnica de imagen 6ptima para demostrar la anatomfa interna de las cavidades cardfacas,
el miocardio, el pericardio y las estructuras mediastinicas adyacentes. Su superioridad respec-
to a otras técnicas de imagen se basa fundamentalmente en tres puntos [1]:

m Campos de vision amplios,
de hasta 450 mm, que per- A _ B
miten ver en un solo plano ,,‘___S..Iagnal

todo el térax. ke :”‘:/I

m Posibilidad de obtener ima-
genes en miltiples planos
del espacio (ortogonales al
cuerpo: axial, coronal y sagi-
tal (ver figura 2), e intrinse-
cos cardfacos: eje corto, eje

largO, dos camaras, cuatro Figura 2. Planos ortogonales al cuerpo: axial, coronal y sagital (A), y pla-
camaras, etc. nos cardiacos eje corto y eje largo (B).

m Ausencia de limitaciones para obtener imédgenes de resonancia magnética que dependan
del habito corporal del paciente, de la interposicion de aire pulmonar o del esqueleto
6seo de la caja torécica.

Las secuencias de cine-resonancia magnética proporcionan la posibilidad de estudiar la
funcion del corazén vy asf realizar una valoracién no invasiva del flujo y sus posibles altera-
ciones, y valoraciones cuantitativas y semicuantitativas de los volimenes cardiacos [2-4]. Se
han desarrollado técnicas de resonancia magnética que permiten medir el flujo y obtener
medidas cualitativas y cuantitativas del volumen y velocidad del flujo en los vasos de mayor
calibre. Estas técnicas estan siendo aplicadas de manera satisfactoria al sistema cardiovascular
para cuantificar la funcién ventricular, la enfermedad valvular cardiaca, la enfermedad arterial
pulmonar, la enfermedad torécica aértica, las enfermedades cardiacas congénitas y la enfer-
medad isquémica miocdrdica [4-7]. Actualmente se acepta que la resonancia magnética car-
diaca puede complementar la informacién obtenida mediante ecocardiografia cuando ésta
presenta limitaciones en situaciones clinicas concretas y puede en algunos casos reemplazar
a la angiografia [8-10].
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Por sus grandes aportes como método diagnéstico clinico en el campo de la cardiologia,
referenciados a través de publicaciones cientificas y de gran interés académico en Estados
Unidos y Europa, la cardiorresonancia o CRM ha logrado un avance significativo en su apli-

cacion a nivel mundial.

Hoy en dia, la actualizacién de los equipos, el software y las bobinas cardiacas en resonan-
cia magnética, han permitido la optimizacién de los protocolos de cardiorresonancia para la
obtencién de diagnésticos més fehacientes y oportunos para el médico especialista, ayudado

en gran medida por el tecnélo-
go, quien desempefa un papel
importante en la realizacién de
las imagenes cardiacas en re-
lacién con las indicaciones, las
secuencias, los planos cardiacos,
las condiciones y comodidad del
paciente, buscando obtener un
examen de buena calidad técni-
ca y diagnéstica.

Mediante la cardiorresonan-
cia se pueden evaluar mdltiples
patologfas del sistema cardiovas-
cular, entre ellas las cardiopatfas
congénitas del nifno y del adulto,
los procesos isquémicos miocar-
dicos, los pacientes posquirdr-
gicos, la enfermedad coronaria
proximal, las cardiomiopatias
infiltrativas, la enfermedad pe-
ricardica y la patologfa vascular
pulmonar y aértica, entre otras
entidades.

Protocolo para
cardiorresonancia

Se usan diferentes secuencias
para la evaluacién anatémica y
funcional del sistema cardiovas-
cular y son las siguientes:

= Morfologia: mediante técni-
cas de sangre negra con di-
ferentes contrastes (T1, DP y
T2)[11,12].

m Funcién: las secuencias cine
se utilizan normalmente para
estudiar el movimiento de la
pared y funcién ventricular.
Por ejemplo la técnica FFE,
TFE, BTFE [12].

Glosario de términos

Precesion o movimiento de precesion: es el movimiento asociado
con el cambio de orientaciéon del eje de rotacion de un cuerpo en
rotacién. Un ejemplo de un movimiento similar a de precesion, seria
el movimiento que hace un trompo cuando esta parando de girar, que
no es un movimiento vertical, sino hacia los lados.

Secuencia: varios tipos de imagenes que componen un estudio.
TR: tiempo de repeticion del pulso de radiofrecuencia.

T1: es el tiempo de relajacion longitudinal, depende de la relacion
entre el proton y el medio que lo rodea; es un parametro que define el
contraste de las imagenes en resonancia magnética.

T2: es el tiempo de relajacion transversal y depende de la relacion
entre el protdn y los protones vecinos; es un parametro que define el
contraste en las imagenes en resonancia magnética.

DP (densidad de protones): numero de protones por unidad de
volumen; es un pardmetro que define el contraste en las imagenes de
resonancia magnética.

Gradiente eco: es una técnica de resonancia magnética que permite
la obtencién de imagenes rapidas a través de una induccién libre del
decaimiento de la senal.

Secuencias en cine: imagenes obtenidas secuencialmente a lo largo
del ciclo cardiaco.

Secuencias en turbo: secuencias mas rapidas.

BFFE (Balanced Fast Field Eco): gradiente de eco compensado;
técnicas de imagen para la evaluacion funcional cinecardiografica.

TFE (Turbo Field Eco): eco de campo turbo; técnicas de imagen para
la evaluacioén funcional cinecardiogréfica.

FFE (Fast Field Eco): gradiente de eco; técnicas de imagen para la
evaluacion funcional cinecardiogréafica.

PEAR (Phase Encoded Artifact Reduction): reduccién de artefactos
por codificacién de fase; método para controlar los artificios de respi-
racion en resonancia magnética.

Ecuacion de Bernoulli: formula matematica utilizada para calcular el
gradiente de presion a través de una estenosis vascular.

Contraste de fase: técnica para adquirir angiografias sin aplicar con-
trastes intravenosos en resonancia magnética.

PSIR (Phase Sensitive Inversion Recovery): técnica usada para
visualizar infartos y cicatrices miocardicas.

Keyhole: técnica de resonancia magnética utilizada para obtener
imagenes mas rapidas.

3D y 4D Trak: técnica especializada que permite obtener angiografias
tridimensionales con alta resolucién temporal.

Realce tardio: técnica que utiliza contraste para visualizar realce
miocardico.
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m Cuantificacion de flujo: se hace con técnicas de contraste de fase (PC) [12].

m Perfusion: el propdsito de esta técnica es identificar areas de isquemia, basdndose en la
valoracién de la entrada del medio de contraste en los diferentes territorios vasculares
coronarios [13, 14].

m Realce tardio (Delayed Enhacement o DE): es también llamado viabilidad, las adquisi-
ciones con realce tardio permiten diferenciar el miocardio viable (negro, sin captacién)
del no viable (blanco, hipercaptante) [11, 15, 16-20].

m Angiografia coronaria: se realizan secuencias TFE con TR muy cortos que ofrecen una
senal de sangre intensa [11].

Ventajas e indicaciones de la cardiorresonancia

La cardiorresonancia tiene ventajas sobre otras modalidades de diagnéstico por imagen,
entre las que se incluyen un buen contraste entre la sangre circulante y el miocardio o la
pared vascular sin necesidad de utilizar medio de contraste intravenoso; no usa radiacién
ionizante; se puede estudiar la morfologfa, la funcién, los flujos vasculares y la viabilidad en
un s6lo examen; utiliza un contraste menos nefrotéxico (gadolinio); y, la cardiorresonancia es
una técnica tridimensional que ofrece una visién panordmica [11].

Por su gran aporte como ayuda diagnéstica la cardiorresonancia es indicada en el es-
tudio pre y postquirdrgico de las cardiopatias congénitas en nifios y adultos [11]; en la
medicion de masas y tumores cardiacos, en la relacion de los tumores extracardiacos con
estructuras vasculares y el corazén; en la confirmacién de enfermedad pericardica (cons-
trictiva y miocardiopatia restrictiva); en la estimacién cuantitativa de las valvulopatfas; en la
evaluacién del origen de las arterias coronarias [12], la miocardiopatfa isquémica [21-27],
aneurismas ventriculares y alteraciones del movimiento segmentario de la pared ventricular
[13]; y, en la identificacién de la patologia adquirida de la aorta, las arterias pulmonares y
las venas tordcicas.

Técnica de la cardiorresonancia

La técnica de cardiorresonancia incluye secuencias de varios tipos. Se inicia con imagenes
anatémicas en planos axial y coronal en T1, T2, DP con la técnica de “sangre negra” (black
blood o BB) [11] donde se anula la sefial de la sangre, permitiendo el andlisis de las paredes
vasculares y las cavidades cardiacas. También se realizan imagenes en gradiente eco, las cua-
les se usan para las series de cine, donde la sangre es brillante; esta técnica es conocida como
“sangre blanca” y sirve para realizar la cuantificacién de los volimenes ventriculares y valorar
el movimiento de sus paredes [11].

Con las secuencias de cuantificacién de flujos se puede calcular la velocidad de la sangre
y valorar los gradientes de presién, usando la ecuacién de Bernoulli [12]; luego de la adminis-
tracién del medio de contraste se realizan secuencias TFE con pulsos de inversién para anular
la senal del miocardio sano y evaluar las areas con realce tardio [14, 27]. Se utilizan bobinas
cardfacas para adultos y nifos, garantizando el total cubrimiento del térax; ademas, se deben
utilizar los elementos de sincronismo cardiaco y respiratorio, tales como vectorcardiograma
y sensor respiratorio (PEAR, por Phase Encoded Artifact Reduction) para evitar los artificios de
movimiento.

La colaboracién del paciente es importante, pues algunas de las imagenes se obtienen en
apneas expiratorias con tiempos de exploracién de aproximadamente 10 segundos. En nifios
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menores de 10 afos y en pacientes con dificiles condiciones clinicas, se utiliza la sedacién
profunda asistida por un anestesiélogo y las secuencias se adquieren con el sincronismo res-
piratorio, el sincronismo cardiaco y el uso de navegadores respiratorios.

Planos en cardiorresonancia

El estudio del corazén se hace mediante planos especificos transversales, coronales y
sagitales. El plano cuatro camaras o eje largo horizontal, como su nombre lo indica, permite
la visualizacién de las cuatro cdmaras cardiacas y el estudio de las caras septal y lateral del
ventriculo izquierdo, la pared libre del ventriculo derecho, el dpex cardiaco y las valvulas
mitral y tricspide.

El plano dos cdmaras o eje largo vertical se emplea para estudiar las cdmaras izquierdas
del corazén y sus relaciones anatémicas superoinferiores y anteroposteriores.

El plano tracto de salida del ventriculo izquierdo tiene utilidad para evaluar la porcién
anterior del tabique interventricular, la pared posterolateral del ventriculo izquierdo y el dpex
cardiaco, ademas del tracto de salida del ventriculo izquierdo.

El plano tracto de salida del ventriculo derecho permite la evaluacién de las caras anterior
e inferior del ventriculo derecho y la valvula pulmonar.

El eje corto es el plano que se utiliza generalmente para evaluar la contractibilidad regio-
nal y cuantificar la funcién cardiaca.

El orden de la realizacién de las secuencias puede variar segtn las diferentes patologfas o
las indicaciones. En general el orden utilizado inicia con secuencias anatémicas en turbo T2
sangre negra en los planos coronal y axial, como se observa en la figura 3.

Luego se realizan los planos cardiacos convencionales, incluyendo: eje largo, eje corto,
cuatro camaras y los tractos de salida del ventriculo izquierdo y derecho; estos se obtienen
con el uso de la secuencia de planeacion interactiva (ver figura 4).

Para los ejes cardiacos se realiza una primera secuencia eje largo paralela al tabique in-
terventricular y que pase por el centro de la valvula mitral. Obteniéndose una imagen del
ventriculo izquierdo, auricula izquierda y valvula mitral, como se observa en la figura 5.

Figura 3. Plano axial turbo T2 sangre negra (A) y plano coronal turbo T2 sangre negra (B). Se utiliza para evaluar
anatomia cardiaca y del térax. Convenciones: VD: ventriculo derecho; AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; VI:
ventriculo izquierdo; AO: aorta; AP: arteria pulmonar.
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Figura 4. Interactivo. Técnica utilizada para obtener los diferentes planos cardiacos convencionales. Convenciones:
AO: aorta; VI: ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho.

Figura 5. Plano axial para planeacién eje largo (A), plano eje largo (B). Convenciones: VD: ventriculo derecho; AD:
auricula derecha; Al: auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo; AP: arteria pulmonar; VM: véalvula mitral.

Posteriormente se traza un corte axial oblicuo que incluya el &pex cardiaco y el centro de
la vélvula mitral, dando como resultado el plano cuatro cdmaras aproximado (ver figura 6).
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Figura 6. Planeacion sobre el eje largo para obtener el cuatro camaras aproximado (A), imagen cuatro cdmaras aproxi-
mado (B). Convenciones: Al: auricula izquierda; VM: valvula mitral; VI: ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho; AO:
aorta; VPD: vena pulmonar derecha.

Para obtener la imagen en eje corto, se posicionan los cortes perpendiculares al tabique
interventricular y paralelos al plano valvular, como se observa en la figura 7.

Figura 7. Planeacion sobre el plano cuatro camaras aproximado para obtener el eje corto (A). Imagen eje corto (B).
Convenciones: VD: ventriculo derecho; AD: auricula derecha; VI: ventriculo izquierdo; Al: auricula izquierda; AO: aorta;
MP: musculos papilares; SIV: septum interventricular.

Sobre el eje corto se obtiene el plano cuatro cdmaras verdadero trazando una linea que
corte muisculos papilares hasta apex cardiaco, como se observa en la figura 8.

Figura 8. Planeacién sobre el eje corto para obtener el plano cuatro cdmaras (A), imagen cuatro camaras (B). Conven-
ciones: VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; VPD: vena pulmonar derecha; AO: aorta; Al: auricula izquierda;
AD: auricula derecha.
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Figura 9. Imagen tracto de salida del ventriculo derecho
(A), imagen tracto de salida del ventriculo izquierdo plano
axial (B), imagen tracto de salida del ventriculo izquierdo
plano coronal (C). Convenciones: AO: aorta; TP: tronco
arteria pulmonar; I: infundibulo; Al: auricula izquierda; VI:
ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho; VA: valvula
aortica; AP: arteria pulmonar; AD: auricula derecha.

Ademads de los planos cardiacos conven-
cionales, se obtienen imagenes de los tractos
de salida de los ventriculos. En la figura 9A
se observa el tracto de salida del ventriculo
derecho, en la figura 9B el tracto de salida
del ventriculo izquierdo en plano axial, y en
la figura 9C el tracto de salida del ventriculo
izquierdo en plano coronal. En la figura 10
se observan los planos valvulares.

También se realizan técnicas de cuanti-
ficacion de flujo y velocidades en cortocir-
cuitos, estenosis, valvulas o conductos qui-
rargicos, los cuales se obtienen a partir de
los tractos de salida tanto en cavidades de-
rechas como en izquierdas. Son secuencias
de contraste de fase angiografica (PCA). Ver
figura 11. Adicionalmente, se realiza angio-
grafia cardiaca donde se utilizan secuencias
3D, 4D o 4D TRAK con keyhole, como se
observe en la figura 12.

Después de la inyeccién del medio de
contraste se espera un tiempo para la redis-
tribucion del mismo y se realizan secuencias
de viabilidad o realce tardio, donde se uti-
liza secuencias de inversién recuperacion
y secuencias sensibles a variacion de fase
(PSIR, por Phase Sensitive Inver Recovery),
las cuales permiten la definicion de zonas
hipercaptantes que representan las dreas no
viables o con patologfa infiltrativa (ver figura
13).

Contraindicaciones de la
cardiorresonancia

Las contraindicaciones absolutas para la
cardiorresonancia incluyen clips de aneu-
rismas intracraneanos no ferrocompatibles
(siempre debe conocer la referencia del
tipo de clip usado) y marcapasos u otros
estimuladores eléctricos como el cardiodes-
fribilador implantable. Los clips vasculares,
los stents coronarios y las vélvulas cardiacas
pueden causar alguna degradacion de la
imagen, pero no estdn contraindicados.

Los latidos cardiacos son monitorizados
y sincronizados con la adquisicién de los
datos para evitar distorsién de la imagen y
lograr series cinecardiogréficas que repre-
senten adecuadamente la funcién contractil
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d

Figura 10. Valvula adrtica (A), valvula pulmonar (B). Convenciones: VA: valvula adrtica; Al: auricula izquierda; AO: aorta;
VP: véalvula pulmonar.

Figura 11. Cuantificacion de flujo aorta (A), cuantificacién de flujo pulmonar (B). Convenciones: APD: arteria pulmonar
derecha; API: arteria pulmonar izquierda; AO aorta; TP: tronco arteria pulmonar; AP: arteria pulmonar.
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Figura 12. MIP angio 3D (A), MIP angio 4D (B), posproceso angiografico. Convenciones: MIP: proyecciones de maxima
intensidad; CCI: carétida comun izquierda; CCD: carétida comun derecha; Sl: subclavia izquierda; SD: subclavia dere-
cha; TBC: tronco braquiocefélico; AAo: arco adrtico; APD: arteria pulmonar derecha; API: arteria pulmonar izquierda;
AO: aorta; ARD: arteria renal derecha; ARI: arteria renal izquierda; VYI: vena yugular izquierda; VYD: vena yugular dere-
cha; VCS: vena cava superior; VP: venas pulmonares; VI: ventriculo izquierdo.

Figura 13. Viabilidad miocardica en el plano eje corto (A),
viabilidad miocardica con plano cuatro camaras (B) y via-
bilidad miocérdica en plano eje largo (C). La viabilidad es
utilizada luego de la administracién de gadolinio (medio
de contraste) para evaluar zonas de infarto miocardico.
Convenciones: VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo iz-
quierdo; S: septum; AO: aorta; Al: auricula izquierda.
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del corazén; por lo tanto, la arritmia puede deteriorar la calidad del estudio, siendo una
contraindicacion relativa.

Conclusiones

Como método diagnéstico la cardiorresonancia brinda valiosa informacién sobre la mor-
fologfa y la funcién cardiovascular, sin necesidad de utilizar radiacién ionizante y/o medios
de contraste yodados.

El uso de la tecnologia apropiada y el software dedicado a cardiorresonancia garantiza un
examen mas rapido y cémodo para el paciente, puesto que se optimiza el estudio de reso-
nancia magnética, permitiendo diagnosticar un gran niimero de patologias cardiacas para su

adecuado tratamiento o evaluacién pre y posquirtrgica.
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