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Técnicas básicas de cardiorresonancia
Basic techniques in cardiac MRI

Jorge Andrés Delgado de Bedout1, María Elena Sánchez Ramírez2,  
Pedro Abad Díaz3, Víctor Daniel Calvo Betancur4

Resumen: la cardiorresonancia es una alternativa diagnóstica que 
ofrece una valoración del corazón, los órganos adyacentes y la 
vasculatura torácica con una gran calidad de imagen, convirtiéndola 
en una herramienta científica de gran valor en medicina. Este 
proceso es realizado por profesionales de la salud, incluyendo 
médicos y tecnólogos en radiología, responsables de recolectar, 
confirmar y analizar los datos encontrados en la cardiorresonancia, 
para culminar en un proceso de valoración anatómica y funcional 
de calidad clínica que transciende más allá de la enfermedad, 
a campos como la investigación y el desarrollo de nuevas 
tecnologías. El presente trabajo pretende mostrar y caracterizar 
las técnicas básicas en cardiorresonancia realizadas por un grupo 
interdisciplinario de médicos, tecnólogos e investigadores con 
más de 10 años de experiencia, conviertiendose en un ejercicio 
de enseñanza y aprendizaje para el profesional clínico, ofreciendo 
elementos básicos que lo orienten en el análisis e interpretación de 
la cardiorresonancia.
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Abstract: Cardiac MRI 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. 

Key words: magnetic resonance magnética, heart, technology.

Conflicto de intereses: los autores 
están vinculados laboralmente 
con la Fundación Instituto de Alta 
Tecnología Médica de Antioquia.

Medicina & Laboratorio 2011; 17: 
81-94.

Módulo 14 (Tecnología), número 
14. Editora Médica Colombiana 
S.A., 2010©.

Recibido el 25 de noviembre, 
2010; aceptado el 4 de enero, 
2011.



Técnicas básicas de cardiorresonancia

82 Medicina & Laboratorio 2011, Volumen 17, Números 1-2
Medicina & Laboratorio: Programa de Educación Médica Contínua Certificada

Universidad de Antioquia, Edimeco

L as ayudas diagnósticas son más que una simple acumulación de datos clínicos y puntua-
les, apoyados en percepciones subjetivas de juicio de expertos clínicos o de valoracio-
nes objetivas, demostradas en mediciones cuantitativas y funcionales, que buscan una 

información completa para orientar al médico especialista en el conocimiento y elaboración 
de un proceso diagnóstico que impacta en los cuidados y tratamientos del individuo, no sola-
mente guiado por la tecnología, sino impulsado por el proceso vital humano, para así 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 imágenes detalladas de cualquier estructura 
interna del organismo, incluyendo órganos, tejidos blandos y huesos. La resonancia magné-
tica que se basa en la propiedad que poseen los núcleos de hidrógeno presentes en muchas 
moléculas, incluyendo el agua y los lípidos, de absorber energía electromagnética cuando se 
someten a un campo magnético potente [1].

El átomo de hidrógeno tiene en su núcleo un único protón o spin, que tiene la capacidad 
de girar en su eje como un trompo, y que se comporta como un imán microscópico al ser co-
locado dentro del resonador, de tal manera que este spin se orienta en la dirección del campo 
magnético y gira (movimiento de precesión) con una frecuencia constante proporcional a la 
potencia del magneto; la velocidad a la que gira dicho spin es conocida como frecuencia de 
precesión. Ver figura 1.

Figura 1. Los protones únicos, que en este caso son núcleos de hidrógeno 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 líneas del campo magnético (B). Sin embargo, dicha alineación no es exacta y tiene como resultado un movimiento 
de precesión (rotación de los ejes alrededor del campo magnético), a una frecuencia que es única para cada tipo de 
núcleo dentro de una molécula (C). Los spins bajo el campo magnético hacen movimientos de precesión con diferen-
tes orientaciones en el campo magnético. Cuando el generador de radiofrecuencia envía un pulso de radiofrecuencia 
hacia el grupo de spins, únicamente el spin que hace movimiento de precesión a la misma tasa y fase de la frecuencia 
del pulso, podrá absorber su energía (D). La absorción de la energía por parte del spin hace que éste dé un giro de 180 
grados; todos los núcleos que interaccionen con ese pulso de radiofrecuencia de la misma forma, también absorberán 
esa energía y harán el giro de 180 grados. El receptor de las señales de radiofrecuencia capta la señal inducida por 
estos cambios en la precesión de los spins y manda la información a la computadora (E). A diferentes intervalos, los 
spins que hicieron el giro liberan la energía absorbida de la radiofrecuencia y retornan a su orientación original (F).
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Los átomos del cuerpo humano tras ser sometidos a un campo magnético y excitados 
con ondas de radiofrecuencia, liberan señales de radiofrecuencia que son captadas por las 
antenas o bobinas, codificadas en un complejo sistema analógico-digital y transformadas me-
diante una computadora de imágenes en “gama de grises”. Las imágenes anatómicas resul-
tantes permiten analizar las características morfológicas de los tejidos, y en algunos casos su 
composición tisular y función [1].

Componentes de un equipo de resonancia magnética
Imán:��  es el que genera el campo magnético principal, que debe ser lo más estático, 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 mínimamente diferente en cada uno de sus extremos. Estas 
diferencias provocarán que la frecuencia de precesión de los protones sea ligeramente di-
ferente en distintos puntos del espacio; diferencias que espacialmente codificadas según 
la dirección y orientación de los gradientes X, Y, Z permiten generar imágenes con planos 
anatómicos [1].

Generador de la radiofrecuencia: �� genera las ondas de radiofrecuencia necesarias para 
excitar los espines. Son pulsos de radiofrecuencia de duración muy corta y frecuencia 
igual a la frecuencia de precesión de los núcleos que se pretende excitar [1].

Antenas o bobinas: �� son dispositivos que colocados próximos al cuerpo que se está es-
tudiando, permiten obtener una excitación y/o posterior detección de la señal óptima. 
Pueden ser emisoras y receptoras de señales de radiofrecuencia o únicamente receptoras 
[1].

Receptor–amplificador: �� detector muy sensible de señales de radiofrecuencia que ampli-
fica las señales liberadas por los protones [1].

Sistema de adquisición de datos–computadora:��  después de pasar por el receptor donde 
la señal ha sido captada y amplificada, la señal pasa a un convertidor analógico-digital que 
transformará las señales de radiofrecuencia en gama de grises, determinando la intensidad 
de cada píxel de un plano tomográfico [1].

Consola principal y consola auxiliar (posprocesado de imágenes):��  la consola prin-
cipal es desde la que se programa el estudio y se ven las imágenes en el momento 
que son adquiridas. Algunos equipos de resonancia magnética están dotados de una 
segunda consola de trabajo en la que se pueden realizar posprocesados de imagen, 
cálculos de volúmenes, masa, entre otros, sin que este tiempo de ocupación de con-
sola interfiera en la adquisición de otras imágenes o estudio de otros pacientes desde 
la consola principal. Desde una u otra consola se envían las imágenes al sistema de 
impresión (placa fotográfica, papel, etc.) y al sistema de almacenamiento final que 
puede poseer cada equipo [1].

Resonancia magnética cardíaca o cardiorresonancia
La resonancia magnética cardíaca o cardiorresonancia es una técnica imaginológica que 

permite la evaluación no invasiva de la estructura cardíaca y su funcionamiento, y es la técni-
ca de elección 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 clínicas 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 anatomía cardíaca 
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 
información anatómica y funcional. 

Aspectos técnicos de la cardiorresonancia

La resonancia magnética es una técnica de imagen no invasiva que permite analizar el 
sistema cardiovascular según unos principios físicos diferentes a las técnicas de imagen previa-
mente utilizadas, que le confiere ciertas ventajas y limitaciones frente a los clásicos estudios 
de imagen cardíacos mediante cateterismo y ecocardiografía [1]. La resonancia magnética es 
una técnica de imagen óptima para demostrar la anatomía interna de las cavidades cardíacas, 
el miocardio, el pericardio y las estructuras mediastínicas adyacentes. Su superioridad respec-
to a otras técnicas de imagen se basa fundamentalmente en tres puntos [1]:

Campos de visión amplios, ��

de hasta 450 mm, que per-
miten ver en un solo plano 
todo el tórax.

Posibilidad de obtener imá-��

genes en múltiples planos 
del espacio (ortogonales al 
cuerpo: axial, coronal y sagi-
tal (ver figura 2), e intrínse-
cos cardíacos: eje corto, eje 
largo, dos cámaras, cuatro 
cámaras, etc.

Ausencia de limitaciones para obtener imágenes de resonancia magnética que dependan ��

del hábito corporal del paciente, de la interposición de aire pulmonar o del esqueleto 
óseo de la caja torácica.

Las secuencias de cine-resonancia magnética proporcionan la posibilidad de estudiar la 
función del corazón y así realizar una valoración no invasiva del flujo y sus posibles altera-
ciones, y valoraciones cuantitativas y semicuantitativas de los volúmenes cardíacos [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. Estás técnicas están siendo aplicadas de manera satisfactoria al sistema cardiovascular 
para cuantificar la función ventricular, la enfermedad valvular cardíaca, la enfermedad arterial 
pulmonar, la enfermedad torácica aórtica, las enfermedades cardíacas congénitas y la enfer-
medad isquémica miocárdica [4-7]. Actualmente se acepta que la resonancia magnética car-
díaca puede complementar la información obtenida mediante ecocardiografía cuando ésta 
presenta limitaciones en situaciones clínicas concretas y puede en algunos casos reemplazar 
a la angiografía [8-10].

Figura 2. Planos ortogonales al cuerpo: axial, coronal y sagital (A), y pla-
nos cardíacos eje corto y eje largo (B).
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Por sus grandes aportes como método diagnóstico clínico en el campo de la cardiología, 
referenciados a través de publicaciones científicas y de gran interés académico en Estados 
Unidos y Europa, la cardiorresonancia o CRM ha logrado un avance significativo en su apli-
cación a nivel mundial. 

Hoy en día, la actualización de los equipos, el software y las bobinas cardíacas en resonan-
cia magnética, han permitido la optimización de los protocolos de cardiorresonancia para la 
obtención de diagnósticos más fehacientes y oportunos para el médico especialista, ayudado 
en gran medida por el tecnólo-
go, quien desempeña un papel 
importante en la realización de 
las imágenes cardíacas en re-
lación con las indicaciones, las 
secuencias, los planos cardíacos, 
las condiciones y comodidad del 
paciente, buscando obtener un 
examen de buena calidad técni-
ca y diagnóstica. 

Mediante la cardiorresonan-
cia se pueden evaluar múltiples 
patologías del sistema cardiovas-
cular, entre ellas las cardiopatías 
congénitas del niño y del adulto, 
los procesos isquémicos miocár-
dicos, los pacientes posquirúr-
gicos, la enfermedad coronaria 
proximal, las cardiomiopatías 
infiltrativas, la enfermedad pe-
ricárdica y la patología vascular 
pulmonar y aórtica, entre otras 
entidades.

Protocolo para 
cardiorresonancia

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

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

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

Glosario de términos

Precesión o movimiento de precesión: es el movimiento asociado 
con el cambio de orientación del eje de rotación de un cuerpo en 
rotación. Un ejemplo de un movimiento similar a de precesión, sería 
el movimiento que hace un trompo cuando está parando de girar, que 
no es un movimiento vertical, sino hacia los lados.

Secuencia: varios tipos de imágenes que componen un estudio.

TR: tiempo de repetición del pulso de radiofrecuencia.

T1: es el tiempo de relajación longitudinal, depende de la relación 
entre el protón y el medio que lo rodea; es un parámetro que define el 
contraste de las imágenes en resonancia magnética.

T2: es el tiempo de relajación transversal y depende de la relación 
entre el protón y los protones vecinos; es un parámetro que define el 
contraste en las imágenes en resonancia magnética.

DP (densidad de protones): número de protones por unidad de 
volumen; es un parámetro que define el contraste en las imágenes de 
resonancia magnética.

Gradiente eco: es una técnica de resonancia magnética que permite 
la obtención de imágenes rápidas a través de una inducción libre del 
decaimiento de la señal.

Secuencias en cine: imágenes obtenidas secuencialmente a lo largo 
del ciclo cardíaco.

Secuencias en turbo: secuencias más rápidas.

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

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

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

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

Ecuación de Bernoulli: fórmula matemática utilizada para calcular el 
gradiente de presión a través de una estenosis vascular.

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

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

Keyhole: técnica de resonancia magnética utilizada para obtener 
imágenes más rápidas.

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

Realce tardío: técnica que utiliza contraste para visualizar realce 
miocárdico.
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Cuantificación de flujo:��  se hace con técnicas de contraste de fase (PC) [12].

Perfusión: �� el propósito de esta técnica es identificar áreas de isquemia, basándose en la 
valoración de la entrada del medio de contraste en los diferentes territorios vasculares 
coronarios [13, 14].

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

Angiografía coronaria:��  se realizan secuencias TFE con TR muy cortos que ofrecen una 
señal de sangre intensa [11].

Ventajas e indicaciones de la cardiorresonancia

La cardiorresonancia tiene ventajas sobre otras modalidades de diagnóstico 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 radiación 
ionizante; se puede estudiar la morfología, la función, los flujos vasculares y la viabilidad en 
un sólo examen; utiliza un contraste menos nefrotóxico (gadolinio); y, la cardiorresonancia es 
una técnica tridimensional que ofrece una visión panorámica [11].

Por su gran aporte como ayuda diagnóstica la cardiorresonancia es indicada en el es-
tudio pre y postquirúrgico de las cardiopatías congénitas en niños y adultos [11]; en la 
medición de masas y tumores cardíacos, en la relación de los tumores extracardíacos con 
estructuras vasculares y el corazón; en la confirmación de enfermedad pericárdica (cons-
trictiva y miocardiopatía restrictiva); en la estimación cuantitativa de las valvulopatías; en la 
evaluación del origen de las arterias coronarias [12], la miocardiopatía isquémica [21-27], 
aneurismas ventriculares y alteraciones del movimiento segmentario de la pared ventricular 
[13]; y, en la identificación de la patología adquirida de la aorta, las arterias pulmonares y 
las venas torácicas.

Técnica de la cardiorresonancia

La técnica de cardiorresonancia incluye secuencias de varios tipos. Se inicia con imágenes 
anatómicas en planos axial y coronal en T1, T2, DP con la técnica de “sangre negra” (black 
blood o BB) [11] donde se anula la señal de la sangre, permitiendo el análisis de las paredes 
vasculares y las cavidades cardíacas. También se realizan imágenes 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 cuantificación de los volúmenes ventriculares y valorar 
el movimiento de sus paredes [11].

Con las secuencias de cuantificación de flujos se puede calcular la velocidad de la sangre 
y valorar los gradientes de presión, usando la ecuación de Bernoulli [12]; luego de la adminis-
tración del medio de contraste se realizan secuencias TFE con pulsos de inversión para anular 
la señal del miocardio sano y evaluar las áreas con realce tardío [14, 27]. Se utilizan bobinas 
cardíacas para adultos y niños, garantizando el total cubrimiento del tórax; además, se deben 
utilizar los elementos de sincronismo cardíaco y respiratorio, tales como vectorcardiograma 
y sensor respiratorio (PEAR, por Phase Encoded Artifact Reduction) para evitar los artificios de 
movimiento.

La colaboración del paciente es importante, pues algunas de las imágenes se obtienen en 
apneas expiratorias con tiempos de exploración de aproximadamente 10 segundos. En niños 
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menores de 10 años y en pacientes con difíciles condiciones clínicas, se utiliza la sedación 
profunda asistida por un anestesiólogo y las secuencias se adquieren con el sincronismo res-
piratorio, el sincronismo cardíaco y el uso de navegadores respiratorios.

Planos en cardiorresonancia

El estudio del corazón se hace mediante planos específicos transversales, coronales y 
sagitales. El plano cuatro cámaras o eje largo horizontal, como su nombre lo indica, permite 
la visualización de las cuatro cámaras cardíacas y el estudio de las caras septal y lateral del 
ventrículo izquierdo, la pared libre del ventrículo derecho, el ápex cardíaco y las válvulas 
mitral y tricúspide. 

El plano dos cámaras o eje largo vertical se emplea para estudiar las cámaras izquierdas 
del corazón y sus relaciones anatómicas superoinferiores y anteroposteriores. 

El plano tracto de salida del ventrículo izquierdo tiene utilidad para evaluar la porción 
anterior del tabique interventricular, la pared posterolateral del ventrículo izquierdo y el ápex 
cardíaco, además del tracto de salida del ventrículo izquierdo.

El plano tracto de salida del ventrículo derecho permite la evaluación de las caras anterior 
e inferior del ventrículo derecho y la válvula pulmonar.

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

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

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

Para los ejes cardíacos se realiza una primera secuencia eje largo paralela al tabique in-
terventricular y que pase por el centro de la válvula mitral. Obteniéndose una imagen del 
ventrículo izquierdo, aurícula izquierda y válvula 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 
anatomía cardiaca y del tórax. Convenciones: VD: ventrículo derecho; AD: aurícula derecha; AI: aurícula izquierda; VI: 
ventrículo 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: ventrículo izquierdo; VD: ventrículo derecho.

A B

Figura 5. Plano axial para planeación eje largo (A), plano eje largo (B). Convenciones: VD: ventrículo derecho; AD: 
aurícula derecha; AI: aurícula izquierda; VI: ventrículo izquierdo; AP: arteria pulmonar; VM: válvula mitral.
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VI VI
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AP

VI

AO

VD
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Posteriormente se traza un corte axial oblicuo que incluya el ápex cardíaco y el centro de 
la válvula mitral, dando como resultado el plano cuatro cámaras aproximado (ver figura 6).
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Figura 7. Planeación sobre el plano cuatro cámaras aproximado para obtener el eje corto (A). Imagen eje corto (B). 
Convenciones: VD: ventrículo derecho; AD: aurícula derecha; VI: ventrículo izquierdo; AI: aurícula izquierda; AO: aorta; 
MP: músculos papilares; SIV: septum interventricular.

A B

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.

VD

VD
VI

AD
VI

AO

AI
MP

SIV

A B

Figura 6. Planeación sobre el eje largo para obtener el cuatro cámaras aproximado (A), imagen cuatro cámaras  aproxi-
mado (B). Convenciones: AI: aurícula izquierda; VM: válvula mitral; VI: ventrículo izquierdo; VD: ventrículo derecho; AO: 
aorta; VPD: vena pulmonar derecha.
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VD
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Figura 8. Planeación sobre el eje corto para obtener el plano cuatro cámaras (A), imagen cuatro cámaras (B). Conven-
ciones: VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo; VPD: vena pulmonar derecha; AO: aorta; AI: aurícula izquierda; 
AD: aurícula derecha.
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Sobre el eje corto se obtiene el plano cuatro cámaras verdadero trazando una línea que 
corte músculos papilares hasta ápex cardíaco, como se observa en la figura 8.
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Figura 9. Imagen tracto de salida del ventrículo derecho 
(A), imagen tracto de salida del ventrículo izquierdo plano 
axial (B), imagen tracto de salida del ventrículo izquierdo 
plano coronal (C). Convenciones: AO: aorta; TP: tronco 
arteria pulmonar; I: infundíbulo; AI: aurícula izquierda; VI: 
ventrículo izquierdo; VD: ventrículo derecho; VA: válvula 
aórtica; AP: arteria pulmonar; AD: aurícula derecha.
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Además de los planos cardíacos conven-
cionales, se obtienen imágenes de los tractos 
de salida de los ventrículos. En la figura 9A 
se observa el tracto de salida del ventrículo 
derecho, en la figura 9B el tracto de salida 
del ventrículo izquierdo en plano axial, y en 
la figura 9C el tracto de salida del ventrículo 
izquierdo en plano coronal. En la figura 10 
se observan los planos valvulares.

También se realizan técnicas de cuanti-
ficación de flujo y velocidades en cortocir-
cuitos, estenosis, válvulas o conductos qui-
rúrgicos, 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 angiográfica (PCA). Ver 
figura 11. Adicionalmente, se realiza angio-
grafía cardíaca donde se utilizan secuencias 
3D, 4D o 4D TRAK con keyhole, como se 
observe en la figura 12.

Después de la inyección del medio de 
contraste se espera un tiempo para la redis-
tribución del mismo y se realizan secuencias 
de viabilidad o realce tardío, donde se uti-
liza secuencias de inversión recuperación 
y secuencias sensibles a variación de fase 
(PSIR, por Phase Sensitive Inver Recovery), 
las cuales permiten la definición de zonas 
hipercaptantes que representan las áreas no 
viables o con patología 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 válvulas cardíacas 
pueden causar alguna degradación de la 
imagen, pero no están contraindicados.

Los latidos cardíacos son monitorizados 
y sincronizados con la adquisición de los 
datos para evitar distorsión de la imagen y 
lograr series cinecardiográficas que repre-
senten adecuadamente la función contráctil 
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A B

Figura 10. Válvula aórtica (A), válvula pulmonar (B). Convenciones: VA: válvula aórtica; AI: aurícula izquierda; AO: aorta; 
VP: válvula pulmonar.
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Figura 11. Cuantificación de flujo aorta (A), cuantificación 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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A B

Figura 12. MIP angio 3D (A), MIP angio 4D (B), posproceso angiográfico. Convenciones: MIP: proyecciones de máxima 
intensidad; CCI: carótida común izquierda; CCD: carótida común derecha; SI: subclavia izquierda; SD: subclavia dere-
cha; TBC: tronco braquiocefálico; AAo: arco aórtico; 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: ventrículo izquierdo.
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Figura 13. Viabilidad miocárdica en el plano eje corto (A), 
viabilidad miocárdica con plano cuatro cámaras (B) y via-
bilidad miocárdica en plano eje largo (C). La viabilidad es 
utilizada luego de la administración de gadolinio (medio 
de contraste) para evaluar zonas de infarto miocárdico. 
Convenciones: VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo iz-
quierdo; S: septum; AO: aorta; AI: aurícula izquierda.
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del corazón; por lo tanto, la arritmia puede deteriorar la calidad del estudio, siendo una 
contraindicación relativa.

Conclusiones
Como método diagnóstico la cardiorresonancia brinda valiosa información sobre la mor-

fología y la función cardiovascular, sin necesidad de utilizar radiación ionizante y/o medios 
de contraste yodados.

El uso de la tecnología apropiada y el software dedicado a cardiorresonancia garantiza un 
examen más rápido y cómodo para el paciente, puesto que se optimiza el estudio de reso-
nancia magnética, permitiendo diagnosticar un gran número de patologías cardíacas para su 
adecuado tratamiento o evaluación pre y posquirúrgica.
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