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Presentamos nuestra experiencia en el estudio de las cardiopatias
congénitas (CPC) y seguimiento posquirtirgico de dos afios de dura-
cién, con resonancia magnética (RM) y angiorresonancia tridimensio-
nal (angio-RM 3D).

Se evaldan principalmente los aspectos técnicos de realizacion, ad-
ministracién de contraste y de preparacion anestésica en los casos pe-
didtricos.

No se detectaron complicaciones tras la administracion de gadoli-
nio, y solamente se observaron dos casos de eritema cutdneo difuso
transitorio sin aumento de la temperatura corporal.

La RM y mas concretamente la angio-RM con gadolinio permite re-
alizar un adecuado diagnéstico y seguimiento posquirurgico de las
CPC, y evita el riesgo de las radiaciones ionizantes y del cateterismo
cardiaco en muchos casos.

Palabras clave: Cardiopatias congénitas. Resonancia magnética car-
diovascular. Angiorresonancia. Angio-RM 3D. Gadolinio. Cirugia
cardfaca.

Cardiovascular Magnetic
Resonance in Congenital
Cardiopathies

Presented is our experience in the study of congenital cardiopathies
and 2-year post-surgical follow-up with Magnetic Resonance (MR)
and three dimensional angiogram (3D MR angiogram).

Primarily evaluated are aspects relating to technical realization, con-
trast media administration, and anaesthetic preparation in pediatric ca-
ses.

There were no complications detected after administration of gado-
pentate dimeglumine, and only two cases of transitory diffuse cutane-
ous erythema were observed without increase in body temperature.

MR, and particularly MR angiogram with gadopentate dimeglumi-
ne, permits the making of suitable diagnoses and post-surgical follow-
ups of congenital cardiopathies, in many cases avoiding the risks inhe-
rent in ionizing radiations and cardiac catheterism.

Key words: Congenital Cardiopathies. Cardiovascular Magnetic Reso-
nance. Angiogram. 3D MR Angiogram. Gadopentate Dimeglumine

Las cardiopatias congénitas (CPC) se producen por factores
ambientales y anomalias cromosémicas, como la trisomia,
supresion y mosaicismo. La incidencia estimada de las cardiopa-
tias congénitas es de un 5-8 por 1.000 nacidos vivos, y éstas son
una importante causa de morbimortalidad en el mundo'. Con la
mejora en el diagndstico y el tratamiento de estas enfermedades,
la supervivencia ha aumentado en las dltimas décadas, y se esti-
ma que aproximadamente el 85% de los nifios con estas anoma-
lias alcanzan la vida adulta®.

El principal objetivo de las técnicas de imagen en las CPC es
la visualizacién lo mds precisa posible de la anatomia cardiovas-
cular, en muchos casos compleja, y la valoracién funcional de
las malformaciones cardiacas.

La facil accesibilidad de la ecografia transtordcica (ETT) ha
hecho de ésta una técnica primaria de diagndstico inocuo; es la
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técnica que mas informacidn aporta, sobre todo en pacientes pe-
diatricos con buena ventana actistica y deja el uso de la resonan-
cia magnética (RM) en un segundo plano de estudio’.

Las principales aplicaciones de la RM se han dirigido a valo-
rar lesiones visualizadas de forma incompleta por ecocardiogra-
fia, visualizacién tridimensional y relaciones anatdmicas en ca-
sos de CPC complejas.

Ademads, la RM no requiere el uso de contraste yodado ni ra-
diaciones ionizantes, ésta Ultima es la principal ventaja en los
pacientes pedidtricos frente al diagndstico angiogrifico, a los
que se ha sometido a grandes dosis de radiacién durante la cine-
angiograffa inicial y en los controles posquirdrgicos*.

Los avances tecnoldgicos, con secuencias mds rapidas y la in-
troduccion de técnicas de angio-RM, han aumentando la capaci-
dad diagnéstica de la RM para valoraciéon morfoldgica (cdmaras
cardiacas, valvulas, determinar vasos colaterales en la coartacién
y anomalias pulmonares) y cuantificacién del flujo o estudios
funcionales (cuantificar las derivaciones, el flujo de arterias pul-
monares, la regurgitacién valvular, los volimenes ventriculares,
etc.) con el tnico y principal inconveniente de la disponibi-
lidad>®.

En los pacientes posquirtrgicos con mala ventana acustica (te-
jido cicatricial, deformidad torécica, interposiciéon pulmonar), la
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RM no tiene limitaciones de acceso ni de eleccion de los planos
de corte, como puede ocurrir en la ETT. Esto permite una valora-
cion completa de las relaciones anatémicas y un seguimiento de
la evolucién del proceso, reservando los estudios angiogréficos
para fines terapéuticos (angioplastia, colocacion de stent, medida
de presiones arteriales, etc.).

En general, la RM, asi como la ecocardiografia transesofdgica
(ETE), mostraran una mayor utilidad en los pacientes pedidtricos
de mds edad y adultos (peor ventana acustica) y en las anomalias
complejas. La RM es, en definitiva, una técnica objetiva, repro-
ducible y menos dependiente del operador que la ecocardio-
grafia’.

En el presente estudio nos proponemos mostrar nuestra expe-
riencia en RM cardiaca, centrandonos en las cardiopatias congé-
nitas.

Nos basamos en la revisién de 284 estudios de cardiopatias
congénitas realizados durante dos afios (octubre 2000-octubre
2002). De estos 284 pacientes, el 59% eran varones y el 41%

TABLA 1

Principales diagnésticos Niimero de casos
Coartacién aorta 87
CIvV 25
Tetralogia de Fallot 21
Atresia pulmonar 22
Transposicion de grandes vasos 17
Arteria subclavia aberrante 14 (4 ASD; 10 ASI)
Atresia tricuspidea 13
Hipoplasia ventriculo derecho 12
Patologia de vdlvula adrtica 11
Sindrome asplenia-poliesplenia 7
Dextrocardia 6
Truncus arterioso 4
Canal auriculoventricular 7
Interrupcién arco adrtico 2
Arco adrtico derecho 12
Arco adrtico doble 2
Vena cava superior doble 6
DVPA 6
DAP 5

2

Lazo de la arteria pulmonar (sling)
S

ASD: arteria subclavia derecha; ASI: arteria subclavia izquierda; CIV: comunicacién interven-
tricular; DAP: ductus arterioso persistente; DVPA: drenaje venosos pulmonar anémalo.

TABLA 2
Procedimientos quirirgicos Niimero de casos
Correccidn de coartacion aorta 80
(parche o procedimiento de Waldhausen)
Glenn 36
Fontan 15
Jatene 15
Rastelli 11
Blalock-Taussig shunt 11
Norwood 7
Mustard, Sening 2
Waterston (Cooley) 1
Potts 1

mujeres, con edades comprendidas entre dos dias y 85 afios (me-
dia 17 afios); el 30,5% eran menores de seis afios y el 6,3% me-
nores de un mes. (tablas 1y 2).

ASPECTOS BASICOS DE LA ANATOMIA
CARDIOVASCULAR

El estudio sistematico de la anatomia cardiovascular es nece-
sario en la valoracién de las CPC, especialmente en la CPC com-
pleja, en la que las relaciones entre las auriculas, ventriculos y

TABLA 3

ESQUEMA DE PATOLOGIAS CARDIACAS CONGENITAS
(ANALISIS SECUENCIAL SEGMENTARIO)

Anomalias auriculares
Situs auricular
Yuxtaposicion de apéndices atriales
Corazon triatrial
Sindrome de asplenia
Defecto septal auricular verdadero
Defecto del ostium secundum
Auricula comtn
Defecto del seno venoso
Anomalias de conexién auriculoventricular
Defecto de los cojines endocardicos (DCE)
Atresia tricuspidea
Anomalia de Ebstein
Canal A-V completo
Anomalias del septo ventricular
Aneurisma del septo membranoso
Defectos del septo muscular interventricular
Ventriculo comtin
Anomalias de la conexién ventriculoarterial
Anomalias en el tracto de salida del VD
Tetralogia de Fallot
Complejo de Eisenmenger
Doble salida del VD
Obstruccion de salida del VD (atresia pulmonar) con septo
interventricular intacto
Anomalias del conducto de salida del VI
Valvula adrtica bictspide
Estenosis valvular adrtica
Atresia adrtica
Otras anomalias de conexién ventriculoarterial
Truncus arteriosus
Transposicién de grandes arterias
Anomalias de arterias coronarias
Anomalias del arco adrtico
Arco adrtico doble
Arco aértico derecho con conducto arterioso contralateral del
lado izquierdo
Arteria pulmonar con origen en aorta ascendente
Arteria pulmonar con origen en un conducto arterioso
Suspension vascular
Coartacién de aorta
Anomalias de las grandes venas sistémicas
Vena cava superior izquierda
Drenaje a través de la vena dcigos de la vena cava inferior
Vena cava inferior doble
Conexidn venosa pulmonar anémala (CVPA)
CVPA parcial
CVPA total con vena cava superior izquierda
CVPA total con el seno coronario

CVPA total infradiafragmatica
e
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grandes vasos pueden estar muy alteradas respecto a la situacion
anatomica normal (situs solitus). La relacidon entre auriculas,
ventriculos y grandes vasos es la base del llamado andlisis se-
cuencial segmentario® (tabla 3).

El andlisis segmentario empieza con la definicién de la situa-
cién auricular o sifus atrial. Se intentard determinar la morfolo-
gia de las orejuelas (derecha: ancha y triangular; izquierda: es-
trecha, en forma de dedo) y descartar la existencia de un posible
situs inversus, mucho menos frecuente, o de un sifus ambiguo
(figs. 1 y 2). Esta definicién anatémica no siempre es féicil (car-
diopatias complejas), y se debe definir el situs por la propia es-
tructura auricular, es decir, la de sus orejuelas®. De forma indi-
recta, la valoracion de los bronquios principales y su relacién
con las arterias pulmonares o la disposicion de las visceras abdo-
minales, nos ayudaran al diagndstico, ya que su localizacion de-
termina la situacién auricular y suelen ser concordantes con el
situs auricular®.

El siguiente paso es identificar el ventriculo derecho y el
ventriculo izquierdo mediante diferencias anatomicas existen-
tes entre ambos; el ventriculo derecho, de pared mds fina y tra-
beculada, tiene una banda moderadora, un infundibulo muscu-
lar y una insercién septal de la vélvula tricispide mds baja que
la mitral.

Las relaciones espaciales de los grandes vasos y sus anomali-
as asociadas se deben identificar, y se reconocen por sus aspec-
tos morfoldgicos y sus ramificaciones y por las alteraciones ca-
racteristicas asociadas a sus respectivas localizaciones.

En condiciones normales, la arteria pulmonar nace del ventri-
culo morfolégicamente derecho, en situacidn anterior e izquier-
da, consta de un infundibulo que separa la vdlvula pulmonar de
la trictispide y se bifurca en arteria pulmonar derecha e izquier-
da. La aorta nace del ventriculo morfolégicamente izquierdo y se
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sitda en posicién posterior y a la derecha del tronco pulmonar,
sin infundibulo (concordancia ventriculoarterial) y se contintia
con el arco adrtico y las arterias braquiocefélicas. De este modo,
la arteria pulmonar recibe la sangre venosa sistémica y la aorta
recibe la sangre venosa procedente de los pulmones.

CONSIDERA CIONES TECNICAS DE RESONANCIA
MAGNETICA EN LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

Los aspectos técnicos utilizados en el estudio de las CPC son
similares a los empleados en cualquier otra patologia cardiaca,
con la salvedad de los pacientes pedidtricos. La mayoria de los
equipos de RM de alto campo no disponen de secuencias espe-
cificas para pacientes pedidtricos de tan bajo peso. En nuestro
equipo (Magnetom Vision 1.5 T, Siemens) hemos adaptado al-
gunas secuencias para estos pacientes, en los que se precisan
cortes mas finos y poder adecuar los TR al periodo cardiaco
(tabla 4).

Deberemos ajustarnos lo mds posible al peso del paciente (so-
bre todo en neonatos, prematuros y nifios de escaso peso corpo-
ral), con el fin de no sobrepasar el limite de SAR (tasa de absor-
cion especifica)'®!4.

Secuencias eco del espin y turbo eco del espin

Las secuencias eco del espin (SE) y turbo eco del espin (TSE),
se utilizan para la valoraciéon morfoldgica del corazén y de los
grandes vasos, asi como para la caracterizacion tisular. Constitu-
yen la base del estudio anatémico, al mostrar la sangre en movi-
miento una sefial negra que les da un contraste natural respecto a
las estructuras adyacentes.

Fig. 1.—Paciente con dextrocardia y situs inversus. A) Secuencia
SE (HASTE) coronal con sincronismo cardiaco. B) Secuencia
TSE axial. Canal auriculoventricular completo.
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Fig. 2.—Sindrome de poliesplenia asociado a isomerismo izquierdo. Paciente de 12 afios de edad con sindrome rubedlico. TSE en proyeccién coro-
nal. A) Camara gastrica en hipocondrio derecho (flecha), higado «en torta» de situacién central. B) Estenosis pulmonar severa, numerosos bazos
localizados en hipocondrio derecho (flechas blancas) y vena cava inferior a la izquierda de la aorta abdominal (flecha).

La imagen obtenida es de elevada resolucion espacial. Ade-
mds, se puede obtener en los diferentes planos del espacio, que
nos permitirdn estudiar todos los ejes cardiacos (corto, largo y
cuatro camaras). El tamaiio del paciente determinara el grosor de
corte, mejorando el detalle anatomico y reduciendo efectos de
volumen parcial (3-6 mm).

Es importante establecer un buen sincronismo cardiaco, ya que
estas secuencias se adquieren con tiempos de repeticién (TR) cor-
tos (adecuados a la frecuencia y periodo cardiaco) y tiempos de eco
(TE) cortos (TE, 20-30 ms), obteniendo imagenes potenciadas en
T1, con dos a cuatro adquisiciones que permiten optimizar la sefial-
ruido. Una vez localizada la patologia, podemos realizar secuencias
unicorte con grosor mas fino y mayor resolucidn espacial en las di-
ferentes potenciaciones (T1, T2, IR). La administracién de contras-
te paramagnético (gadolinio), nos permitird valorar el comporta-
miento tisular y poder discernir mejor entre los diferentes tejidos'.

Secuencias eco de gradiente (EG)

Las secuencias eco de gradiente (EG), se caracterizan por
mostrar la sangre en movimiento con una intensidad de sefial

brillante. Se obtienen con una elevada resolucién espacial usan-
do TR cortos, TE cortos y dngulos de inclinacién pequefios. Es-
tas secuencias no se obtienen en tiempo real, sino en 128-256 la-
tidos cardiacos, que permiten visualizarse posteriormente en mo-
do cine representando un ciclo cardiaco.

Ademas, se pueden ver areas de flujo turbulento, que se mues-
tran como zonas de «vacio de sefial» (negras), lo que nos permi-
tird detectar derivaciones vasculares, comunicacion interven-
tricular o interauricular, zonas de estenosis o insuficiencias val-
vulares’®.

La valoracién funcional y de la contraccion cardiaca requiere
imdgenes multifase con resoluciéon temporal adecuada a los
tiempos diastdlico y sistélico.

Secuencias angio-RM

La angio-RM comprende una serie de secuencias EG que per-
miten una visualizacién no invasiva de la sangre en movimiento,
como son el time-of-flight (TOF) o el phase-contrast (PC), que
se empleardn principalmente en los estudios funcionales y de
flujo de las CPC.
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En las secuencias angio-RM con introduccién de contraste,
gadolinio, se aumenta la sefial de la sangre de forma indepen-
diente de la velocidad de flujo y del ritmo cardiaco, lo que per-
mite una adquisicién tridimensional del conjunto anatémico a
estudio. La posibilidad de realizar estas secuencias tridimen-
sionales con sincronismo cardiaco aporta una mayor nitidez y
contraste de imagen, siempre que el ritmo cardiaco sea homo-
géneo.

Esta adquisicién de datos, nos permitird un andlisis posterior
muy detallado de la morfologia vascular y de las relaciones ana-
tomicas de ésta'®, bien sea mediante proyecciones de maxima in-
tensidad (MIP), reconstrucciones multiplanares (MPR) o recons-
trucciones de superficie en tres dimensiones (shaded surface dis-
play [SSD] y volume rendering [VRT])".

Las reconstrucciones de superficie VRT, junto con el MPR
son las principales herramientas de posprocesado de imagen.
Suelen ser complementarias, aunque en los casos de CPC muy
complejas, el VRT es la mds importante inicialmente para ha-
cerse una idea tridimensional global, rdpida y lo mds anatomica
posible de la direccién y disposicién anatémica de las estructu-
ras cardiovasculares. E1 MPR lo utilizaremos principalmente
para confirmar lo observado en el 3D de superficie y poder me-
dir los didmetros y tamafios anatémicos de forma mds exacta.
Las proyecciones MIP seran de menor utilidad en los pacientes
de menor peso o edad, puesto que no permiten discernir entre
estructuras adyacentes de pequefio calibre.

TABLA 4

PROTOCOLO ESTUDIO RESONANCIA MAGNETICA
CARDIOVASCULAR

Nifios < 6-7 afios con anestesia o sedacion durante la exploracion
Nifios > sin sedacion
Nifios < 10 kg: antena crdneo
Niflos > 10 kg: antena body phased-array
Colocacion de electrodos de sincronismo cardiaco
Estudio de RM
1. Localizadores EG en tres planos
2. Secuencias HASTE; segmented HASTE (gating card.), axial,
coronal, sagital oblicuo
3. Secuencias TSE-T1 o T2 con gating; unicorte (en apnea)
o multicorte multifase
4. Medicién de flujo, secuencia phase contrast (PC) y/o estudio
en modo cine (segtin patologia)
5. Bolus test
6. Angio-RM: secuencia flash-3D; 3 mediciones: fase arterial
(pulmonar o aorta), fase venosa (35 s) y tardia (70 s)
7. Reconstrucciones 3D: VRT-3D, nivel de ventana y centro para
estudio de RM-térax vascular:
— Visién general; anatomia y disposicion de las principales
visceras y vasos toracicos y abdominales
— Recortar y ver con mas detalle la region de interés. Modificar
W/L y aumentar opacidad/brillo. Dar perspectiva de
imagen
8. MPR: detalles anatémicos de las estructuras confirmando la
disposicion de los vasos observada en el VRT-3D, o descubrir
otras estructuras adicionales:
— Plano de corte lo mds perpendicular o paralelo posible a la
direccion del vaso
— Medidas exactas de la reconstruccién MPR (con
magnificacién de la imagen si precisa)
. |

PREPARACION DEL PACIENTE

Para la realizacién de los estudios de RM cardiovascular, es
aconsejable una minima colaboracién por parte del paciente,
aunque no es estrictamente necesaria. Los estudios en apnea son
aconsejables para obtener una imagen de mayor calidad y reso-
lucién espacial, asi como para evitar movimientos durante la ex-
ploracion. Para ello, debemos entrenar previamente al paciente
para conseguir una buena sincronizacién y completar las secuen-
cias segun se precise apnea o no y segun se esté adquiriendo da-
tos o no. El papel del técnico en este entrenamiento es impres-
cindible, sobre todo en los pacientes pedidtricos mayores de siete
afios y en los adultos. En algunos pacientes pedidtricos de corta
edad (5-10 afios), se puede realizar la exploracién con un fami-
liar dentro de la sala de exploracién, asi se consigue realizar el
estudio sin anestesia.

No obstante, en la mayoria de los nifios menores de seis o sie-
te afios esto es inviable y la prueba se realizard con anestesia o
sedacion. En los estudios morfoldgicos se utilizan secuencias
multicorte multifase, con respiracion libre. Los estudios vascula-
res se realizan también en respiracion libre, acortando al médximo
el tiempo de adquisicién de la secuencia, con la mdxima
seflal/ruido posible. En los pacientes intubados, se coordina la
adquisicién de la secuencia con una parada controlada del respi-
rador para producir el tiempo de apnea deseado (tabla 4).

En nuestro centro, la mayoria de las exploraciones con aneste-
sia se realizan con una técnica implantada por el Servicio de
Anestesia y Reanimacion Pedidtrica, basada en una induccién
progresiva con sevofluorano hasta el 6% de volumen, en una
mezcla de 6xido nitroso y oxigeno, seguido por un mantenimien-
to con sevofluorano al 1-2% en la misma mezcla, a través de
mascarilla facial o cdnulas nasales, mientras el paciente respira
espontdneamente's2!,

Los pacientes deberdn permanecer en ayunas durante un pe-
riodo minimo de 8 h en mayores de 2,5 afos y 6 h en menores
de 2,5 afios, y para los lactantes es de aproximadamente 4 h (tabla 5).

Antes de realizar la exploracion, el paciente recibe una hoja
informativa de la técnica a la que se va a someter, y una hoja de
consentimiento informado para la administraciéon de contraste
(gadolinio), que en el caso de pacientes pedidtricos deberd ser
firmada por el adulto responsable del nifio.

Si se precisa sedacion-anestesia, los padres reciben una hoja
informativa de la razén de ésta y de los posibles riesgos asocia-

TABLA 5

TABLA DE PREPARACION PARA LA ANESTESIA
EN RM CARDIOVASCULAR

Mantener un adecuado periodo de ayunas
Nifios menores de 1 afio
Ayuno de 4 h para leche materna o agua
Ayuno de 6 h para sélidos, leche artificial o con cereales
Nifios mayores de un afio/adulto
Ayuno de 8 h para leche y s6lidos
Ayuno de 6 h para agua
Descartar posibles procesos gripales e infecciones respiratorias
durante los 15 dias previos
Aportar los informes médicos del paciente, incluyendo las
correcciones quirdrgicas realizadas y la medicacion que esté
tomando
. |
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dos. El anestesista realiza una breve historia clinica y una explo-
racién fisica a todos los pacientes previa sedacién, prestando es-
pecial atencion a las vias aéreas y obteniendo posteriormente el
correspondiente consentimiento informado.

El tipo de antena utilizada dependerd del tamafio y edad del
paciente. En mayores de 10-12 kg de peso se utilizard la antena
de body phased-array con almohadillas elevadoras que permitan
colocar el dispositivo anestésico y no dificulten la respiracion
del nifio. En neonatos y nifios menores de 10 kg se utilizara la
antena de crdaneo, ya que nos permite una mejor adaptacion al
area de estudio (menor FOV).

SEGURIDAD EN RESONANCIA MAGNETICA
Y PRINCIPALES CONTRAINDICACIONES

En los pacientes con CPC, la seguridad en RM deber4 ser mds
exhaustiva, puesto que utilizamos gradientes mas altos, se emple-
an cables de fibra Optica, dispositivos de monitorizacién, pulsio-
ximetros, tensiémetros y, en muchos casos, respiradores; todos
ellos «<RM-compatibles», aunque con posibilidad de interaccionar
en el campo magnético y sobre las ondas de radiofrecuencia exis-
tentes en la sala de exploracion'®!?, Ademads, una importante pro-
porcién de estos pacientes se han sometido a intervenciones qui-
rurgicas con implantacién de prétesis, clips de hemostasia y un
incontable niimero de materiales ajenos al organismo, potencian-
do de forma exponencial los posibles riesgos?%.

No seran contraindicacién absoluta el marcapasos epicardico
residual ni las grapas y material de sutura metdlica tordcicos (es-
ternales, by-pass o hemostasia), presentes en la mayoria de los
pacientes que acuden para control posquirtrgico; tampoco lo son
los stents intravasculares de ultima generacién (no ferromagnéti-
cos), aunque provocardn pérdidas de sefial y artefactos de ima-
gen, con la consiguiente dificultad diagnéstica®’. En estos
pacientes pueden ser de utilidad las secuencias SE, ya que pro-
ducirdn un menor artefacto de susceptibilidad magnética, consi-
guiendo menos distorsién de la imagen y mayor aproximacion
diagnéstica.

CONTRASTES EN RESONANCIA MAGNETICA DE LAS
CARDIOPATIAS CONGENITAS

El uso de contraste unido a técnicas ultrarrdpidas y a la posibi-
lidad de obtener imdgenes en 2D y 3D, aumenta la sensibilidad
para evaluar la luz vascular (estenosis o aneurismas) y analizar
la perfusion de los tejidos sélidos (miocardio).

En los estudios vasculares de las CPC, las dosis utilizadas os-
cilan entre 0,2-0,4 mmol/kg de peso. Es importante resefiar que
en pacientes menores de tres afos, las dosis deben de ser estric-
tas y administrar la menor cantidad posible (0,2 mmol/kg)'>2,

En nuestra experiencia no hemos observado ninguna compli-
cacidn clinica tras la administracién de contraste a esta dosis.

INDICACIONES PARA LA’PRACTICA DE UN ESTUDIO
DE RESONANCIA MAGNETICA EN CARDIOPATIAS
CONGENITAS

Las indicaciones clinicas para la prictica de una RM se han
dividido en cuatro categorias principales: apropiadas, aceptables,
raramente justificadas y no indicadas® (tabla 6).

En nuestro centro, la angio-RM evita ya el cateterismo diag-
nodstico en la mayorfa de casos de sospecha de anillo vascular
(arco adrtico doble, arco derecho, etc.) y en los drenajes venosos
andmalos sistémicos y pulmonares (parciales o completos). Ha
conseguido desplazar al cateterismo en la valoracién y control
de la patologia de arterias pulmonares y de aorta toracica, y Uni-
camente se realiza con fines terapéuticos y para determinar pre-
siones y oximetrias®®3!,

EVALUACION DE LAS PRINCIPALES ANOMALIAS
CARDIOVASCULARES MEDIANTE RESONANCIA
MAGNETICA

Como ya se ha mencionado anteriormente, la RM nos permite
llegar a una adecuada valoracion anatomica del sistema cardio-
vascular, llevando a cabo un andlisis ordenado de las cdmaras
cardiacas y estructuras vasculares, asi como un estudio bastante
detallado de la funcién cardiaca. En este tltimo apartado, preten-
demos desglosar con mds detalle alguna de las anomalias cardio-
vasculares congénitas mds frecuentes y las respectivas correccio-
nes quirurgicas (tabla 7).

ANOMALIAS DE LA CONEXION
AURICULOVENTRICULAR
Atresia tricuspidea

Es la causa mds comin de cianosis en el periodo neonatal,

después de la transposicion de los grandes vasos (TGV). Lo nor-
mal es que no haya ninguna sefial de vélvula en la zona auriculo-

TABLA 6
Principales indicaciones Resonancia magnética
Situs auricular ++
Ordenacién segmentaria +
Drenajes venosos +++
Septo auricular +
Membranas y bafles ++
Vilvulas AV +
Cirugia de Fontan ++
Septo ventricular +
Funcién VI ++
Funcién VD +++
Tracto de salida VI +
Tracto de salida VD +
Ramas pulmonares +++
Hipertension pulmonar -
Qp/Qs ++
Fistula seno Valsalva ++
Coartacién +++
Aneurisma adrtico +++
Anomalias de arco adrtico y anillos arteriales +++
arteriales

Ductus o ventana +
Fistulas y colaterales ++
Anomalias coronarias ++
Trombosis ++
Endocarditis -

+++: procedimiento diagndstico de elccion en la mayoria de los casos; ++: procedimiento de
gran utilidad en algunos casos; +: procedimiento poco iitil en la mayoria de los casos; —: pro-
cedimiento diagnéstico no indicado.
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TABLA 7

EVALUACION DE LAS PRINCIPALES ANOMALIAS
CARDIOVASCULARES MEDIANTE
RESONANCIA MAGNETICA

Andlisis de la anatomf{a cardiovascular
Andlisis segmentario
Situs atrial
Morfologia ventricular
Conexiones ventriculoarteriales
Defectos asociados y cambios posquirirgicos
Evaluacioén de la funcién cardiovascular (volumen y fraccién
de eyeccion de ambos ventriculos)
Funcién sistdlica ventricular
Funcién diastdlica ventricular
Medicién de la masa ventricular
Valoracién de shunts intracardiacos izquierda-derecha
Evaluacién de anomalias cardiovasculares especificas
Anomalias de drenaje venoso pulmonar o sistémico
Estenosis o hipoplasia de tronco o ramas pulmonares
Coartacién de aorta nativa o posquirdrgica
Aneurismas de aorta ascendente o descendente
Anomalias del arco adrtico y anillos arteriales
Fistulas quirdrgicas y colaterales sistémicas
. |

ventricular derecha; en raras ocasiones se observa un anillo pe-
queflo, con hipoplasia del ventriculo derecho (VD). Lo mads fre-
cuente es que no exista TGV asociada y si un pequefio defecto
septal ventricular.

Los procedimientos quirdrgicos empleados para su correccién
son el procedimiento de Glenn (anastomosis entre la vena cava

A >
Fig. 3.

superior y la arteria pulmonar derecha o auricula derecha) y
cuando el paciente ha crecido, la operacién de Fontan (anasto-
mosis entre la vena cava inferior y la arteria pulmonar derecha,
mediante tubo protésico extracardiaco) (fig. 3).

El estudio morfolégico con secuencias TSE en plano axial y
coronal, nos mostrard el aspecto de las cavidades cardiacas, asi
como la morfologia de la védlvula atrésica, y el anillo valvular
puede estar reemplazado por grasa.

Las correcciones quirtrgicas pueden evaluarse tanto en se-
cuencias TSE como EG, fundamentalmente en el plano coronal,
lo que permitird mostrar el tamafio de la conexién pulmonar y
descartar la existencia de obstruccién del conducto. Para éste tl-
timo propésito, la secuencia mas importante es la angio-RM, ya
que no esta tan influida como las secuencias SE y EG-cine por
las turbulencias de sangre que pueden provocar falsos diagndsti-
cos®2,

La angio-RM nos proporcionard un mapa vascular completo,
que puede objetivar estenosis, trombosis u otras anomalias en el
arbol pulmonar, aorta y en las anastomosis quirtrgicas.

El tamafio de las arterias pulmonares en pacientes interveni-
dos mediante procedimiento de Fontan es un dato muy impor-
tante, puesto que se considera un factor prondstico®.

ANOMALIAS DE LA CONEXION
VENTRICULOARTERIAL
Tetralogia de Fallot

Clasicamente, las cuatro anomalias incluyen: defecto septal
ventricular, acabalgamiento de la aorta, estenosis o atresia de

B

Atresia tricuspidea. RM realizada en el postoperatorio inmediato de un procedimiento de Fontan en un nifio de 10 afios portador de una de-

rivacion tipo Glenn, en el que se sospechaba una trombosis del injerto recién implantado. A) Secuencia HASTE coronal, donde se aprecia la per-
meabilidad de las correcciones quirdrgicas, tanto el Glenn (flecha) como el tubo extracardfaco implantado (Fontan). B) En el estudio angio-RM con
reconstruccion VRT 3D se demuestra la permeabilidad del Fontan (flecha).
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Fig. 4 —Tetralogia de Fallot. Nifio de 12 afios de edad con tetralogia de
Fallot corregida en la infancia e hipoplasia asociada de arteria pulmonar
izquierda. A) Secuencia HASTE axial. Ampliacion del tracto de salida
del tronco pulmonar (flecha). B) Secuencia HASTE axial.

Llama la atencién un marcado aumento de tamafio del ventriculo
derecho. C) Estudio vascular que demuestra la hipoplasia de la arteria
pulmonar izquierda (flecha).

salida del VD e hipertrofia ventricular derecha (fig. 4). El pro-
tocolo de estudio incluye secuencias TSE con sincronismo
cardiaco con cortes axiales (5-7 mm de grosor) que abarque
la silueta cardiaca y los hilios pulmonares. El infundibulo y
el anillo pulmonar se visualizardn mejor en plano sagital
oblicuo.

El procedimiento quirdrgico de eleccion consiste en la am-
pliacion del tracto de salida del VD con interposicién de par-
che protésico. Los procedimientos quirtrgicos paliativos son el
cortocircuito de Blalock-Taussig modificado (anastomosis en-
tre arteria subclavia y arteria pulmonar izquierda), procedi-
miento de Glenn y el definitivo tipo Rastelli (unién del tracto
de salida del VD con tronco de la arteria pulmonar con tubo
protésico) (fig. 5).

Tanto las correcciones quirtrgicas como las colaterales
arteriales sistemicopulmonares se pueden evaluar con bastan-
te precision mediante secuencias EG en plano axial y sobre to-
do, mediante angio-RM con reconstrucciones tridimensio-
nales.

Las secuencias cine-EG en plano en eje corto se utilizan para
calcular la masa, funcién y fraccién de eyeccién ventricular de-
recha, asi como volumenes cardiacos, frecuentemente afectados
en esta anomalfa.

PATOLOGIA AORTICA
Valvula aértica biciispide

Las anomalias valvulares pueden coexistir con frecuencia en
las CPC, ya sea como una malformacién o como consecuencia
de un tratamiento quirtrgico. La ventaja de la RM es que puede
utilizarse tanto para estudio morfolégico como para la valora-
cion funcional de éstas. Estas anomalias (estenosis o insuficien-
cia), son cuantificables mediante andlisis de flujo con secuencias
de contraste de fase (PC) codificadas con la velocidad, lo que
nos permite calcular velocidad mdxima, flujo de la estenosis,
gradientes de presion y, por tanto, severidad de la estenosis o
flujo regurgitado en caso de insuficiencia.

Una valvula bicuspide no da sintomas si no estd estendtica. El
problema es que casi invariablemente con el paso del tiempo se
engruesa y calcifica, provocando una estenosis significativa. Las
valvas son casi siempre de tamafio desigual, presentando la ma-
yor un rafe medio rudimentario que la divide por la mitad (fig. 6).

Estenosis supravalvular

Es la forma menos frecuente de obstruccion. Se caracteriza
basicamente por la existencia de un estrechamiento del tracto de
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Fig. 5.—Nifio de siete afios de edad con atresia pulmonar corregida
(procedimiento de Rastelli). A) Angio-RM con reconstrucciéon VRT 3D,
del 4rbol pulmonar. Estenosis en la zona de anastomosis quirirgica
(flecha). B) Se detectan mdltiples shunts sistemicopulmonares
procedentes de la aorta tordcica descendente (flechas). C) Hipoperfusién
del parénquima pulmonar de forma segmentaria, mds marcado en el lado
izquierdo con multiples shunts sistemicopulmonares procedentes de los
vasos de la pared toracica a la vascularizacién pulmonar (flechas).

salida del ventriculo izquierdo (VI). Existen tres formas de obs- Atresia adrtica

truccion supravalvular desde el punto de vista anatémico: locali-

zado o en reloj de arena, membrana fibrosa por encima de los se- La vdlvula adrtica es atrésica o estd muy estendtica y la aorta
nos de Valsalva e hipoplasia tubular difusa de aorta ascendente y ascendente es hipopldsica, y dnicamente sirve para irrigar las ar-
troncos supraadrticos. Las coronarias surgen por debajo de la terias coronarias. La aorta descendente estd alimentada por un
obstruccién con hipertension y arteriosclerosis. ductus arterioso permeable y el VI suele ser hipoplasico o inclu-

so faltar. La cirugia que se emplea para corregir esta anomalia es

Las secuencias TSE sagitales oblicuos y axiales con cortes fi- la llamada correccién tipo Norwood (figs. 7 y 8).

nos nos permiten visualizar la morfologia de la aorta y me-
dir el diametro de la estenosis. Asimismo, el estudio de flujo nos La valoracién de esta técnica quirtrgica es con angio-RM y
muestra el gradiente de presion existente en la zona estendtica. reconstrucciones 3D, dada la complejidad de la anatomia vascu-
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Fig. 6.—Vdlvula adrtica bictspide. Nifio de 10 afios de edad con coartacién de aorta tipo posductal, ademds de una vélvula adrtica bictspide asinto-
matica asociada. A) Secuencia TSE con sincronismo cardiaco, con valvas cerradas (didstole). B) Secuencia EG en modo cine, con valvas abiertas,
sistole ventricular.

B

Fig. 7.—Atresia adrtica. Nifio de cinco afios de edad sometido a correccion quirtrgica con procedimiento de Norwood después del nacimiento. A)

Angio-RM que muestra la morfologia tipica de estos pacientes con hipoplasia de la aorta ascendente, con arco adrtico y aorta descendente normo-

desarrollados por irrigacion a través del ductus que permitié su crecimiento en época fetal. B) El estudio angio-RM de control para valorar la atresia

adrtica y el estado pulmonar, demostré una ausencia de convergencia central entre ambas ramas pulmonares y la persistencia de permeabilidad del
Glenn (flecha abierta) y del injerto Blalock-Taussig (flecha).
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Fig. 8.—Atresia adrtica en nifia de dos afios y medio de edad con
hipoplasia de VI y de aorta ascendente, en tratamiento con uroquinasa
por trombosis aguda de arteria pulmonar izquierda (API). Se realizé
estudio angio-RM 3D urgente para valorar la posible resolucién de la
trombosis después de dos dias. A) Correccion tipo Norwood y Glenn
(flechas abiertas). Aorta atrésica nativa (flecha). B) Defecto intraluminal
en la arteria pulmonar principal izquierda, con desconexion de ambas
ramas pulmonares (flecha). C) Estudio angiogrifco convencional con el
que se hizo el diagnéstico inicial. Se puede ver que ésta es superponible
al estudio de angio-RM. D) Posteriormente se realizo cirugia paliativa de
la trombosis mediante anastomosis entre aorta descendente y API
(técnica de Potts) con tubo de dacron (flecha).
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Fig. 9.—Niiia de 15 dias de edad con sospecha ecogréfica de truncus
arteriosus (tipo I). A) El estudio angio-RM para la evaluacién de

la vascularizacién pulmonar revel6 que el origen de la arteria pulmonar
principal surgifa junto con la aorta. Sefialar también la existencia de
una coartacién posductal (flecha) y el origen comin del tronco
braquiocefélico derecho y de la arteria carétida izquierda. B) El tronco
pulmonar comun esta dilatado (bobine trunk), del que nacen las ramas
pulmonares derecha e izquierda (truncus tipo I).

lar y de las posibles variaciones. La identificacion de los diferen-
tes vasos mediante secuencias SE se hard en los planos axial y
coronal principalmente.

Transposicion de grandes vasos (TGV)

— Completa. El tronco de la arteria pulmonar se origina del VI
y la aorta del VD, cuando la conexién A-V es arménica. La aorta
se sitda anterior a la arteria pulmonar principal. Para que el pacien-
te pueda sobrevivir han de existir otras anormalidades asociadas,
como la CIV (33%), CIA o persistencia del conducto arterioso.

— Corregida. Las grandes arterias sufren transposicion cuan-
do existe una conexiéon A-V no armoénica. El tronco de la arteria
pulmonar se origina del VI desde el punto de vista morfoldgico,
que a su vez esta conectado a la auricula derecha mediante una
valvula mitral. La aorta se origina del VD, el cual se conecta con
la auricula izquierda a través de una valvula tricispide. Puede
asociarse ademas a CIV, anomalia de Ebstein, atresia pulmonar,
anomalias de conduccion A-V, etc.

La técnica quirtirgica descrita en la década de 1970 es la técnica
de Mustard y Senning, con redireccién de la circulacién venosa a las
respectivas auriculas. En esta cirugia se mantiene el ventriculo dere-
cho con circulacién sistémica. El fallo ventricular derecho es la com-
plicaciéon mas frecuente en la evolucion de estos enfermos (fig. 10).
El seguimiento de este tipo de cirugia podrd realizarse en un plano
coronal, que nos mostrara el canal venoso superior, que es el lugar
mas frecuente de estenosis posquirtdrgica. Los planos sagital y axial
permitirdn detectar obstruccién del retorno venoso pulmonar o este-
nosis en la conexién entre la porcién dorsal y ventral de la auricula.

Entre otras opciones, las secuencias EG permitiran la monito-
rizacion de la masa, volumen del ventriculo derecho, fraccion de
eyeccion, y con las secuencias en modo cine veremos el grado
de regurgitacién tricuspidea, tanto cualitativa como semicuanti-
tativamente?>.

La intervencion de switch o Jatene (intercambio) restablece la
concordancia ventriculoarterial, y en la actualidad es la técnica
de correccién preferida y es aplicable a todos los tipos de TGV
en neonatos, con excelentes resultados. Las complicaciones mas
frecuentes incluyen: estenosis supravalvular de neoarteria pul-
monar y dilatacién de neoaorta ascendente (fig. 11).

La RM ha demostrado tener un papel mds importante en el se-
guimiento a largo plazo de los pacientes intervenidos mediante
esta técnica quirdrgica, y puede valorar diferentes complicacio-
nes que incluyen fugas, obstrucciones venosas, sistémicas o pul-
monares, obstruccion del tracto de salida del VI, regurgitacién
tricuspidea. Los planos axial SE y la angio-RM nos mostrardn la
anatomia de los grandes vasos.

Tronco arterial comun (truncus arteriosus)

Se define esta entidad cuando una sola arteria sale del corazén
a través de una valvula comun, que puede tener de dos a cinco
valvas, en situacidn craneal a una CIV para abastecer a las arte-
rias de las circulaciones general, pulmonar y coronaria.

Hay cuatro tipos de tronco comun. El tipo I es el tipo mas fre-
cuente y se caracteriza por la separacidn parcial del tronco co-
mun, formando un vestigio del tronco de la pulmonar, del que se
originan las arterias pulmonares (fig. 9). En los tipos II a IV, las
arterias pulmonares tienen su origen en la aorta tordcica: II, con-
juntas en aorta ascendente; III, separadas a ambos lados de la
aorta ascendente; IV, varias ramas colaterales con origen en
cualquier localizacién de la aorta tordcica.

Las secuencias SE en proyeccion axial puede definir la morfo-
logia del truncus y de las ramas pulmonares, mientras que
las proyecciones sagital y coronal nos ayudardn a determinar
el origen de esas ramas. Ademads, se podrd visualizar la morfolo-
gia del ventriculo, tamafio y grosor de la pared y otras anomalias
asociadas como CIV, arco adrtico derecho, interrupcién del arco
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B

Fig. 10.—Transposicién completa de grandes vasos (TGV) en nifio de 14 afios de edad sometido a procedimiento quirtirgico correctivo de Mustard-

Senning a temprana edad. A) Secuencia HASTE coronal que muestra el neoconducto del retorno venoso derecho y, en situacién posterior, una por-

cién de la neoauricula izquierda. B) Angio-RM, reconstrucciéon 3D MIP. Se observa la configuracion esférica del ventriculo derecho y la situacién
de los troncos principales en un plano anteroposterior.

Fig. 11.—TGYV en nifia de ocho afios de edad después de un procedi-
miento de intercambio arterial switch (Jatene). A) Marcada estenosis
posquirtrgica del tronco pulmonar. B)

Reconstruccién quirtrgica de la aorta con dilatacién preanastomética
del tronco adrtico que correspondia a la raiz pulmonar nativa.
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adrtico, etc. Estas secuencias asociadas a la angio-RM 3D po-
dréan definir la anatomia vascular con gran precision, permitien-
do un buen planteamiento quirtrgico.

Coartacion de aorta

Es la tercera malformacién cardiaca congénita mas frecuente
(4/10.000 recién nacidos). Consiste en un estrechamiento de la
aorta descendente en la proximidad del conducto arterioso, que
puede ser persistente. Esta estenosis provoca una disminucidn
del flujo sanguineo en la aorta descendente, con formacién de
vasos colaterales dependiendo del grado de estenosis.

— Coartacion preductal (difusa o tipo infantil).

— Coartacién posductal (localizada o tipo adulto), mds fre-
cuente.

Entre las lesiones asociadas se incluyen: hipoplasia del arco
adrtico, estenosis o anomalias de valvula adrtica (valvula bicus-
pide), etc.

La utilidad de la RM en el estudio de la coartacién de aorta
esta bien establecida, puede calcular los didmetros vasculares,
valoracion de ramas colaterales, detectar anomalias de flujo, asi
como realizar un estudio de flujo transcoartacién mediante una
secuencia PC posicionada en la misma direccién o perpendicular
al vaso. Esto nos permite calcular el gradiente existente median-
te un cédlculo aproximado basado en la ecuacién de Bernouilli:

gradiente de presion = K X (V max)?

siendo K una constante, generalmente = 41534,

La realizacion de estudios angio-RM 3D nos permiten estu-
diar lesiones en pacientes neonatos y detectar anomalias cardio-
vasculares asociadas, evitando en muchos casos el cateterismo.

La principal complicacién de su correccion es la hipertension
arterial, la recoartacién y los aneurismas, que van a condicionar
la realizacion de controles de imagen evolutivos (fig. 12).

CONCLUSION

La introduccién de secuencias morfoldgicas rapidas, la mejora
de equipos, el sincronismo cardiaco y las secuencias vasculares
con contraste, han hecho que la RM se convierta en un método
diagndstico de gran importancia en el estudio y seguimiento de
pacientes con cardiopatias congénitas complejas.

La angio-RM 3D con gadolinio se estd convirtiendo en una
poderosa herramienta diagndstica inocua, pues evita la radiacion
de la angiografia convencional y el riesgo de la cateterizacion.

Es imprescindible una adecuada coordinacién entre radiélogos
y equipos medicoquirtrgicos para lograr un adecuado manejo en
estos pacientes.

Como es de suponer, sigue siendo necesaria la realizacién de
ETT, ETE o cateterismo de cribado en los casos muy comple-
jos, en donde cualquier informacién aportada de forma inocua
parece poca, asi como en la valoracion de las cdmaras, tabi-
ques, vdlvulas y patologia morfolégica cardiaca. Si bien, en un
futuro no muy lejano estaremos en vias de ofrecer al clinico la
posibilidad de realizar estudios de RM tan completos que per-
mitan dar toda la informacién requerida en una sola explora-
cién diagndstica.

Fig. 12.—Coartacion de aorta. A) Coartacion de aorta posductal en paciente de 28 afios de edad. Secuencia SE sagital oblicua. Imagen tipica con

cambio de direccion (kinking) en aorta transversa y ligera dilatacion postestenética en aorta descendente. B) Nifio de seis afios de edad con coarta-

cién posductal corregida. La angio-RM mostrd una recoartacion inmediatamente distal al origen de la arteria subclavia izquierda. C) Nifio de cuatro

afios de edad con coartacion preductal corregida quirdrgicamente (angioplastia con parche). La angio-RM 3D reveld una hipoplasia tubular de
un gran segmento de arco adrtico después del origen del tronco braquiocefalico.
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