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La aparicién de nuevas y mejores técnicas de resonancia magnética
(RM) ha hecho de ésta un método de imagen de gran importancia para
la evaluacion de los vasos tordcicos en Pediatria. La angio-RM 3D
pos-Gd es capaz de demostrar claramente la morfologia de la aorta y
vasos pulmonares. La RM puede reducir significativamente el nimero
de angiografias necesarias y, en algunos pacientes, incluso proporciona
informacién adicional a la angiograffa.

Palabras clave: angio-RM, pediatria, vasos mediastinicos, anomalias
congénitas vasculares.

Magnetic resonance imaging
of the mediastinal vessels
in pediatric patients

The appearance of new and better magnetic resonance imaging
(MRI) techniques have made the MRI a very important imaging me-
thod for the evaluation of thoracic vessels in pediatrics. The 3D angio-
MRI using GD is capable of clearly demonstrating the morphology of
the aorta and pulmonary vessels. The MRI may significantly reduce the
number of angiographies needed and, in some patients, may even pro-
vide additional information to the angiography.

Key words: angio-MRI, pediatric, mediastinal vesses, vascular conge-
nital anomalies.

RESONANCIA MAGNETICA DE LOS VASOS
MEDIASTINICOS

La resonancia magnética (RM) complementa a la ecocardio-
graffa y cineangiografia en la evaluacion de los grandes vasos.
La ecocardiografia tiene las ventajas de su bajo coste, disponi-
bilidad y facilidad de realizacién, incluso a pie de cama. Al
igual que la ecografia, la RM es inocua y no conlleva radiacién
ionizante; ademas, no tiene las limitaciones de ventana acustica
ni de tamafio de campo de visién que presenta la ecografia para
la realizacién de imdgenes multiplanares. Las ventajas de la
RM sobre la tomograffa computarizada (TC) multicorte incluye
la ausencia de radiacién y la capacidad tanto de evaluacion
funcional como de realizar estudios multifase —de gran utili-
dad para evaluar vasos con diferente opacificacién temporal y
para asegurar que una de las fases es obtenida durante dptima
opacificacion vascular—. La TC tiene la ventaja de la rapidez
de estudio, y quizds de una reduccion de la necesidad de seda-
cién'. Revisamos las indicaciones de la RM en el estudio de los
grandes vasos tordcicos y la semiologia de algunas de las ano-
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malias mds comunes de la aorta, arterias pulmonares, venas
sistémicas y pulmonares.

TECNICA

Los vasos tordcicos pueden visualizarse habitualmente por
completo con una secuencia eco del espin T1, seguida de angio-
RM 3D pos-Gd. A estas secuencias se puede afiadir una en modo
cine, con eco de gradiente y adquisiciéon segmentada del espacio
K. Estas secuencias, asi como las consideraciones sobre seguri-
dad y sedacion, han sido descritas previamente?, por lo que no se
desarrollaran en detalle; unicamente realizaremos una breve des-
cripcion de las particularidades de la angio-RM pos-Gd en la
edad pedidtrica.

La angio-RM 3D pos-Gd aprovecha las propiedades de los
agentes paramagnéticos, que acortan el T1, como los quelatos de
gadolinio, asi como las que se derivan de la técnica 3D. Las venta-
jas de la angio-RM 3D pos-Gd sobre otras técnicas de evaluacién
vascular por RM son: a) adquisicién rdpida; b) capacidad multi-
planar en cualquier plano, y c¢) ausencia de artefactos de desfase.

La angio-RM 3D pos-Gd de los vasos tordcicos en neonatos,
lactantes y niflos pequefios se realiza habitualmente con respira-
cién libre; en nifios mayores y adolescentes se puede realizar el
estudio en apnea. La dosis de gadolinio de 0,2 mmol/kg de peso
(doble dosis) es suficiente para una éptima visualizacién de los
vasos mediastinicos>*.

Para mostrar de forma adecuada el vaso a estudio deben obte-
nerse reconstrucciones volumétricas multiplanares (en planos or-
togonales y oblicuos) y proyecciones y subvolimenes de maxi-
ma intensidad de sefal.
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Fig. 1.—Paciente con estenosis adrtica supravalvular y estenosis pulmonar periférica. (A) Imagen axial eco
del espin que muestra leve disminucion del calibre de la arteria pulmonar derecha. El calibre de la aorta ascen-
dente (flecha 1) estd muy disminuido: estenosis adrtica supravalvular. Obsérvese el engrosamiento de la pared
de la aorta ascendente. (B) Imagen de reconstruccion de angio-RM donde se observan miiltiples dreas de este-
nosis en diferentes segmentos de la arteria pulmonar derecha: segmento hiliar (flecha 2), ramas descendente y
del 16bulo superior. (C) Imagen axial de sangre blanca que muestra el calibre disminuido de la aorta ascendente.
(D) Imagen de reconstruccién oblicua que muestra disminucién del calibre de la arteria pulmonar iz-
quierda con estenosis bien definida en su origen (flecha 3).

ARTERIAS PULMONARES

Las anomalias de las arterias pulmonares incluyen alteracio-
nes asociadas a menudo con lesiones obstructivas del tracto de
salida de ventriculo derecho (atresia, estenosis e hipoplasia de ar-
teria pulmonar), truncus arterioso y sus variantes, y el lazo
(sling) de la arteria pulmonar izquierda.

Lesiones obstructivas de la arteria pulmonar

El estudio del aporte arterial a los pulmones es crucial para
la evaluacién de los nifios con cardiopatias congénitas, espe-
cialmente en caso de lesiones obstructivas del tracto de salida
del ventriculo derecho o de las arterias pulmonares. El aporte
arterial a los pulmones puede tener un doble origen: de las arte-
rias pulmonares y de vasos colaterales aortopulmonares. Las
secuencias 2D de eco del espin o de gradiente suelen ser sufi-
cientes para visualizar las arterias pulmonares centrales®. Sin
embargo, se necesita la angio-RM 3D pos-Gd para evaluar ade-
cuadamente los vasos colaterales aortopulmonares y los seg-
mentos hiliares e intrapulmonares de las arterias pulmonares
centrales (fig. 1)°.

En pacientes con lesiones obstructivas de la arteria pulmonar
es fundamental establecer la presencia, el calibre y la confluen-
cia de las arterias pulmonares. Aunque los segmentos hiliares de
las arterias pulmonares siempre estdn presentes, las arterias pul-
monares centrales pueden faltar. La cineangiografia se considera
la regla de oro para el estudio de las arterias pulmonares; sin em-
bargo, la obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho
y la dilucién del contraste con sangre no opacificada (a través de
colaterales o derivaciones/shunts) pueden dificultar la visualiza-
cién de las arterias pulmonares (fig. 2). Se ha demostrado, en se-
ries quirdrgicas y necrépsicas’, la presencia de arterias pulmona-
res que no fueron visualizadas por angiografia, a pesar de
realizarse inyecciones en la aorta, colaterales aortopulmonares y
venas pulmonares.

La RM puede identificar arterias pulmonares centrales no vi-
sualizadas por angiografia®®. La capacidad de esta técnica de
imagen para evaluar el tamafio y confluencia de las arterias pul-
monares centrales, en pacientes con lesiones obstructivas del
tracto de salida del ventriculo derecho, es practicamente equiva-
lente a la de la cineangiografia’. Sin embargo, las medidas obte-
nidas por RM son algo mas pequefias que las de la cineangio-
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Fig. 2.—Neonato de 3 dias de vida con atresia pulmonar. (A) Reconstruccién oblicua coronal que mues-

tra un gran vaso colateral para el pulmén izquierdo (flecha negra) y dos colaterales mds pequefios para el

pulmén derecho (flechas blancas). (B) Reconstruccién oblicua sagital que muestra el origen del gran va-

so colateral (flecha negra) para el pulmon izquierdo. (C) Reconstruccion axial que muestra dos pequeiias

arterias pulmonares centrales (de aproximadamente 2 mm de didmetro). APD: arteria pulmonar derecha;
API: arteria pulmonar izquierda.

grafia. La variabilidad (inter e intraobservador) de las medidas
de las arterias pulmonares centrales es similar para la RM y la
cineangiografia’.

En pacientes con atresia pulmonar es importante evaluar la
presencia, el origen, el tamaiio y la distribucién de los vasos co-
laterales aortopulmonares (fig. 2). También debe evaluarse si
existe estenosis en los vasos colaterales y las posibles anastomo-
sis con la circulacién pulmonar. Los vasos colaterales aortopul-
monares se pueden originar de las arterias braquiocefilicas, de la
aorta tordcica descendente o de la aorta infradiafragmatica. Estas
arterias colaterales tienen a menudo una distribucién asimétrica
dentro de los diferentes 16bulos pulmonares, y se pueden anasto-
mosar con los vasos intrapulmonares. Por tanto, el aporte arterial
de algunos segmentos broncopulmonares puede ser doble o mul-
tifocal, de las arterias pulmonares y de los vasos colaterales aor-
topulmonares. Otros segmentos broncopulmonares pueden tener
un aporte arterial tnico, bien de verdaderas arterias pulmonares,
bien de la circulacién colateral aortopulmonar. La mejor secuen-
cia de RM para evaluar los vasos colaterales aortopulmonares es
la angio-RM 3D pos-Gd, porque permite reconstrucciones en

A

cualquier plano, lo que es esencial para delinear el curso, a me-
nudo tortuoso, de estos vasos.

Origen de las arterias pulmonares

Las arterias pulmonares se pueden originar de la aorta en al-
gunos tipos de cardiopatias congénitas, como el truncus arterioso
y el hemitruncus. En el truncus arterioso, s6lo sale un vaso de la
base del corazén y de él se originan las coronarias y las circula-
ciones pulmonar y sistémica. Entre el 5-10% de los pacientes
con truncus arterioso presentan ausencia de una de las arterias
pulmonares, generalmente la arteria pulmonar izquierda.

No hay que confundir el truncus arterioso con otra entidad: la
ventana aortopulmonar, en la que también existe una comunicacién
andmala entre la aorta y la arteria pulmonar principal, pero hay dos
vélvulas semilunares (en el truncus arterioso sélo hay una).

En el hemitruncus una de las arterias pulmonares se origina de
la aorta ascendente. La arteria pulmonar anémala se genera de la
mitad proximal de la aorta ascendente; lo mas frecuente es que
el vaso anémalo sea la arteria pulmonar derecha (fig. 3).

s ! 1B

Fig. 3.—Neonato de 12 dias de vida con hemitruncus. (A) Imagen axial de sangre blanca. La arteria pulmonar
izquierda (API) se origina de la aorta ascendente (AA). (B) Imagen axial de sangre blanca. La pequeia arteria
pulmonar derecha (APD) se origina del ventriculo derecho por medio de un segmento estendtico.
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Fig. 4—(A) Imagen coronal eco del espin que muestra un arco aértico derecho (CA), cuya primera rama es la

cardtida izquierda (CI). También se visualiza la arteria pulmonar derecha (APD). (B) Imagen coronal eco del

espin que muestra un arco adrtico derecho (CA). Se visualizan también la traquea (T), las cardtidas derecha e

izquierda (CD y CI) y la arteria pulmonar derecha (APD). (C) Imagen eco del espin coronal que muestra el

origen de la arteria subclavia derecha (ASD). (D) Imagen eco del espin coronal que muestra el origen de la ar-
teria sub-clavia izquierda (ASI), del diverticulo de Kommerell (DK).

Lazo (sling) de la arteria pulmonar izquierda

En estos pacientes la arteria pulmonar izquierda nace de la ar-
teria pulmonar derecha, y cruza el mediastino de derecha a iz-
quierda describiendo un lazo o cabestrillo (sling) entre la traquea
y el eséfago. Los nifios con lazo de la arteria pulmonar presentan
tipicamente sintomas respiratorios por la compresion de la arte-
ria pulmonar izquierda sobre la via aérea o por estenosis asocia-
da de la traquea o bronquios principales. La anatomia anormal se
ve facilmente en estudios axiales, ya sea con RM o TC. Sin em-
bargo, la cineangiografia puede tener problemas para definir la
relacién del vaso andmalo con la traquea y el eséfago.

AORTA

La RM es ttil para la evaluacién de anillos vasculares, esteno-
sis adrtica no valvular (coartacion, interrupcion del arco y este-
nosis supravalvular) y aneurismas.

Anillos vasculares

Los anillos vasculares estan causados por un desarrollo anor-
mal del arco adrtico, que da lugar a que haya segmentos derivados
del arco aértico que rodean la trdquea y el es6fago. Los efectos de

un anillo vascular sobre las estructuras vecinas se suelen detectar
en la radiografia de térax y esofagograma con contraste. Si hay
sintomas de compresion de via aérea, compresion traqueal en la
radiografia de térax e impronta caracteristica sobre el es6fago en
el esofagograma, no se necesitan més estudios de imagen. Uni-
camente se requieren otras técnicas de imagen (TC o RM) cuan-
do los hallazgos clinicos o radiolGgicos no son concluyentes'® o
si se requiere una mejor definiciéon de la anatomia, con vistas a
cirugia. La RM en planos axial y coronal es muy util para de-
mostrar con precision la anatomia de los anillos vasculares, sos-
pechados o ya conocidos.

Los anillos vasculares sintomdticos mds comunes son el doble
arco adrtico y el arco adrtico derecho con arteria subclavia iz-
quierda aberrante. El doble arco adrtico puede tener luz vascular
patente en ambos arcos o s6lo en uno de ellos (generalmente el
derecho), con el izquierdo atrésico. El arco derecho suele ser
mads grande y situarse mas alto que el izquierdo, aunque ocasio-
nalmente el izquierdo puede ser el dominante; de aqui la reco-
mendacién de evaluar a estos pacientes con TC o RM. Cuando el
anillo vascular es secundario a un arco adrtico derecho con sub-
clavia izquierda aberrante, ésta se origina de un diverticulo adrti-
co (diverticulo de Kommerell), y el anillo vascular se completa con
el ligamento arterioso, cuya longitud determina la presencia o
ausencia de sintomas (fig. 4).
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Fig. 5.

la region yuxtaductal (cabeza de flecha) de la aorta. Se observa ductus

(DA) con luz patente. La arteria subclavia izquierda (ASI) se origina en

el sitio de la coartacién. Obsérvese también la marcada hipoplasia del
arco transverso (CA).

Reconstruccion sagital que muestra estenosis bien definida en

Estenosis no valvular de la aorta
Coartacion de la aorta

La coartacién de aorta es una anomalia congénita caracteri-
zada por una estenosis u obliteracion de la seccién de la aorta.
Aunque la estenosis de la luz adrtica puede ocurrir en cualquier
segmento adrtico, el sitio mas frecuente es en la insercién del
ductus arterioso o ligamento arterioso, inmediatamente distal al
origen de la arteria subclavia izquierda. La lesién patoldgica
basica mds frecuente es una indentacién yuxtaductal en la pa-
red posterior de la aorta. Con menor frecuencia, el estrecha-
miento puede afectar a un segmento largo de la parte transversa
del arco (arco hipopldsico), que se asocia generalmente con es-
tenosis puntual en el istmo. El diagndstico de coartacion se
establece habitualmente por el examen fisico, radiografia de t6-
rax y ecocardiografia. La RM o TC pueden ser necesarias en
pacientes con sospecha de coartacion, en los que no se haya
conseguido demostrar el sitio y la extensién de la misma con la
ecocardiografia. La RM no s6lo demuestra la morfologia de
la aorta con precisién'!, sino que también puede valorar la re-
percusion hemodindmica de las alteraciones morfoldgicas de la
aorta!?13,

Fig. 6.—Nifio de 13 afios con coartacion de aorta tratada 8 afios antes
por angioplastia con bal6n. La angio-resonancia magnética revela aho-
ra un aneurisma (flecha) en el sitio de la coartacién.

En RM la forma mds frecuente de coartacién se visualiza co-
mo un area bien definida, puntual, de estrechamiento distal a la
salida de la arteria subclavia izquierda, con o sin hipoplasia
acompaiiante del arco adrtico o del istmo' (fig. 5). No obstante,
pueden existir coartaciones de segmento largo o en otras regio-
nes aparte de la yuxtaductal. Conocer el sitio y la longitud de la
coartacion es util para el enfoque terapéutico de estos pacientes:
no se recomienda dilatacién con balén en casos de segmentos
largos. La RM puede seleccionar a aquellos pacientes en los que
estd indicada la dilatacién con balén.

No debe confundirse coartacién con pseudocoartacion: la
pseudocoartacién se caracteriza por un arco adrtico largo con un
pliegue o doblez (kink) en el istmo adrtico, distal a la salida de la
arteria subclavia izquierda, sin estrechamiento significativo de su
luz. Las presiones arteriales de las extremidades superiores e in-
feriores son casi siempre normales, aunque se han publicado pe-
queflas diferencias de presion no significativas. No existe circu-
lacion colateral.

La RM es de gran valor para demostrar aneurismas y reeste-
nosis posquirdrgicas o posangioplastia con balén'>!®. Los pa-
cientes con coartacién reparada por medio de parches protésicos
tienen un alto riesgo (aproximadamente del 25%) de desarrollar
aneurismas en el lecho quirdrgico' (fig. 6).

En pacientes con coartacion de aorta la identificaciéon de vasos
colaterales es importante por dos razones: en primer lugar, puede
ayudar a planear la cirugia, ya que, si hay un nimero insuficiente
de vasos colaterales, puede estar contraindicado el clampado
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Fig. 7.—(A) Reconstruccion oblicua sagital de un paciente de 14 afios con coartacién de aorta tratada

previamente con un parche de Dacron. A pesar de la reparacion, el paciente siguié con hipertension. La

angio-resonancia magnética muestra importante disminucién del calibre del segmento del arco adrtico

entre la subclavia y la carétida izquierdas (flecha). (B) Reconstruccién axial que muestra el estrecha-

miento del arco (flecha). (C) Mediciones de flujo (Flux) en la aorta descendente proximal (Prox. DA),

cerca del sitio de la coartacion intervenida y a nivel diafragmdtico (DA @diaphragm). El flujo a este nivel
es similar al de la aorta descendente proximal, compatible con flujo colateral significativo.

transverso de la aorta, porque puede dar lugar a isquemia de la
médula espinal; en segundo lugar, puede dar una idea de la seve-
ridad de la estenosis.

La RM es util en la evaluacién posquirdrgica: ademads del es-
tudio morfolégico del segmento intervenido, puede aportar in-
formacion hemodindmica significativa mediante la evaluacion de
la presencia de flujo colateral y flujo turbulento en la localiza-
cién del cambio de calibre (fig. 7). El grado en la formacién de
colaterales puede indicar la severidad de la estenosis o reesteno-
sis: cuanto mayor es el nimero de colaterales, mds elevada es la
probabilidad de que la coartacién sea clinicamente significativa.
El diagndstico de flujo colateral se basa en: a) visualizacién de
vasos andmalos que puentean el drea de estenosis adrtica y de-
sembocan en la aorta descendente, y b) presencia de flujo en
sentido caudal en estos vasos colaterales en secuencias de con-
traste de fase'?. La evaluacion cuantitativa del flujo colateral
se realiza con cine-RM con codificacién de la velocidad. Los pa-
cientes con coartacién hemodindmicamente significativa muestran
un patrén de flujo anormal: normalmente, el flujo va disminu-
yendo de la aorta descendente proximal a la distal; sin embargo,
cuando hay circulacién colateral por las arterias intercostales, el
flujo en la aorta descendente distal estd aumentado respecto a la
proximal. Este aumento de flujo, debido a la circulacién colate-
ral, puede cuantificarse y permite estimar la severidad de la este-
nosis'>!8, La deceleracion del flujo en la aorta descendente puede
ser también un indicador de la severidad de la estenosis'®. Otro
indicador de estenosis hemodindmicamente significativa es la
presencia de flujo turbulento en la localizacién de la estenosis
morfolégica.

316

Interrupcion del arco adrtico

La interrupcién del arco adrtico es una lesion relacionada con
la coartacion. Esta rara anomalia se caracteriza anatémicamente
por la discontinuidad entre la aorta ascendente y la descendente.
Se puede clasificar en tres tipos:

1. Tipo A: interrupcién del arco, distal a la subclavia izquierda
(42% de los casos).

2. Tipo B: interrupcién entre la cardtida y la subclavia izquier-
das (53% de los casos).

3. Tipo C: interrupcién del arco, proximal a la carétida iz-
quierda (5% de los casos). La RM puede demostrar la ausencia
de arco transverso, asociada a un gran ductus arterioso persisten-
te, Unica conexién con la aorta descendente (fig. 8). Este gran
ductus persistente no se debe confundir con un arco transverso
adrtico normal.

Estenosis adrtica supravalvular

En pacientes con arteritis, como la de Takayasu o el sindrome
de Williams, pueden verse segmentos largos de estrechamiento
adrtico. La arteritis de Takayasu es una arteritis primaria de causa
desconocida que afecta habitualmente a la aorta y a sus ramas
principales, asi como a la arteria pulmonar. La enfermedad tiene
una distribucién mundial, aunque es mds frecuente en la poblacién
de origen asidtico. Suele afectar a mujeres jévenes y su frecuencia
es 10 veces mayor en el sexo femenino que en el masculino.
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Fig. 8.—Imadgenes de eco del espin de un nifio con interrupcion del arco adrtico. (A) Imagen eco del espin

coronal que muestra la aorta ascendente (AA) y la arteria pulmonar principal (TP). (B) Imagen eco del espin coro-

nal que muestra las carétidas derecha e izquierda (CD y CI), ambas con origen en la aorta ascendente. (C)

Imagen eco del espin coronal que muestra la trdquea (T) y el ductus arterioso (DA), que no debe confundirse

con el arco adrtico transverso. (D) Imagen eco del espin sagital que muestra el ductus arterioso (DA), que co-
necta la arteria pulmonar principal con la aorta descendente.

El sindrome de Williams se caracteriza por un conjunto de
anomalias: estenosis adrtica supravalvular, estenosis arterial pul-
monar periférica, retraso mental y una peculiar «cara de duen-
de». La estenosis adrtica supravalvular suele presentarse en aso-
ciacién con las otras anomalias caracteristicas del sindrome,
pero al igual que la estenosis arterial pulmonar periférica, tam-
bién puede verse como hallazgo aislado, especialmente en las
formas familiares y esporddicas del sindrome. Algunos miem-
bros de la familia pueden tener también estenosis supravalvular
pulmonar, bien como lesién aislada, bien en combinacién con la
estenosis supravalvular adrtica. La RM puede definir la localiza-
cién y longitud del estrechamiento adrtico, y cuando existe arte-
ritis puede mostrar el engrosamiento de la pared arterial, que s6-
lo serd visible en secuencias de eco del espin (fig. 1).

Aneurismas y disecciones de la aorta

Los aneurismas de aorta y disecciones asociadas son raras en
los nifios. Si se presentan en edad pedidtrica casi siempre existen
condiciones predisponentes, como sindromes de Turner, Marfan
y Ehlers-Danlos, coartacién de aorta, enfermedad de Kawasaki,
cirugia previa y trauma.

El tamafio y extension de los aneurismas adrticos se visualizan
clara y precisamente con una combinacién de secuencias de RM:
eco del espin T1, secuencias de sangre blanca y angio-RM 3D
pos-Gd. Aunque el diagndstico de aneurisma se hace habitual-
mente por la mera inspeccion visual de la aorta en estas secuen-
cias, a veces es dificil determinar si un area de dilatacion adrtica
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Fig. 9.—Reconstrucciones de angio-resonancia magnética en planos coronal (A), oblicuo coronal (B) y
sagital (C) de un nifio de 10 meses. Se observan multiples aneurismas en la aorta toracica y abdominal.
En la unién de la aorta toracica y abdominal se aprecia un drea de severa estenosis (flecha).

representa una simple dilataciéon o un aneurisma. Como norma
general se denomina «aneurisma» cuando el didmetro del drea
dilatada es superior en un 50% al de la aorta normal. Sin embar-
go esta norma puede ser de dificil aplicacidn, porque no se dis-
pone de datos sobre el tamafio normal de la aorta por edades.
Otra norma de uso frecuente es que existe aneurisma si el didme-
tro de la aorta descendente proximal (sitio frecuente de aneuris-
mas poscoartacién) es 1,5 veces mayor que el de la aorta descen-
dente a nivel del diafragma'”.

La RM es un buen método para el seguimiento del tamaiio
adrtico en pacientes de alto riesgo de formacién de aneurismas
(sindromes de Marfan y Ehlers-Danlos y enfermedad de Kawa-
saki), porque puede valorar grandes areas. Tradicionalmente se
habia utilizado la angiografia para estos pacientes, pero la RM la
ha sustituido en la mayor parte de los casos por su naturaleza in-
cruenta y por estar exenta de radiacién ionizante (fig. 9).

La diseccion adrtica se produce cuando la intima y la adventi-
cia se separan de la media. Suele ocurrir en la unién entre los
tercios medio y externo de la media. La diseccién puede afectar
a un drea localizada de la circunferencia adrtica o a toda ella. La
clasificacion de Stanford clasifica las disecciones adrticas en dos
tipos: las que afectan a la aorta ascendente (tipo A), que requie-
ren cirugia urgente, y las que afectan tinicamente a la aorta des-
cendente (tipo B), que se pueden tratar médicamente. Las disec-
ciones limitadas a la aorta ascendente se pueden asociar con necrosis
quistica de la media (con o sin sindrome de Marfan).

Debido a la escasez de casos de aneurismas en la edad pedia-
trica no hay suficiente casuistica para valorar la efectividad de la
RM en la diseccién adrtica en nifios. No obstante, extrapolando
los buenos resultados en la poblacién adulta, puede afirmarse
que la angio-RM 3D pos-Gd es particularmente 1itil para la eva-

luacién de la aorta mds alld de la vdlvula adrtica (fig. 10). Con
secuencias de eco del espin y de sangre blanca se pueden evaluar
los senos de Valsalva. Ademads de diagnosticar la diseccion se
debe determinar su extension y la relacién de la diseccién con
las ramas adrticas, asi como diferenciar la luz verdadera de la
falsa. Generalmente, la luz verdadera es mds pequefia que la fal-
sa, tiene forma ovalada, abraza la curva interna de la aorta y su
flujo sanguineo es mds rdpido. La luz falsa, por el contrario, sue-
le ser mayor que la verdadera, tiene forma de luna creciente, si-
gue la curva externa de la aorta y contiene sangre de flujo mds
lento. A veces, en la falsa luz se pueden ver fragmentos de la
media, como telarafias. La presion en la falsa luz puede ser muy
alta y causar compresion significativa de la luz verdadera.

Las reconstrucciones multiplanares de las imagenes fuente de
la angio-RM 3D pos-Gd muestran en detalle la relacién de las
ramas adrticas con las luces verdadera y falsa. Ademads, estas re-
construcciones pueden mostrar claramente la extension de la di-
seccion en las ramas adrticas y también localizar las dreas de
comunicacion entre la luz verdadera y la falsa (desgarros de en-
trada y reentrada).

VENAS SISTEMICAS Y PULMONARES
Venas sistémicas

La RM puede mostrar sin dificultad la anatomia venosa del t6-
rax y abdomen superior. Las anomalias venosas pueden presen-
tarse de forma aislada o asociadas con cardiopatias congénitas,
como la asplenia y polisplenia. La RM es un buen complemento
de la ecocardiografia para la evaluacién anatémica y hemodind-
mica de la heterotaxia cardiaca en Pediatria'®?, ya que propor-
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Fig. 10.—Neonato de dos semanas de vida al que se realizd previa-

mente una valvuloplastia con balén por estenosis adrtica. Reconstruc-

cion coronal de la angio-resonancia magnética, que muestra una diseccién

que se extiende desde el arco adrtico hasta la mitad de la aorta
abdominal.

ciona buena visualizacion de las estructuras intra y extracardia-
cas, siendo superior a la ecocardiografia para delinear las estruc-
turas venosas sistémicas y pulmonares. Ademads, la RM puede
aportar informacién de utilidad sobre el situs abdominal (espe-
cialmente las caracteristicas del bazo), anatomia bronquial, rela-
cion de las arterias pulmonares con los bronquios y la morfolo-
gfa de las orejuelas auriculares.

En el sindrome de poliesplenia existe interrupcion de la vena
cava inferior, que se continta con la 4zigos o hemidzigos: el seg-
mento de la cava inferior entre el higado y la vena renal estd in-
terrumpido; la 4zigos o hemidzigos actia como vaso colateral,
de trayecto ascendente hacia el térax, de localizacién retrocrural.
Las venas suprahepdticas desembocan en la auricula derecha a
través de una vena suprahepdtica comun. Los dos bronquios
principales son largos (de morfologia izquierda, sin salida sepa-
rada del bronquio del 16bulo superior derecho) y se encuentran
por debajo de sus arterias pulmonares correspondientes. En la
asplenia la vena cava inferior y la aorta estdn en el mismo lado

de la columna y van como si la cava fuese «a la espalda» de la
aorta, hasta que la cava entra en la auricula derecha. La RM
muestra sin dificultad la ausencia de bazo y la presencia de am-
bos bronquios principales cortos (de morfologia derecha, con sa-
lida separada de bronquio superior) y ambas arterias pulmonares
por delante de su bronquio correspondiente.

Otras anomalias venosas sistémicas que se pueden diagnosti-
car por RM son: persistencia de la vena cava superior izquierda,
prominencia de la vena intercostal superior izquierda, vena inno-
minada izquierda andmala, vena cava inferior izquierda, duplica-
cién de la vena cava inferior y trombosis de vena cava. Es espe-
cialmente importante conocer la presencia de una vena cava
superior izquierda persistente en pacientes candidatos a interven-
cién de Fontan?'.

Venas pulmonares

La RM puede demostrar con precision la presencia de retorno
venoso andmalo, total o parcial (fig. 11). Dicha técnica es mas
precisa que la ecocardiografia y la angiografia para estas ano-
malias?>?, Aunque con secuencias 2D axiales y coronales de
sangre blanca se pueden visualizar buena parte de estas conexio-
nes andmalas, la angio-RM 3D pos-Gd es la secuencia de elec-
cién para una Optima visualizacién de las venas pulmonares.
También se puede identificar si existe obstruccién de las venas
pulmonares®.

CONCLUSION

Los avances en la tecnologia han hecho de la RM una técnica
fundamental para la evaluacién de los vasos tordcicos en Pe-
diatria. La RM, especialmente la angio-RM 3D pos-Gd, muestra
con claridad la morfologia de los vasos adrticos y pulmonares.
En pacientes con lesiones obstructivas no valvulares de la aorta,
como coartacion, interrupcion del arco adrtico y estenosis supra-
valvular, la RM puede valorar con precision el sitio y extension
de la obstruccién. De igual forma, también puede mostrar la
morfologia de las arterias pulmonares centrales y vasos colatera-
les aortopulmonares en pacientes con lesiones obstructivas de la
arteria pulmonar. También es titil para evaluar el trayecto de la aorta
y arterias pulmonares en pacientes con sospecha de anillos vas-
culares.

El resultado es que la RM puede aportar informacion suple-
mentaria a la obtenida por la ecocardiografia y la angiografia, y
permite reducir la necesidad de angiografia.
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