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RESUMEN

La Resonancia Magnética Cardiaca permite la evaluacion anatémica y funcional de las cavidades izquier-
das y derechas, més el estudio de la circulacién aorto-pulmonar en pacientes portadores de hipertensién
pulmonar. La informacién suministrada por este método tiene un gran valor prondstico previo y durante
la terapéutica instaurada. Consta de un conjunto de secuencias anatémicas, funcionales, de deformacion
miocardica por bandas de saturacidon miocdrdica (tagging) y por seguimiento de marcas (feature tracking),
de contraste de fase para el flujo pulmonar y adrtico, y tras la administracion de gadolinio, para el estudio
de fibrosis miocérdica (realce tardio) y de reconstruccién tridimensional del drbol vascular.
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ABSTRACT

Cardiac Magnetic Resonance allows the anatomical and functional assessment of left and right cardiac
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to anatomical and functional assessment, for myocardial strain by tagging and feature tracking, phase con-
trast for aortic and pulmonary flows and after the administration of gadolinium, for delayed enhancement
and tridimensional reconstruction of the vascular tree.

La Resonancia Magnética Cardiaca (Cardio RM) es un método no ionizante con un am-
plio campo de vision, lo cual permite la evaluacién anatémica y funcional de las cavida-
des izquierdas y derechas (Video 1), mas el estudio de la circulacion aorto-pulmonar.
La exploracion del parénquima pulmonar por medio de esta técnica sin embargo es
dificultosa, debido a la baja densidad de protones y al elevado niimero de interfaces
tejidos blandos-aire, que reducen la cantidad de la sefial emitida.

informacién anatémica y hemodindmica brindada por resonancia colaboran
en el diagndstico (con sus distintas causas) y en el seguimiento una vez instau-
rada la terapéutica vasodilatadora®.

Es un método que es considerado el gold standard para el estudio de la anato-
mia, volumenes y masa del ventriculo derecho, tanto en sujetos sanos como
en aquellos portadores de hipertension pulmonar, considerando la compleja
geometria del ventriculo derecho!.

El desarrollo de hipertrofia derecha secundario a la hipertension pulmonar per-
mite inicialmente compensar la sobrecarga de presién, antes que se produzca
disfuncion y dilatacion ventricular derecha.

El deterioro de la funcion sistdlica conduce a la dilatacion del anillo tricuspideo
con insuficiencia valvular y dilatacion de la auricula derecha. La caida del vo-
lumen sistolico derecho con desplazamiento anormal del septum interventri-
cular reduce el llenado ventricular izquierdo y su volumen eyectado. Se asocia
ademas con dilatacion de la arteria pulmonar, ingurgitacion de la vena cava,

Video 1. Modelo de estructura de ventriculo izquierdo y derecho a partir

derrame pericardico, entre otras®”.

La funcién vascular pulmonary la del ventriculo derecho tienen valor prondsti-
coya que determinan la morbilidad y mortalidad en hipertensién pulmonar. La
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de los datos de la RMN

Los pacientes derivados a Cardio RM, requieren presentar una frecuencia car-
diaca estable para el gatillado electrocardiogréfico y ser capaces de realizar ap-
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neas (idealmente espiratorias) bajo sensor respiratorio. Una vez introducido el
paciente en el magneto, se inicia el protocolo para el estudio de hipertension
pulmonar. Este se encuentra compuesto por un conjunto de secuencias, con un
orden predeterminado.

Se comienza con la adquisicion de imagenes en sangre negra en planos axial,
sagital y coronal, para un completo estudio anatémico, como por ejemplo,
mediciones del tronco de la arteria pulmonar y sus dos ramas, aorta téraci-
ca, etc. Posteriormente se programan las secuencias de cines en los planos
ecocardiograficos habituales (dos y cuatro camaras, eje corto, tracto de sali-
da de ambos ventriculos, etc.) para la evaluacion de la funcién segmentaria
ventricular (Figura 1). Los cines se realizan con secuencias de precesién
libre en estado de equilibrio (steady state free precession: SSFP) que presentan
una mejor relacién sefal/ruido con un gran contraste entre el miocardio y
la sangre.

Figura 1. Trazado de los bordes endocardicos y epicérdicos en ejes cortos
(izquierda) para la obtenciéon de los volumenes y masa ventriculares
(derecha)

A través de cortes transversales desde la punta hasta la base de ambos ven-
triculos es posible, al delinear los bordes endocérdicos y epicardicos (con
el uso de programas especializados en la estacion de trabajo), obtener los
volumenes de fin de didstole, fin de sistole, volumen sistdlico, gasto e indice
cardiaco y la masa ventricular izquierda y derecha® (Video 2 y Figura 2). La
correcta definicién de bordes es fundamental en estos pacientes debido a
los cambios que experimenta la geometria del ventriculo derecho cuando
se dilata"?.

Video 2. Seguimiento dindmico en todas las fases del ciclo cardfaco de los
bordes endocérdicos y epicérdicos de ventriculo izquierdo y endocérdico
de ventriculo derecho
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Figura 2. Trazado de los bordes endocardicos y epicdrdicos en ejes cortos
(A) para la obtencién de los volimenes y masa ventriculares (B)

El indice de masa ventricular (cociente entre la masa ventricular derecha e
izquierda) proporciona un método no invasivo de estimar la presion media
de la arteria pulmonar en pacientes portadores de hipertension pulmonar,
con una sensibilidad del 84% y una especificidad del 71%, comparado con el
89% y 57% respectivamente en ecocardiografia™”.

A nivel de eje corto, se pueden hacer secuencias en tiempo real (con
pérdida de resoluciéon espacial y mejoria de la temporal) bajo respiracion
esponténea. Lo cual permite evaluar el comportamiento del septum in-
terventricular durante el ciclo cardiaco y las fases inspiratoria y espiratoria
(Video 3).

Video 3. Secuencias de tiempo real en plano de eje corto, que permite valorar
el comportamiento del septum interventricular durante respiracion libre

La curvatura del septum interventricular hacia la izquierda ha sido indicada
como un confiable marcador de la presion de la arteria pulmonar!’?. En aque-
llos pacientes donde se observa un desplazamiento del septum interventricu-
lar hacia el ventriculo izquierdo, se puede estimar una presion sistdlica de la
arteria pulmonar de mas de 67 mmHg. (Figura 3).

Es posible realizar secuencias especiales sobre los mismos ejes obtenidos para
los diferentes cines cardiacos.

Uno de ellas es la técnica por marcado miocardico (tagging), que gracias a pre-
pulsos de radiofrecuencia se genera una trama cuadriculada en ambos ventri-
culos permitiendo valorar la deformacion miocérdica.

Esta cuadricula se mueve y deforma cuando el corazén se contrae, perdiendo
perpendicularidad las lineas entre ellas. Esto puede ser evaluado cualitativa-
mente en forma visual o cuantitativamente a través de curvas segmentarias
con programas adecuados para ello, permitiendo valorar la disincronia del ven-
triculo derecho respecto al izquierdo"*'® (Figura 4 y Video 4).
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Figura 3. Cine en eje corto, donde se observa el aplanamiento del septum
interventricular en sistole, sugestivo de sobrecarga de presion de ventriculo
derecho

Figura 4. Secuencias de marcado miocardico (tagging), en dos y cuatro
camaras (arriba y abajo a la izquierda, respectivamente), en dos ejes cortos
en distintos planos (arriba y abajo a la derecha)

Video 4. Secuencias de tagging miocérdico con bordes de ventriculo
derecho para analisis de deformacion

La deformacién ademas puede ser valorada con los cines adquiridos conven-
cionalmente a través de andlisis de “feature tracking” tanto del ventriculo iz-
quierdo como del derecho (Video 5).
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Video 5. Secuencias de cine en 4 cdmaras con analisis por “feature tracking”
de deformacion de ventriculo derecho

Con las imagenes anatdmicas en sangre negra y los cines adquiridos, es po-
sible conseguir planos de corte perpendicular al plano de las arterias aorta y
pulmonar (y sus ramas), para la realizacién de secuencias de contraste de fase
(Q-flow) (Figura 5, Figura 6 y Video 6).

Figura 5. Secuencias de contraste de fase programada sobre el tronco de
la arteria pulmonar
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Figura 6. Curva de flujo pulmonar obtenida en la estacién de trabajo con
secuencia de contraste de fase (Q-flow)

En los planos de cine adquiridos (2 y 4 cdmaras, eje corto, tracto de salida de
ambos ventriculos) se pueden realizar secuencias de eco gradiente de inver-
sién-recuperacion (o realce tardio) después de la administracion intravenosa de
material no ferromagnético (gadolinio) (Figura 7). La presencia de fibrosis mio-
cardica se presenta como areas hiperintensas por realce del contraste, con sefal
del miocardio anulada. Se observa en especial a nivel de la insercién de la pared
libre del ventriculo derecho con el septum interventricular y se produce secun-
dario a la pérdida de la arquitectura ventricular por hipertrofia y estrés mecanico
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(Figura 8). Este hallazgo se asocia directamente con el volumen telediastélico
y masa del VD indexado, la presion media de la arteria pulmonar y resistencia
vascular pulmonar, e inversamente con la fraccién de eyeccién del ventriculo
derecho, constituyéndose como un parametro prondstico!'*2.
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Video 6. Secuencias de contraste de fase (Q-flow) para estudio de flujo de
aorta ascendente

Figura 7. Secuencias de inversion-recuperacion (realce tardio) tras la
administracion de gadolinio, en dos y cuatro camaras, eje corto y tracto de
salida de ventriculo izquierdo

Figura 8. Secuencias de realce tardio donde se observa zonas de
hipercaptacion (hiperintensas) a nivel de la insercion del ventriculo
derecho en el septum interventricular en paciente portador de hipertension
pulmonar crénica

Durante la administracion del gadolinio, se realiza una angiografia pulmonar,
la cual es de suma utilidad si aiin no se ha excluido el diagndéstico de trombo-
embolismo. Un valor del didmetro de la arteria pulmonar derecha mayor de
28 mm es sensible (89%) y muy especifico (100%) para el diagnéstico de HTP
crénical’.

Es posible evaluar la perfusion pulmonar con la administracion de gadolinio,
aungue su uso se encuentra poco difundido y requiere mayor investigacion
para evaluar su utilidad®?.

Resumen

En resumen, la Cardio RM brinda informacion tanto para el diagnéstico como
para el seguimiento, estableciendo variables prondsticas que pueden colabo-
rar con la hemodinamia pulmonar y la ecocardiografia.

Ideas para recordar

Las variables que se pueden obtener con Cardio RM en pacientes con hi-

pertensién pulmonar asociadas a peor prondstico de los pacientes inclu-

yen®):

- Volumen de fin de diastole de ventriculo derecho > 84 ml/m?.

- Volumen sistolico de ventriculo derecho < 25 ml/m?

- Volumen de fin de didstole de ventriculo izquierdo < 40 ml/m?

- Deterioro de la funcién sistolica derecha.

- Interdependencia ventricular.

- Presencia de realce tardio son variables de peor pronéstico en esta po-
blacion®.
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