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Resumen

Debido a la creciente utilizacién del método de resonancia
magnética cardiaca (RMC) y su frecuente implantacién
en nuevos servicios, presentaremos en este trabajo, en un
formato paso la paso, las técnicas de adquisicion, necesarias
para un completo abordaje cardiaca, de los principales planos
anatomicos del corazon utilizados por la RMC.

Introduccion

La resonancia magnética cardiaca (RMC) conquisté espacio
como método estandar en el estudio de la funcién ventricular,
por el método de Simpson, y en la investigacion de viabilidad
miocardica, por la técnica del realce tardio'2.

Estudios recientes revelan la importancia de la RMC en
la investigacion de isquemia miocardica, con la técnica
de perfusién bajo stress farmacoldgico, haciendo que se
establezca definitivamente como método multimodal en el
estudio del corazén en la enfermedad arterial coronaria®>.

Seglin Bezerra et al®, en publicacion fechada en 2006, la
RMC viene ganando cada vez mas su espacio e importancia
en los servicios de radiologia y diagnéstico por imagen,
principalmente con la reduccién en el tiempo de realizaciéon
del examen y la posibilidad de adquisiciéon de imagen en
pacientes con arritmias o que no consiguen realizar una
buena apnea®’.

Un hecho atn no definido y poco comentado en
publicaciones cientificas es la relacién costo-beneficio de la
realizacion del examen en nuestro pais, el que constituye
un importante limitador a la insercién del método, que es
realizado apenas en grandes centros. Las secuencias en tiempo
real estan acelerando la ejecucién del examen, fortaleciendo
su implantacién en el dia a dia, ya que hay ganancia en
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el tiempo sin perjuicio en la realizacion de las medidas
relacionadas a los volimenes, indices y fraccion de eyeccion,
necesarias para el analisis cardiaca completo®”.

La precisién diagnéstica en la elucidacién de las etiologias
de las cardiomiopatias no isquémicas, en especial en los casos
de miocarditis, hizo que la RMC adquiriese un nuevo papel en
la préctica cardiolégica y radiolégica diaria”'°. Con el aumento
del nimero de publicaciones relacionadas al tema'®'®en el
Brasil, tenemos la seguridad de que la RMC influenciara y
mucho en el pronédstico de los pacientes con cardiopatia,
volviendo el método indiscutiblemente indispensable a la
practica cardiolégica y radiolégica.

La creciente aplicacién de la resonancia magnética cardiaca
en la rutina terapéutica hace que el médico solicitante
necesite una mayor familiarizacién con los planos anatémicos
utilizados habitualmente. Asi, nuestro principal objetivo fue el
de didécticamente describir los principales planos realizados
por la RMC.

Planos anatomicos

Orientacion del eje cardiaco

Cuando se inicia el estudio por resonancia siempre tenemos,
en primer lugar, tres planos anatémicos: el coronal, el sagital
y el axial (Figuras 1A, 1B y 1C, respectivamente), que son ejes
ortogonales al térax y que no respetan la orientacién cardiaca.
Prescribimos en el eje axial del térax un plano que abarca el
ventriculo izquierdo (V1) y el atrio izquierdo (Al) mediano a la
cavidad ventricular (Figura 1C). Esa adquisicién nos proveera un
plano conocido como eje largo vertical (dos camaras localizador
Figura 1D), en el cual podremos identificar la oblicuidad del
eje cardiaco en el plano stipero-inferior. En la imagen podemos
planear la adquisicién del plano conocido como eje largo
horizontal (cuatro camaras localizador — Figura 1E) que, como su
nombre dice, ird a identificar el VI, el Al, el ventriculo derecho
(VD) y el atrio derecho (AD). En ese momento del examen,
tenemos el eje cardiaco orientado y podremos prescribir el eje
corto (Figura 1E o 1F), siempre de forma ortogonal al VI, y de
la base hasta el dpex (Figura 1C), pudiendo en algunos casos
ser extendido a los atrios.

Marcacion de los planos eje largo radiales

Partiendo de los planos basales del eje corto préximos
a la via de salida del VI (VSVI) y del primer plano basal en
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Figura 1 - El comienzo del examen. Secuencias localizadoras de la RMC de acuerdo con los planos del térax. (A) Coronal, (B) Sagital y (C) Axial. (C) Corte del plano
eje largo dos camaras localizador que incluye el atrio izquierdo (Al) y el ventriculo izquierdo (VI). (D) Eje largo dos camaras localizador y el corte del eje largo cuatro
cémaras localizador. (E) Eje largo cuatro cémaras localizador y el corte del eje corto. (F) Eje largo dos cémaras localizador y el corte del eje corto. (G) Eje corto, imdgenes

de la base del corazén al apex.

que no la identificamos, hacemos la marcacién de los ejes
largos radiales (Figura 2A). Esa marcacién es importante para
el completo anélisis territorial, segmentar y funcional del
VI. Partiendo de ese principio, consideramos importante la
realizacién de cuatro planos, siendo ellos el cuatro cdmaras
(Figura 2B), el via de salida del VI (tres camaras — Figura 2C)
y los ejes largos de dos camaras (Figura 2D y 2E). EL plano
en cuatro cdmaras ird a cubrir los segmentos relacionados a
la pared inferoseptal y anterolateral de la base hasta el apice
del VI. EL plano en via de salida ird a cubrir los segmentos
relacionados a la pared anteroseptal e infero-lateral de la
base hasta el apice del VI. Los ejes largos de dos camaras
iran a cubrir, principalmente, las paredes anteriores y
inferiores de la base al pice del VI, pero serdn también
los responsables por ayudar en los planos de transicion
segmentar, como el dnteroseptal y el anterior o el anterior y
el dntero-lateral, lo que facilitara el andlisis segmentar de la
contractibilidad miocardicay el estudio de los 17 segmentos
del VI. Algo importante es aprender a identificar los planos,
ya que uno de los ejes largos dos cdmaras tendra el higado
abajo y el pulmén encima (Figura 2D) y el otro tendra la
arteria pulmonar encima y el estémago abajo (Figura 2E).

En la literatura, algunos grupos prefieren realizar apenas
tres ejes largos (dos camaras, tres cdmaras y el cuatro cdmaras),
pero por lo que se describe encima y por observaciones en la
practica diaria sabemos que el corte con cuatro planos trae
mayor precisién diagndstica.

Estudio del VD

Con el eje corto basal, se puede hacer dos tipos de corte:
un cuatro cdmaras barredura (Figura 3A), que respeta el
eje cuatro camaras radial, pero que cubre todo el VD hasta
la via de salida (VSVD); y otro que puede ser realizado de
forma oblicua en el propio VD para el completo estudio de
la VSVD (Figura 3B). Otra forma de abordaje es la utilizacion
del propio cuatro camaras para la cobertura del VD y del AD,
visualizando asi el plano eje largo dos camaras a la derecha
(Figura 3C). Esa dltima adquisicion nos proveerd un plano
conocido como eje largo del VD, en que podremos estudiar
el plano trictspide y la VSVD (Figura 3D). Con esos planos,
podemos hacer estudios especificos para la VSVD vy la arteria
pulmonar (Figura 3E — VSVD en el plano sagital; Figura 3F —
plano aértico-pulmonar).

Plano de la valva aortica

LA RMC, a pesar de tener una resolucion espacial mayor
que la del ecocardiograma (ECG) — método que presenta
una mejor resolucion temporal —, posee imagenes con mayor
limitacion en el abordaje funcional valvar, lo que puede, en
innGmeros casos, auxiliar en el estudio completo y no invasivo
de las valvas y de los grandes vasos.

Iniciamos con el eje corto basal (Figura 4A), después de
identificacion de la VSVE, en la cual prescribimos un plano
a lo largo de este segmento. La imagen adquirida es llamada
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Figura 2 - Corte de los ejes largos (radiales). (A) Eje corto basal, primera
imagen de la base del corazon en el eje corto después de la via de salida.
La linea B es el corte del eje largo cuatro camaras verdadero. La linea C es
el corte del plano de la via de salida del VE o tres camaras. La linea D es el
corte del gje largo dos camaras verdadero, donde observamos, junto a la pared
inferior, el higado y junto al segmento antero-lateral basal, el pulmén. La linea
E es el corte del eje largo dos camaras verdadero, donde observamos, junto
al segmento infero-lateral basal, el estémago y junto a la pared anterior, la
arteria pulmonar. (B) Cuatro camaras eje largo verdadero. (C) Via de salida
del VE o tres camaras. (D) Eje largo dos camaras. (E) Eje largo dos camaras.
VD - ventriculo derecho; VE - ventriculo izquierdo; Al - Aorta; AE - atrio izquierdo;
Ad - Aorta descendente; AP - arteria pulmonar.

tres camaras o plano de la VSVE (Figura 4B), en la cual iremos
a estudiar el Al, la valva mitral, el VI, la valva adrtica, la raiz
de la aorta y un segmento del VD. En ese plano, podemos
prescribir un eje que cubra la VSVE y la aorta (Figura 4B), el
que nos mostrara un plano coronal oblicuo bajo la valva adrtica
(Figura 4C). Después de la realizacion de esos planos con la
completa cobertura de la valva adrtica, se hace necesario un
plano perpendicular verdadero sobre la valva, que puede ser
realizado en Cine-RM o en PC (técnica de contraste de fase
— Figuras 4B a 4D muestran los planos de prescripcion para
el corte transversal de la valva adrtica en Cine-RM). Iméagenes
de gradiente eco permiten el estudio de la coaptacién y
morfologfa valvar, ademas del estudio del flujo por la valva
(Figura 4E - sistole y Figura 4F - didstole, en eje corto de la
valva adrtica: no son mostradas imagenes de contraste de fase).
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Plano de la valva mitral

De la misma forma que para la valva adrtica, el estudio de la
valva mitral es importante, principalmente en la medicién del
volumen regurgitante. Iniciando por el eje corto basal (Figura 5B),
siempre cuidando para no envolver la raiz de la aorta (Figura 5A -
plano azul de puntos, se prescribe el cuatro camaras (Figura 5C).
En esa etapa, es importante la identificacién de la raiz de la aorta
para que el cuatro cdmaras no posea, por error de prescripcion,
laimagen de la raiz de la aorta, perjudicando el andlisis del septo
basal. Con el plano cuatro cdmaras verdadero (Figura 5C) y tres
camaras (Figura 5D), podemos trazar planos tangenciales a la
valva mitral, facilitando el estudio de toda la su circunferencia
durante el cierre valvar (Figura 5E) y su apertura (Figura 5F).

Planos de las valvas trictispide y pulmonar

Por el eje largo que abarca el VD y el AD (Figura 6A) o
por el cuatro camaras (Figura 6B), podemos trazar planos
tangenciales a la valva trictspide, los cuales irdn a facilitar el
estudio, en el plano axial y tangencial, en la apertura (Figura
6C) y en el cierre (Figura 6D) valvar. Utilizando los planos de
la VSVD, sean ellos el oblicuo sagital (Figura 6E) o el oblicuo
coronal (Figura 6F), se prescriben los planos tangenciales en
la valva pulmonar, facilitando el estudio circunferencial de
la valva en la diastole (Figura 6C) y en la sistole (Figura 6H).
El estudio por PC, luego encima de la valva aédrtica y luego
encima de la valva pulmonar, nos provee informaciones acerca
de la velocidad del flujo y del flujo por medio de las valvas
pulmonares y del flujo sistémico, valva aértica, el que puede
nos revelar el cociente entre el débito sistélico pulmonar y el
débito sistdlico sistémico (Qp/Qs). EL valor normal es préximo
de 1. Cuando hay un shunt de izquierda para derecha, el
débito sistdlico pulmonar aumenta, asi como el Qp/Qs.

Planos coronarios

Este es un objetivo especifico de desarrollo de la RMC,
pero que aln requiere mayores estudios y aplicacion de alta
tecnologia, lo que imposibilita parcialmente su insercién en
la practica clinica actual. Con el desarrollo de novas técnicas
y de la entrada de nuevos aparatos en el mercado, centros
especializados ya pueden emplear tal método en el estudio
de la enfermedad arterial coronaria (EAC).

Estamos vivenciando una importante revolucién en los
aparatos de tomografia computadorizada multidetectores,
los cuales, mientras tanto, alin presentan grandes dosis de
radiacion, generando gran preocupacién sobre la necesidad de
sistemas de reduccién que mantengan la calidad de la imagen
angiografica. Debemos recordar que la angiotomografia de
coronarias ya estd establecida como gran método de exclusién
de EAC en la practica clinica.

Con el foco en un estudio no invasivo y con potencial
de realizacion del examen sin contraste venoso, podemos
caracterizar el potencial real de la resonancia magnética.

Debemos destacar que es nuestra opinién y la de otros
autores'” que la técnica alin no soporta su uso como rutina en
la practica diaria, aunque haya consenso de que en un futuro
muy proximo la resonancia magnética superara sus limitaciones y
alcanzara madurez técnica, ademés de una curva de aprendizaje
suficiente para justificar su empleo de rutina.
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Figura 3 - Corte del estudio completo del ventriculo derecho. (A) Eje corto basal y el corte del plano cuatro camaras barredura. (B) Eje corto basal y el corte del plano
de la via de salida del VD. (C) Cuatro cdmaras eje largo y el corte del plano de la via de salida del VD. (D) Eje largo dos cdmaras del VD, estudio de la via de entrada
y de la via de salida del VD. Corte del plano de la via de salida del VD en el eje corto. (E) Eje corto, via de salida del VD. Corte del estudio de la pulmonar y de la via
de salida del VD. (F) Plano del tronco de la pulmonar. SIA - septo interatrial; SIV - septo intervertebral; AE - atrio izquierdo; M - valva mitral; VI - ventriculo izquierdo;
VCS - vena cava superior; AD - atrio derecho; T - valva tricispide; VD - ventriculo derecho; AP - Tronco de la arteria pulmonar; DE LA - coronaria descendente anterior;
Aa - Aorta ascendente; Ad - Aorta descendente; APD - arteria pulmonar derecha.

Figura 4 - Estudio de la valva adrtica. (A) Eje corto basal con la via de salida del VI y el corte del plano de la via de salida o tres cdmaras. (B) Plano de la via de salida
o tres cdmaras con el corte perpendicular de la aorta ascendente. (C) Plano coronal verdadero de la aorta ascendente y el corte correcto para el estudio de la valva
adrtica. (D) Plano de la via de salida o tres cémaras con el corte incorrecto para el estudio de la valva adrtica. (E) Valva adrtica aberta. (F) Valva adrtica cerrada. AD - atrio
derecho; VD - ventriculo derecho; AE - atrio izquierdo; T - valva tricispide, cnc - cuspide no coronaria; cd - clspide derecha; ce - cuspide izquierda; Va - valva adrtica;
Vm - valva mitral; Al - aorta; AP - arteria pulmonar.
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Figura 5 - Estudio de la valva mitral. (A) Eje corto basal con la via de salida del VI. Linea de puntos, plano incorrecto para el corte del plano cuatro camaras verdadero.
Linea completa, plano correcto para el corte del plano cuatro camaras verdadero. (B) Eje corto basal, primera imagen después de la via de salida del VI con el corte
correcto para el plano cuatro camaras verdadero. (C) Cuatro camaras verdadero y el corte tangencial a la valva mitral. (D) Via de salida del VI o tres camaras y el corte
tangencial a la valva mitral. (E) Valva mitral cerrada. (F) Valva mitral aberta.

Figura 6 - Estudio de la valva tricispide y de la valva pulmonar. (LA) Eje largo del VD con corte tangencial de la valva trictspide. (B) Cuatro cdmaras con corte tangencial
en la valva tricispide. (C) Valva trictspide aberta. (D) Valva tricuspide cerrada. (E) Via de salida del VD y el corte tangencial de la valva pulmonar. (F) Eje largo del VD
con corte tangencial de la valva pulmonar. (G) Valva pulmonar cerrada. (H) Valva pulmonar aberta. Vt - valva tricuspide; VD - ventriculo derecho; VE - ventriculo izquierdo;
AP - arteria pulmonar; Al - aorta; AE - atrio izquierdo; Vp - valva pulmonar.
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Habitualmente, realizamos el estudio con el paciente
respirando y sin contraste venoso, pero existen técnicas
con apnea y con infusién de gadolinio. Con el paciente
respirando, es necesaria la utilizacién del navegador
colocado en el apice de la clpula diafragmatica derecha
para eliminar los artefactos respiratorios.

Siempre necesitaremos la utilizacion del ECG y de la
programacién del tiempo de retardo después de la onda R
(time delay), que deberd ser ajustada para la mesodiastole,
fase en que la coronaria estd llena y con menor movimiento.

Estamos demostrando, en el presente trabajo, una secuencia
3D volumen de todo el corazén (whole heart), adquirida por
la técnica de navegacién con respiracién libre, realizada en el
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, de la Universidad
Federal de Rio de Janeiro (HUCFF-UFR)), y sus reconstrucciones
curvas de las coronarias (tronco de la coronaria, descendente
anterior y coronaria derecha — Figura 7).

Segmentacion del ventriculo izquierdo y territorios
coronarios

Por recomendacién de las sociedades de imagen y de
cardiologfa, fue realizada una estandarizacion del estudio de la
segmentacién miocardica entre los varios métodos de imagen
del corazén, como visto en la publicacién de Cerqueira et al'®.

EL ventriculo izquierdo es subdividido en 17 segmentos
y puede ser representado por el grafico del tipo bull s eye o
mapa polar (Figura 8A). En esa representacion, encontramos
tres planos de corte: el basal, medial y apical. EL basal
estard representando los segmentos de 1 la 6, siendo estos,
respectivamente, el anterior basal, anteroseptal basal,
inferoseptal basal, inferior basal, infero-lateral basal y el antero-
lateral basal. EL medial estara representando los segmentos
de 7 la 12, siendo estos, respectivamente, el anterior medial,
anteroseptal medial, inferoseptal medial, inferior medial,
infero-lateral medial y el antero-lateral medial. EL apical
estard representando por apenas cuatro segmentos de 13 la
16, siendo estos, respectivamente, el anterior apical, septal
apical, el inferior apical y el lateral apical. EL segmento 17 es
el apex, segmento estudiado apenas en los ejes largos del VI.

Los aparatos modernos pueden estudiar de forma no
invasiva las coronarias, el que transforma la RMC en el tnico
método completo y sin radiacién ionizante que permite
analisis cardfaca en tres dimensiones, posibilitando el estudio
funcional, muscular y coronario individualizado.

Ademads de eso, fue establecida una relacion entre los
territorios coronarios y los segmentos del VI. Podemos
verificar en la Figura 8B que los segmentos 1, 2, 7, 8, 13,
14 y 17 estan relacionados a la coronaria descendente
anterior (DE LA). Los segmentos 3, 4 y 10 estdn relacionados
a la coronaria derecha (CD). Los segmentos 9 y 15 pueden
estar siendo irrigados por la CD o por la DE LA. Los
segmentos 5 y 11 pueden estar siendo irrigados por la
coronaria circunfleja (Cx) o por la CD. Ya los segmentos 6,
12 y 16 estaran siendo irrigados por la Cx o por la DE LA
(Figura 8B). Tal segmentacion obedece los estandares de
dominancia mas frecuentes, siendo apenas un gufa para la
real distribucion coronaria que puede ser individualizada,
en caso de se obtenga la informacién de la anatomia del
arbol coronaria, el que, como demostramos, es posible se
utilizamos equipamientos especificos.

Como es realizado el examen?

Como el estudio con stress farmacolégico es el protocolo de
estudio mas complejo y completo y que envuelve la mayorfa
de las etapas de los eximenes mas simples, iremos discutirlo
de forma pormenorizada.

El examen posee 8 etapas propiamente dichas. Con el
entrenamiento correcto y una mejor integracion del equipo
de apoyo (marcacién, recepcién, enfermeria, técnicos
y equipo médica), sus tiempos de duraciéon pueden ser
reducidos. Actualmente, la ejecucion del examen puede
durar de 30 a 50 minutos, dependiendo de las etapas que
seran descriptas la seguir.

La primera etapa se inicia en el dia de la marcacién del
examen y ird a influir por completo su realizacién. Por tratarse
de un estudio del corazén, existe un cardcter emocional
diferente, presente en los pacientes que irdn a someterse al
examen. Asi, cuando es realizada una correcta orientacién

o

Figura 7 - Coronariografia por RM. DE LA - coronaria descendente anterior; TCE - tronco de la coronaria izquierda; CD - coronaria derecha. Examen realizado en el
servicio de resonancia magnética del Hospital Clementino Fraga Filho de la Universidad Federal de Rio de Janeiro.
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Figura 8- Segmentacion del ventriculo izquierdo. (LA) Mapa polar con los segmentos del VI. (B) Mapa polar con la correlacion entre los segmentos del VI y los posibles territorios
coronarios. (C) Ventriculo izquierdo en los ejes corto basal, medial y apical y en los ejes largos, dos y cuatro camaras demostrando la correcta relacion de los segmentos.

y una preparacion adecuada, el paciente entiende mejor el
procedimiento, permaneciendo menos ansioso y cooperando
mejor en el dia del examen. La orientacién fundamental es en
cuanto a la dieta, principalmente por la no ingestién de cafeina
por al menos 24 horas antes del examen. Debemos resaltar
que no son contraindicados pacientes con stents coronarios,
protesis valvares metélicas o biolégicas, endoprotesis adrticas
y esternorrafia.

La segunda etapa es el preexamen y sucede el propio
dia del examen. Esa etapa puede demorar cerca de 10 a 15
minutos, y es en ella que sera recogida una historia objetiva
sobre la indicacion del examen, ademas de ser realizados un
electrocardiograma (ECG) basal y medidas de presién arterial,
altura, peso y frecuencia cardiaca. Ejercicios con orientacién
y entrenamiento para una correcta apnea deben ser hechos
en ese momento. El paciente debe entrar en el aparato con
una puncion venosa, preferentemente en la vena antecubital
derecha con gelco calibroso, para la realizacién de la infusién
del medio de contraste paramagnético (gadolinio). Ese es
un momento que no influye en el tiempo de realizacion
del examen, pues puede ser realizado fuera del aparato de
resonancia magnética.
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La tercera etapa puede demorar alrededor de 10 minutos y se
restringe al correcto posicionamiento del paciente en el aparato,
con acoplamiento del monitoreo cardiaco y respiratorio. Seran
realizadas las imagenes localizadoras de los ejes del corazén y
la Cine-RM del eje corto en el reposo.

La cuarta etapa puede demorar en torno de 6 minutos
y es completada después de la inyeccién de dipiridamol
(0,56 mg/Kg) durante 4 minutos. En su pico de accién, se
obtienen las imagenes de perfusién en stress con el gadolinio
(0,05 - 0,1 mmol/Kg a la velocidad de infusién 4 la 5 ml/seg).

La quinta etapa puede demorar alrededor de 5 minutos y
es especifica para el estudio de la contraccién miocardica y
Cine-RM durante el stress farmacolégico.

La sexta etapa puede demorar cerca de 5 minutos y es
realizada con la infusién de aminofilina durante dos minutos para
reverter el efecto vasodilatador (dipiridamol). En ese momento
son hechos los estudios en Cine-RM en los planos de eje largo.

La sétima etapa puede demorar por volta de 5 minutos y
se restringe al estudio de la perfusién en reposo con nueva
inyeccion de gadolinio (0,05 — 0,1 mmol/Kg a la velocidad
de infusion 4 la 5 ml/seg).
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La octava etapa puede ser realizada en 10 minutos — de 5
a 15 minutos después de la Gltima infusién del gadolinio —,
cuando son adquiridos los ejes cortos y largos del VI con la
técnica de realce miocérdico tardio (Figura 9) para evaluacién
de fibrosis o infartos (Figura 10).

Al cumplirse todas las etapas, el tiempo de utilizacién
del aparato sera de cerca de 30 la 50 minutos, pero es
importante que todo el proceso sea organizado desde el dia
de la marcacién hasta la entrada del paciente en el aparato.

EL tiempo de andlisis cuantitativo del examen puede ser de 30
a 40 minutos, utilizando los softwares adecuados y una estacién
de trabajo completa para que todas las medidas y analisis sean
correctamente realizados. El andlisis cualitativo de isquemia
miocérdica y la viabilidad llevan apenas algunos minutos,
permitiendo un precoz manejo del paciente.

Consideraciones Finales

Demostramos que el examen de resonancia magnética
cardiaca acrecienta una gran diferencia en calidad para
el servicio y provee informaciones clinicas fundamentales
para el paciente y sus médicos asistentes. Es importante
resaltar que el foco de la RMC es el de calidad y diferencial
tecnoldgico, trayendo beneficio clinico directo al paciente
por medio de diagndsticos precisos y bien estructurados.
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