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Resumen. Objetivo. La resonancia magnética nuclear se puede
utilizar para el diagndstico y seguimiento de determinadas cardiopatias
congeénitas.

Material y métodos. Durante el periodo 1992-94 hemos estudiado
250 pacientes, edad: 1 dia-22 afios, afectos de una cardiopatia congénita.
Para el estudio se utilizé unainstalacion Philips-Gyroscan 0,5 Tedla.
Los registros se realizron con secuencias multicortes con tiempo de
repeticion variable adaptada a la frecuencia cardiaca. Los cortes fueron
de 3-10 mmy el campo de vision de 100-400. Se usaron tres
proyecciones. axial, coronal con oblicuidad y sagital oblicuaa30-60
grados. Se consideraron tres grupos: A) Pacientes paralos que la
resonancia magnética era una técnica fundamental parael diagnostico.
B) Como técnicaaternativa. C) Técnica complementaria. A todos seles
realizd Eco-Doppler color o cateterismo.

Resultados. Grupo A: 151 pacientes, incluye 82 coartaciones de
aorta o interrupcion, 12 anillos vasculares, 5 truncus-ramas pulmonares,
28 postcirugia Fallot-transposi cion ramas pulmonares, 16 foramen
bulbo-ventricular del ventriculo Unico izquierdo, 5 cardiopatias
complejas, 3 agenesias pericardio-diverticulo. Grupo B: 65 pacientes, 10
circulacion colateral aorto-pulmonar, 13 anomalias de drengje de las
venas sistémicas-venas pulmonares, 38 anomalias tronco-conales, 4
estenosis supravalvulares adrticas. Grupo C: 34 pacientes, 10 canal A-V
comun, 6 atresias tricUspides, 6 discordancias auriculo-ventricularesy
ventriculo arteriales, 12 con otras anomalias.

Conclusién. Laresonancia magnética nuclear puede sustituir a otras
técnicas en € diagndstico y seguimiento de algunas cardiopatias. No es
traumética.
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establishment of the diagnosis, B) Patients were MR imaging was an
alternative technique; and C) Patients were MR imaging was
complementary to other techniques. All patients underwent a Doppler
echocardiographic study or an angiocardiogram.

Results: Group A) One hundred and fifty-one patients were
included with the following conditions: Eighty-two with coarctation of
the aorta or aortic arch interruption, 12 with vascular ring, 5 with
truncus arteriosus in order to evaluate the pulmonary branches, 28 cases
operated for Fallot or transposition of the great vessels for the evaluation
of the pulmonary branches, 16 with single ventricle for the evaluation of
the bulboventricular foramen, 5 with complex congenital heart disease
and 3 with pericardia agenesia-herniation. Group B) Sixty-five patients
were included in this group with the following diagnoses: Ten with
aorto-pulmonary colateral arteries, 13 with anomalous pulmonary
drainage of the systemic veins, 38 with tronco-conal anomalies and 4
with supravalvular aortic stenosis. Group C) Thirty-four patients with
the following conditions were included in this group: Ten with common
atrioventricular septal defects, 6 with tricuspid atresia, 6 with
atrioventricular and ventricul oarterial discordance and 12 with other
anomalies.

Conclusions: MR imaging can replace other techniquesin the
diagnosis and follow-up of some congenital heart diseases and in anon-
invasive way.

Key words. Magnetic resonance. Congenital heart disease. Elective
technique.

MAGNETIC RESONANCE IN CONGENITAL
CARDIOPATHIES

Abstract. Objective: The objective of this study was to determine
the usefulness of magnetic resonance in the diagnosis and follow-up in
congenital heart disease.

Patients and methods: Between 1992 and 1994, we have evaluated
250 patients (between 1 day-22 years of age) with congenital heart
disease. We used a Philips-Gyroscan 0.5 Tesla set-up and the studies
were made with ECG-gated multislice sequences with the time of
repetition adapted to the cardiac frequency. The slice thicknesses were
3-10 mm and the field of view was 100-400 mm. Three axes were used:
axial, oblique coronal and 30-60° oblique sagittal. Three groups were
made: A) Patients in whom MR imaging was the elected technique for
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Introduccion

Hasta la década de los 70 | os pacientes con cardiopatia con-
génita se estudiaban mediante el cateterismo y la angiografia;
estas dos técnicas fueron sustituidas en muchos pacientes por la
ecocardiografia bidimensional y el Doppler color. Con lain-
troduccion de laresonancia magnéticaparael estudio clinico en
1973y en cardiologia en 1983® se abre un campo aternativo
alastécnicas clésicas. La resonancia magnética no usaradia
ciones ionizantes y nos permite la obtencidn de secciones to-
mogréficas del organismo axiales, coronalesy sagitales con sus
variedades oblicuas??. Igualmente, nos ofrece unaimagen su-
perior de la anatomia interna del corazén ala dada por los res-
tantes métodos disponibles. Sangre circulante en negroy es-
tructuras cardiovasculares con sefial de intensidad variable en
grises. Por otra parte, no existen las limitaciones que generan &
aire pulmonar o la cajatorécicaen laecocardiografia bidimien-
sional. Laadicion de secuencias ponderadas en T permite efec-
tuar la caracterizacion histica de algunas estructuras, que puede
completarse con el estudio funcional con cine-resonancia.

En este estudio presentamos nuestra experienciaen los 3 Ul-
timos afios sobre €l diagndstico de las cardiopatias congénitas
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Ccon resonanciamagnética, con especial mencion en agquellos ca-
sos en los que laresonancia es una técnica fundamental parael
diagndstico.

Material y método
Antecedentes

Laresonancia magnética nuclear se construye segiin una se-
fial que proviene de los nlcleos de hidrégeno del organismo &
emitir laenergia que previamente han absorbido, a estar some-
tidos a ondas de radio bagjo un campo magnético. Para que ab-
sorban energia es necesario que la frecuencia de emision sea
igua alafrecuencia de percepcion.

Parala produccidn es necesario un iman principal, un sis-
tema de gradiente magnético, un emisor de radiofrecuencia, un
receptor de radiofrecuencia, un ordenador central para control
delaorientaciony tratamiento de laserie, un blindgje paralara-
diofrecuenciay campos magnéticos, unos programas de soft-
warey un sistema de impresion en placas radiogréficas.

Para su utilidad en cardiologia es necesario que €l iman sea
solenoide superconductor proporcionando campos de 0,5 a2
Teslas con campos homogéneos, tiempo de eco y repeticion cor-
tos.

Técnica

Se realizan proyecciones mlltiples en 3 jes: axial, coronal
oblicuo y sagital oblicuo 30-60 grados, relacionando el corazén
con todos los 6rganos. Secuencias de multicortes con tiempo de
repeticion variable en funcidn de la frecuencia cardiaca. La du-
racion de la exploracion oscil 6 entre 30-60 minutos (10 minutos
para cada proyeccidn). Los pacientes menores de 5 afios fueron
sedados con fluotane 0,6-0,8%. La secuencia spin-echo en mul-
ticortes con TR variable sincronizados con € electrocardiograma
ocupd todo € intervalo R-R. El primer corte se rediz6 posterior
a QRS a40-60 msg. EI nimero de cortes oscil 6 entre 8-15, con
un grosor de 3-10 mm. El tiempo de eco fuede 30 msg y € cam-
po de vision de 100-400 mm. Se utiliz6 bobina C1. Como com-
plemento se practico cine-resonancia en casos sel eccionados.

Es necesario para el estudio la ausencia en el paciente de
marcapaso, desfibrilador, cuerpos extrafios metélicos en 0jos,
region intracraneal o torécica, implantes en cclea o audifono,
prétesis metélicay no padecer claustrofobia

Estudio segmentario

Se consideraron seis niveles: 1) auriculas; 2) valvulas auri-
culoventriculares; 3) ventriculos, 4) grandes vasos; 5) circulacion
arteria y venosa; y 6) bronquios, traquea, higado y bazo. En to-
das las cardiopatias se realiz6 una val oracion anatomica.

Se consideraron para €l estudio tres grupos:

A) Laresonancia como técnica fundamental parael diag-
nostico.

B) Laresonacia como técnica alternativa. En algunas pato-
logias puede sustituir a ecocardiograma o a los estudios he-
modinamicos.

C) Laresonanciacomo técnica complementaria. Puede apor-
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Figura 1. Patologiadel arco. A) Proyeccion sagital oblicua. Coartacion de
aorta severalocalizada con dilatacion postestenética. CoA + flecha = co-
artacion de aorta. B) Proyeccion sagital oblicua. Coartacion preductal se-
vera con hipoplasia moderada del arco. PC = persistencia conducto arte-
rioso. ArA = arco aortico. Flecha blanca: estenosis.

tar informacion paramejorar e diagndstico.
En los resultados comentamos los grupos A y B.

Resultados
A) Técnica fundamental (151 pacientes)

Aportalamayor informacion. Debe realizarse tras la eco-
cardiografiay enlosapartados 1, 3, 6y 8 puede evitarse unaan-
giografia
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Laintroduccion de proyecciones oblicuas y un mejor co-
nocimiento de la resonancia ha incrementado las posibilidades
de estatécnicaen e estudio de las cardiopatias congénitas.

1. Coartacién de aorta (79 casos)

Laobstruccion de laaorta puede ser localizada o difusa (hi-
poplésica) (Fig. 1A-B). Las mejores proyecciones para esta car-
diopatia son laaxia y lasagital oblicua. Se visualizala aorta
desde €l plano valvular hasta la aorta descendente a nivel del
diafragma. Es necesario medir el didmetro delaaortaacinco ni-
veles: aorta ascendente, tronco innominado-carétida izquierda,
carétida-subclaviaizquierda, zona de coartacion y la aorta des-
cendente a1 cm sobre el nivel del diafragma. Unarelacion de
didmetro coartacion/diametro de aorta descendente inferior 20,7
afirmael diagnostico de estenosis.

S d indice didmetro arco adrtico/didmetro aorta descendente
esinferior a0,8 existe una hipoplasia asociada. Si €l calculo
no es definitivo se medird el dreade la coartacion y de la aorta
descendente relacionéndolas. Un indice inferior a 50% es pa-
toldgico. Se puede realizar un seguimiento postcirugia para com-
probar la existencia de un aneurisma o recoartacion. En pacien-
tes jGvenes o adultos no intervenidos se demostrd la presencia
delaciculacion colatera. Los va ores obtenidos en nuestros pa-
cientes fueron los siguientes: un indice coartacion/aorta des-
cendente con un vaor medio de 0,56 + 0,1, p < 0,001. Cincuenta
y nueve con coartacion localizaday 30 con hipoplasia del ar-
co. En 26 € estudio se completd con cine-resonancia.

2. Interrupcién del arco

S6lo estudiamos tres pacientes con esta anomalia, uno con
truncus arterioso asociado. En esta patologia no existe proyec-
cidn especifica. La proyeccion coronal determinael nivel dela
interrupcion y el didmetro de la aorta ascendente y su relacion
con laarteria pulmonar. En el recién nacido normal estos valo-
res calculados por resonancia estan entre 0,9/1. Lostres pacientes
tenian unainterrupcion tipo B y larelacién aorta ascendente/aor-
ta descendente erade 0,5, 0,4 y 0,17, respectivamente. La pro-
yeccion sagital oblicua nos mostrd la continuidad arteria pul-
monar ductus-aorta descendente y la salida posterior de lasra-
mas pulmonares. En proyeccion axia una aorta ascendente hi-
poplésica puede confundirse con la vena cava superior derecha
en los cortes superiores. Los cortes inferiores evidenciaron la
comunicacion interventricular que tenia un diametro longitudi-
nal de0,9-1 cm.

3. Anillos vasculares

Seincluyen 12 pacientes entre 1 mes-10 afios. Seis con sub-
claviaretroesofgica, tres con doble arco abrtico, dos con aor-
tacircunflejay uno, con sling de arteria pulmonar. Todos pre-
sentaban sintomatologia digestivay respiratoria.

3.1. Subclaviaretroesofégica (6 casos). Cuatro, arco izquierdo
y dos de arco derecho. Las mejores proyecciones son laaxial y
lacoronal.

3.2. Doble arco adrtico (3 casos). Comprime laporcidn pos-
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Figura 2. Anillo vascular. A) Proyeccion axial. Doble arco con arco pre-
dominante posterior derecho (APD). AAI = arco anterior izquierdo. T =
trquea. E = estfago. B) Proyeccidn coronal. Unidn de ambos arcos con
la aorta descendente. C) Aorta circunfleja. Proyeccion coronal. La aorta
cruzade derechaaizquierda, detras de latraqueay esdfago. AoC = aorta
circunflga
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Figura 3. A) Ramas pulmonares. Truncus. Proyeccion axial. Ambas ra-
mas emergen de la porcion posterior lateral del truncus. RPD = ramas pul-
monares derechas. RPI = ramas pulmonaresizquierdas. B) Laarteriapul-
monar se continlia por ductus y aorta descendente. AoD = aorta descen-
dente. PC = ductus.

terior y lateral del esofago, pudiendo también comprimir latré
queay los bronquios a contar con dos arcos. derecho poste-
rior eizquierdo anterior (Fig. 2A). Laproyeccion selectivaesla
axia. El arco pasaentre €l es6fago y la columna, desplazando
€l esofago hacialaizquierda. El arco predominante generamente
esd derecho posterior. La proyeccion corona en sus planos pos-
teriores nos informa de la conexidn posterior con la aorta des-
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Figura 4. Paciente corregido de tetral ogia de Fallot. A) Proyeccion sagi-
tal. Infundibulo, valvulay tronco pulmonar ampliados. Septo interventri-
cular cerrado. | = infundibulo. T = tronco. B) Proyeccion corondl. Ventriculo
derecho trabeculado y ensanchado.
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cendente de ambos arcos (Fig. 2B). Los cortes anteriores mues-
tran latréquea, bronquios y sus posibles anomalias congénitas
0 adquiridas a diferentes niveles con posibles alteraciones en los
anillos. Estatécnica es la Uinica que puede aportar informacion
conjuntamente del corazon y de otros érganos toracicos.

3.3. Sling de la arteria pulmonar (1 caso). La proyeccion
diagnésticaesla axial. Se visualiza el origen de larama pul-
monar izquierda de larama derecha, su distancia con respecto
al final del tronco pulmonar y su paso entre latraqueay €l eso-
fago. Por el nivel del corte se observalaexistenciao no de es-
trechamiento de la via respiratoria que puede tener un origen
congeénito o por compresion externa.

3.4. Aorta circunfleja. La proyeccion selectiva es latrans-
versa. Laaorta ascendente derecha esti en el lado contralateral
al delaaorta descendenteizquierda. Si se desciende enlos cor-
tes, se visualiza un arco derecho; la aorta pasa detras del esofa-
goy delatrdqueay desciende alaizquierdade lacolumna. En
proyeccion coronal en cortes posteriores sevisualizalaaortare-
troesof&gica descendiendo de derecha aizquierda (Fig. 2C).

4. Ramas pulmonares-truncus (5 casos)

Las ramas pulmonares tenian un didmetro muy similar con
ligero predominio de la arteria derecha, 0,48 + 0,05 cm, con
respecto alaizquierda, 0,41 + 0,04 cm. Las ramas emergian
de la pared posterolateral unidas en el tipo | (2 casos) (Fig.
3A). En otro caso con interrupcién, e tronco pulmonar se con-
tinuaba con el ductusy aorta descendente (Fig. 3B). El dltimo
paciente tenfa un truncus tipo 3 (hemitruncus) con ramas de-
rechanormal e izquierdaemergiendo de la aortaen conexion
con un ductus.

5. Postoperatorio tetralogia de Fallot-transposicion (28 casos)

Estudio de los grandes vasos. Son Utiles |as tres proyeccio-
nes. Los 24 pacientes con tetralogia de Fallot tenian un infun-
dibulo normal o dilatado con anillo valvular de2,2-3,1 cm (Fig.
4A-B). En cinco casos existia estenosis de las ramas pulmona:
res principales o en las lobares, en dos la estenosis se localiza-
ba en larama derecha, en otros dos en laizquierday en uno
fue bilateral. En dos pacientes |a estenosis estaba relacionada
con cirugia paliativa Waterston y Blaock-Taussig. La proyec-
cion selectiva para valorar esta obstruccion eslaaxia. Uno de
los 4 pacientes en los que se corrigid anatémicamente la trans-
posicion tenia estenosis en la zona de sutura.

6. Foramen bulbo-ventricular (16 casos)

En los pacientes con corazén univentricular de morfologia
izquierda el &reade foramen se calculd en funcion delaférmula
M D1/2 x D2/2/mz. Cada diametro se midid en una proyeccion
corond y sagital (Fig. 5A-B). Si el &reaesinferior a2 cmzm?
consideramos el foramen restrictivo. En 6 pacientes fue normal,
2,26 £ 0,5; en 4, restrictivo, 0,9 + 0,24 cm?/m2; y en 6, dilatado,
> 3 cmz/m2. También se relaciond el didmetro del foramen con
el didmetro de laaortaen los 12 casos con trangposicion de gran-
des vasos. L os pacientes con indices < 1 tenian foramen res-
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Figura 5. Foramen bulbo-ventricular. A) Proyeccion coronal. Corazén
univentricular de morfologia izquierda con cdmara rudimentaria antero-
izquierda con transposicion. FBV = foramen bulbo-ventricular. B)
Proyeccion sagital. Camara anterior comunicaatravés del foramen con el
ventriculo Unico izquierdo.

trictivoy normal si era> 1.
7. Cardiopatias con heterotaxias (5 casos)

Cuatro con aspleniay uno con poliesplenia. Todos tenian
multiples cardiopatias: auricula Ginica en dos casos, valvula au-
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Figura 6. Cardiopatia con heterotaxias. Asplenia. A) Proyeccion coronal.
Venas suprahepdticas conectadas directamente ala auricula. Ausenciade
cava. H = higado. VS = vena suprahepética. B) Proyeccién axid. Vavula
auriculoventricular comun. Existen 2 ventriculos. C) Proyeccion axial. H
= Higado medial.

riculoventricular comdn en cinco casos, ventriculo Unico en dos
casos, atresia pulmonar en dos casos, transposicion de grandes
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Figura7. Tetralogia de Fallot. Proyeccion sagital . Infundibulo hipoplési-
co, anillo estenético y tronco hipoplasico. ClV= Comunicaciéninterven-
tricular. | = infundibulo. T= tronco.

vasos en cinco casos y drengje andmalo total en dos casos. Las
proyecciones que aportan més informacion son lacorona y la
axial. La proyeccion coronal nos informa sobre la estructura
delos bronquios, delas venas cavasy del higado. Los bronquios
eran de morfologia bilateral derecha en cuatro (asplenia) y de
morfologia bilateral izquierda (poliesplenia) en uno. Las venas
suprahepdticas se conectan directamente con las auriculas en
cuatro pacientes (Fig. 6A) y en uno con cavaizquierda, ésta se
conectaba a las suprahepéticas. Lavena cava superior erabila
teral en todos. La proyeccion axia dainformacion intracavita-
ria (Fig. 6B), delos grandes vasos y en los cortes inferiores se
visualizaba un higado medial con predominio derechoen4 eiz-
quierdo en 1 (Fig. 6C).

8. Agenesia pericardio derechoy diverticulo ventricular derecho
(3 casos)

Existe un espacio libre entre el corazény € pericardio. La
auricula presenta una imagen en didbolo con zona media este-
nética, corresponde a paso de la auricula por la zona de peri-
cardio ausente. Estaimagen es visible en proyecciones sagital y
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Figura 8. Atresiapulmonar septo abierto. A) Proyeccion coronal. Arcoiz-
quierdo. Circulacion colateral desde la aorta descendente al pulmén de-
recho. CC + flecha = circulacion colateral. B) Proyeccion axial. AoA =
Aorta ascendente dilatada. AD = Aorta descendente. Ausencia de ramas
pulmonares. Arco adrtico derecho.

coronal.

B) Técnica alternativa (65 casos)
Seredlizatraslaecocardiografiay previo alaangiografia.

1. Defectos troncoconal es (38 casos)

Seincluyen latetralogia de Fallot (24 pacientes), latrans-
posicion de grandes vasos no intervenidos (5 pacientes), la do-
ble salida del ventriculo derecho (5 pacientes) y la atresia pul-
monar con septo integro (4 pacientes). Cada proyeccion nos da
unainformacion detallada de ciertos parametros.

Transposicion de grandes vasos. Proyeccion axial: informa
de larelacion de grandes vasos (lado-lado o antero-posterior)
y tamafio indice arteria aorta-arteria pulmonar. Proyeccion co-
ronal: confirmalaexistenciade infundibulo y la conexion ven-
triculo-vaso de sdidaen los cortes anterioresy posteriores. Nos
demuestralacontigtidad o no delavavulatricispide con e va-
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S0 anterior. Proyeccion sagital: visualizala posicion antero-pos-
terior de la aorta-arteria pulmonar. Laresonanciaen conjunto de
estas patologias aporta unainformacién similar alaangiografia.

Tetralogia de Fallot. El infundibulo estaba muy estenético
en todos los casos, 0,39 + 0,12, con ramas pulmonares de dia-
metro smilar, 0,42+ 0,15y 0,45 £ 0,18 cm (Fig. 7). Laaortaca
balga sobre el septo interventricular. Laaortatiene un didmetro
dilatado a recibir €l flujo de ambos ventriculos. Larelacion aor-
ta/arteria pulmonar es de 2,09 + 0,49. El ventriculo derecho
esta dilatado.

Los cuatro pacientes con atresia pulmonar y septo integro
tenian un volumen ventricular pequefio o ligeramente menor, pe-
ro las ramas pulmonares de la atresia pulmonar tenian un mayor
diametro que las ramas pulmonares de |os casos con tetra ogia
de Fallot.

Cuando existiaunadoble salida o |as grandes vasos estaban
en transposicion, larelacién aorta pulmonar en e plano axia era
anterior-posterior.

2. Anomalias de conexion de las venas sistémicasy pulmonares
(13 casos)

Proyecciones coronal y axial. Diez pacientes tenian anoma-
|ia de drenaje de venas pulmonares, ocho drenajes supradia-
fragméticos avenas cavas superior o innominado, cinco sin de-
fecto interauricular asociado.

3. Circulacién colateral aortopulmonar (10 pacientes)

Proyecciones de preferenciaaxial y coronal. Las arterias aor-
topulmonares o bronquiales emergian de la aorta ascendente en
dos pacientes y de laaorta descendente en ocho casos. Enlama
yoria son mdltiples (Fig. 8A-B). A través de las comunicacio-
nes aortopulmonares se rellenan las arterias pulmonares que es-
taban hipoplésicas en cinco pacientes. Otros cinco tenian un ar-
co adrtico derecho (50%).

4. Estenosis supravalvular adrtica (4 casos)

Situadaal1 cm del plano valvular adrtico. En proyeccion co-
ronal sedelimitalalongitud y laluz del vaso obstruido diferen-
cidndose ¢ tipo de estenosis y los senos de Vasalva dilatados;
dos casos eran del tipo localizado o circunscrito y otros dos te-
nian una hipoplasia de 1 cm de longitud. La luz de paso erade
5+ 2 mm. La proyeccion sagital permite medir el diametro en
otraproyeccién paracalcular el &readelaaortaavariosniveles,
incluidala obstruccidn. En lazonainferior ala obstruccién el
didmetro delaaortaerade 1,2 cm. Larelacion obstruccidn/aor-
tanormal fue de 0,45.

Discusion

La resonancia magneética se ha utilizado para el diagnosti-
co de la coartacion de aorta®19), en el seguimiento de los pa-
cientesintervenidos®¢19 y en laangioplastia de |a recoartaci on@>
2 Egtatécnicatiene grandes ventajas sobre las técnicas invasi-
vas como son: no usar radiacion ni material de contraste, bajo
coste (30%), laposibilidad de utilizar multiplesplanosy € tiem-
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po méximo paracada estudio igual o inferior d tiempo delaan-
giografia. Casi sempre se puede visuaizar latotalidad de laaor-
taen un plano parasagital o sagital. La zona de anastomosisy
del istmo pueden ser evaluados en funcidn del indice didmetro
anastomosi g/didmetro aorta descendente. Un valor inferior a0,7
apoyaria el diagnéstico de coartacion de aorta. Teien y cols.
estudiaron 32 pacientes, usando el &rea de lazona estenosadaen
relacion con el &rea de la aorta descendente. Los casos con in-
dicesinferiores a 0,25 estaban obstruidos. Cuando la obstruc-
cion estotal (interrupcion) el ductus arterioso se contindia con
la aorta descendente. La mayoria de |os casos son interrupcio-
nes del tipo B con arco derecho®. En proyeccidn coronal o
sagital laaorta ascendente se prolonga con los vasos del cudllo,
y en estos casos €l cayado adrtico no existe. La arteria pulmo-
nar se conecta através del ductus arterioso con la aorta des-
cendente. El arco que forman estos vasos esta situado en un ni-
vel inferior a que corresponderiaa un arco adrtico normal.

El doble arco adrtico se presenta como formas completa o
parcia. En laformacompletael arco derecho esmésanchoy da
lacarGtiday subclaviaderechas. Del arco izquierdo més pequefio
se originan la carétiday subclaviaizquierdas. Este tipo de ani-
llo unido a arco derecho con subclavia retroesof agica representa
el 80% de | os pacientes estudiados con resonancia®33), Lama-
yoriade los anillos (subclavia retroesof4gica con arco derecho
0 izquierdo) no presentan compresidn traqueal @ pero sf eso-
fégica. Cuando la compresidn se produce no siempre es nece-
sario el tratamiento quirdrgico®), fundamentalmente en los ca-
S0S Con compresion anterior por tronco carGtida comdn y tron-
co innominado andmalo o en |os casos con compresion poste-
rior por aortacircunflgja. Con laresonancia magnética podemos
visudizar en las tres proyecciones, sagital, corona y transver-
sa(®32-39) dos tipos de estenosis de latraquea: circunscritay
difusa; en unos casos de origen congénito o por compresion ex-
terna. Al 70% de los pacientes intervenidos se les redizo pre-
viamente ala cirugia estudio angiografico®234, Sélo en tres
casos de Azarow®3 se practic resonanciay en siete de Son®4
tomografia o resonancia. La ecocardiografia es unatécnica po-
co util para el diagnostico de los anillos, con la excepcidn del
ding de laarteria pulmonar o anillos en infantes mayores o adul-
tos®. En los Ultimos 3 afios nuestro grupo ha eliminado la an-
giografiapara el diagnostico de estas anomalias, pero sigue re-
alizando ecocardiografia para estudiar |as anomalias asocia-
das. Los pacientes con un tronco arterioso estudiados con re-
sonancia son escasos, solo tenemos referencia de nueve pacien-
tes, todos publicados como casos aislados. No obstante, la pro-
yeccion axia y lacoronal son las més Utiles para valorar las
ramas pulmonares en su nacimiento de lazona postero-izquier-
da convergentesen el tipo | o posterior-independientesen € ti-
poll.

A través de laresonancia con spin-echo y cine-gradiente se
obtiene unainformacion completa de las ramas pulmonares, pa-
ralacirugiade latetralogia de Fallot-transposicion®38), Canter(3),
en una serie de 20 pacientes estudiados s multneamente con an-
giografiay resonancia, encontrd un indice de correlacion del
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96%. |guamente, la resonancia proporciona en el switch arte-
rial @9 imégenes de mayor calidad que las que se consiguen con
la ecocardiografia bidimensional, fundamentalmente de las ra-
mas pulmonares principales. En siete pacientes operados de
switch, sei's con estenosis de rama derecha e izquierda, lainfor-
macion fue definitiva.

Se han publicado casos aislados de corazén univentricular y
resonancia magnética“?. Laimagen del foramen bulboventri-
cular y lacdmararudimentaria se registran simulténeamente con
laimagen del ventriculo. El area del foramen puede medirse
en tres proyecciones, calculo que no se puede conseguir con la
misma exactitud por otros métodos. Si la camara es anterior €l
diagndstico serd de corazon univentricular de morfologiaiz-
quierda, aunque se han publicado casos erréneos ),

Laaportacion delaresonanciaa diagnéstico de las cardio-
patias con heterotaxia esimportante en dos vertientes: primero,
nos da una informacion amplia sobre |os multiples defectos in-
tracardiacosy, en segundo lugar, sobre |os érganos extracardia-
cos. bronquios, bazo, higado y estémago. En dos estudios rea-
lizados sobre 49 pacientes“42), en 34 se comprob0 la ausencia
de bazo con €l higado medial y en 31 el isomerismo bronquial
derecho.

Para el diagndstico de la ausencia de pericardio se ha utili-
zado laradiografia de torax, laecocardiografiay laangiografia
En 1984 se publica el primer caso de ausencia de pericardio
izquierdo estudiado con resonanciay en 1993 el de pericardio
derecho. Latoracoscopia es latécnica definitiva.

En las anomalias troncoconal es existen dos defectos que re-
quieren un estudio pormenorizado con resonancia: la comuni-
cacion interventricular y el infundibul 035, La comunicacion
selocaliza: ) en la zona subadrtica-subpulmonar; b) muscular
y €) en continuidad con las valvulas sigmoideas. Lamayoriade
los defectos de latetral ogia de Fallot, ventricul o derecho, doble
sdiday transposicidn de grandes vasos pertenecen a grupo a).
Laproyeccion axial y las oblicuas coronal y sagital nos dan una
informacidn de estos defectos. El septo conal que separalaval-
vulaadrticade lapulmonar se desplazay se conectacon lapor-
cidn anterior del defecto interventricular junto a septo margi-
nal. Cuando existe un infundibulo hipoplésico ambas vélvulas
sigmoideas estan contiguas. Con las proyecciones oblicuas, co-
ronal y sagital se demuestra la obstruccion subadrticay subpul -
monar en |os casos de doble salida o en latetralogia de Fallot“®)
eigualmente larelacién de lavévula A-V derechacon el in-
fundibulo adrtico o pulmonar. Estas iméagenes pueden comple-
tarse con las del desplazamiento anterior o posterior del infun-
dibulo visible en proyeccion sagital.

Sobre drenajes pulmonares se han publicado pocos estu-
dios5253), Desde 1984, sdlo tenemos referencia de 69 pacientes
de atresia pulmonar con septo abierto®%9 estudiados con reso-
nanciamagnéticanuclear. En los casos sin fistula previa, lasra-
mas pulmonares se visualizan mejor. Existen pocos estudios
comparativos de resonanciay ecocardiografia para valorar las
ramas pulmonares. Kersting®?, en unaserie de 10 pacientes con
€eco-angio-resonancia observé que en sdlo un paciente la eco-
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cardiografia fue definitiva para el diagndstico, ya que los va-
sos colaterales 0 aortopulmonares son dificiles de diferenciar de
las ramas pulmonares distales por la ecocardiografia. Cuando
valoré las otras dos técnicas concluyé que la resonancia es tan
efectivacomo laangiografia; no obstante, tras |a preparacion pa:
rala correccion definitiva realizamos angiografia

En conclusion, la resonancia magnética nuclear es una téc-

nicano ionizante, no cruenta, que debe usarse en general trasla
ecocardiografia, pero que puede dar mayor informacion que és-
tay otras técnicas en el diagnostico y seguimiento de la pato-
logia de aorta, de las ramas pulmonares, del foramen bulboven-
tricular del ventriculo Unicoizquierdo y de las anomalias extra-
cardiacas.
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