
Introducción
Hasta la década de los 70 los pacientes con cardiopatía con-

génita se estudiaban mediante el cateterismo y la angiografía;
estas dos técnicas fueron sustituidas en muchos pacientes por la
ecocardiografía bidimensional y el Doppler color. Con la in-
troducción de la resonancia magnética para el estudio clínico en
1973 y en cardiología en 1983(1) se abre un campo alternativo
a las técnicas clásicas. La resonancia magnética no usa radia-
ciones ionizantes y nos permite la obtención de secciones to-
mográficas del organismo axiales, coronales y sagitales con sus
variedades oblicuas(2-7). Igualmente, nos ofrece una imagen su-
perior de la anatomía interna del corazón a la dada por los res-
tantes métodos disponibles. Sangre circulante en negro y es-
tructuras cardiovasculares con señal de intensidad variable en
grises. Por otra parte, no existen las limitaciones que generan el
aire pulmonar o la caja torácica en la ecocardiografía bidimien-
sional. La adición de secuencias ponderadas en T2 permite efec-
tuar la caracterización hística de algunas estructuras, que puede
completarse con el estudio funcional con cine-resonancia.

En este estudio presentamos nuestra experiencia en los 3 úl-
timos años sobre el diagnóstico de las cardiopatías congénitas
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Resumen. Objetivo. La resonancia magnética nuclear se puede
utilizar para el diagnóstico y seguimiento de determinadas cardiopatías
congénitas.

Material y métodos. Durante el período 1992-94 hemos estudiado
250 pacientes, edad: 1 día-22 años, afectos de una cardiopatía congénita.
Para el estudio se utilizó una instalación Philips-Gyroscan 0,5 Tesla.
Los registros se realizron con secuencias multicortes con tiempo de
repetición variable adaptada a la frecuencia cardíaca. Los cortes fueron
de 3-10 mm y el campo de visión de 100-400. Se usaron tres
proyecciones: axial, coronal con oblicuidad y sagital oblicua a 30-60
grados. Se consideraron tres grupos: A) Pacientes para los que la
resonancia magnética era una técnica fundamental para el diagnóstico.
B) Como técnica alternativa. C) Técnica complementaria. A todos se les
realizó Eco-Doppler color o cateterismo.

Resultados. Grupo A: 151 pacientes, incluye 82 coartaciones de
aorta o interrupción, 12 anillos vasculares, 5 truncus-ramas pulmonares,
28 postcirugía Fallot-transposición ramas pulmonares, 16 foramen
bulbo-ventricular del ventrículo único izquierdo, 5 cardiopatías
complejas, 3 agenesias pericardio-divertículo. Grupo B: 65 pacientes, 10
circulación colateral aorto-pulmonar, 13 anomalías de drenaje de las
venas sistémicas-venas pulmonares, 38 anomalías tronco-conales, 4
estenosis supravalvulares aórticas. Grupo C: 34 pacientes, 10 canal A-V
común, 6 atresias tricúspides, 6 discordancias aurículo-ventriculares y
ventrículo arteriales, 12 con otras anomalías.

Conclusión. La resonancia magnética nuclear puede sustituir a otras
técnicas en el diagnóstico y seguimiento de algunas cardiopatías. No es
traumática.
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Técnica prioritaria.

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

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 pericardial 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 ventriculoarterial discordance and 12 with other
anomalies.

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

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



con resonancia magnética, con especial mención en aquellos ca-
sos en los que la resonancia es una técnica fundamental para el
diagnóstico.

Material y método
Antecedentes

La resonancia magnética nuclear se construye según una se-
ñal que proviene de los núcleos de hidrógeno del organismo al
emitir la energía que previamente han absorbido, al estar some-
tidos a ondas de radio bajo un campo magnético. Para que ab-
sorban energía es necesario que la frecuencia de emisión sea
igual a la frecuencia de percepción.

Para la producción es necesario un imán principal, un sis-
tema de gradiente magnético, un emisor de radiofrecuencia, un
receptor de radiofrecuencia, un ordenador central para control
de la orientación y tratamiento de la serie, un blindaje para la ra-
diofrecuencia y campos magnéticos, unos programas de soft-
ware y un sistema de impresión en placas radiográficas.

Para su utilidad en cardiología es necesario que el imán sea
solenoide superconductor proporcionando campos de 0,5 a 2
Teslas con campos homogéneos, tiempo de eco y repetición cor-
tos.

Técnica
Se realizan proyecciones múltiples en 3 ejes: axial, coronal

oblicuo y sagital oblicuo 30-60 grados, relacionando el corazón
con todos los órganos. Secuencias de multicortes con tiempo de
repetición variable en función de la frecuencia cardíaca. La du-
ración de la exploración osciló entre 30-60 minutos (10 minutos
para cada proyección). Los pacientes menores de 5 años fueron
sedados con fluotane 0,6-0,8%. La secuencia spin-echo en mul-
ticortes con TR variable sincronizados con el electrocardiograma
ocupó todo el intervalo R-R. El primer corte se realizó posterior
al QRS a 40-60 msg. El número de cortes osciló entre 8-15, con
un grosor de 3-10 mm. El tiempo de eco fue de 30 msg y el cam-
po de visión de 100-400 mm. Se utilizó bobina C1. Como com-
plemento se practicó cine-resonancia en casos seleccionados.

Es necesario para el estudio la ausencia en el paciente de
marcapaso, desfibrilador, cuerpos extraños metálicos en ojos,
región intracraneal o torácica, implantes en cóclea o audífono,
prótesis metálica y no padecer claustrofobia.

Estudio segmentario
Se consideraron seis niveles: 1) aurículas; 2) válvulas auri-

culoventriculares; 3) ventrículos; 4) grandes vasos; 5) circulación
arterial y venosa; y 6) bronquios, tráquea, hígado y bazo. En to-
das las cardiopatías se realizó una valoración anatómica.

Se consideraron para el estudio tres grupos:
A) La resonancia como técnica fundamental para el diag-

nóstico.
B) La resonacia como técnica alternativa. En algunas pato-

logías puede sustituir al ecocardiograma o a los estudios he-
modinámicos.

C) La resonancia como técnica complementaria. Puede apor-

tar información para mejorar el diagnóstico.
En los resultados comentamos los grupos A y B.

Resultados
A) Técnica fundamental (151 pacientes)

Aporta la mayor información. Debe realizarse tras la eco-
cardiografía y en los apartados 1, 3, 6 y 8 puede evitarse una an-
giografía.
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Figura 1. Patología del arco. A) Proyección sagital oblícua. Coartación de
aorta severa localizada con dilatación postestenótica. CoA + flecha = co-
artación de aorta. B) Proyección sagital oblícua. Coartación preductal se-
vera con hipoplasia moderada del arco. PC = persistencia conducto arte-
rioso. ArA = arco aórtico. Flecha blanca: estenosis.
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La introducción de proyecciones oblicuas y un mejor co-
nocimiento de la resonancia ha incrementado las posibilidades
de esta técnica en el estudio de las cardiopatías congénitas.

1. Coartación de aorta (79 casos)
La obstrucción de la aorta puede ser localizada o difusa (hi-

poplásica) (Fig. 1A-B). Las mejores proyecciones para esta car-
diopatía son la axial y la sagital oblicua. Se visualiza la aorta
desde el plano valvular hasta la aorta descendente a nivel del
diafragma. Es necesario medir el diámetro de la aorta a cinco ni-
veles: aorta ascendente, tronco innominado-carótida izquierda,
carótida-subclavia izquierda, zona de coartación y la aorta des-
cendente a 1 cm sobre el nivel del diafragma. Una relación de
diámetro coartación/diámetro de aorta descendente inferior a 0,7
afirma el diagnóstico de estenosis.

Si el índice diámetro arco aórtico/diámetro aorta descendente
es inferior a 0,8 existe una hipoplasia asociada. Si el cálculo
no es definitivo se medirá el área de la coartación y de la aorta
descendente relacionándolas. Un índice inferior al 50% es pa-
tológico. Se puede realizar un seguimiento postcirugía para com-
probar la existencia de un aneurisma o recoartación. En pacien-
tes jóvenes o adultos no intervenidos se demostró la presencia
de la ciculación colateral. Los valores obtenidos en nuestros pa-
cientes fueron los siguientes: un índice coartación/aorta des-
cendente con un valor medio de 0,56 ± 0,1, p < 0,001. Cincuenta
y nueve con coartación localizada y 30 con hipoplasia del ar-
co. En 26 el estudio se completó con cine-resonancia.

2. Interrupción del arco
Sólo estudiamos tres pacientes con esta anomalía, uno con

truncus arterioso asociado. En esta patología no existe proyec-
ción específica. La proyección coronal determina el nivel de la
interrupción y el diámetro de la aorta ascendente y su relación
con la arteria pulmonar. En el recién nacido normal estos valo-
res calculados por resonancia están entre 0,9/1. Los tres pacientes
tenían una interrupción tipo B y la relación aorta ascendente/aor-
ta descendente era de 0,5, 0,4 y 0,17, respectivamente. La pro-
yección sagital oblicua nos mostró la continuidad arteria pul-
monar ductus-aorta descendente y la salida posterior de las ra-
mas pulmonares. En proyección axial una aorta ascendente hi-
poplásica puede confundirse con la vena cava superior derecha
en los cortes superiores. Los cortes inferiores evidenciaron la
comunicación interventricular que tenía un diámetro longitudi-
nal de 0,9-1 cm.

3. Anillos vasculares
Se incluyen 12 pacientes entre 1 mes-10 años. Seis con sub-

clavia retroesofágica, tres con doble arco aórtico, dos con aor-
ta circunfleja y uno, con sling de arteria pulmonar. Todos pre-
sentaban sintomatología digestiva y respiratoria.

3.1. Subclavia retroesofágica (6 casos). Cuatro, arco izquierdo
y dos de arco derecho. Las mejores proyecciones son la axial y
la coronal.

3.2. Doble arco aórtico (3 casos). Comprime la porción pos-
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Figura 2. Anillo vascular. A) Proyección axial. Doble arco con arco pre-
dominante posterior derecho (APD). AAI = arco anterior izquierdo. T =
tráquea. E = esófago. B) Proyección coronal. Unión de ambos arcos con
la aorta descendente. C) Aorta circunfleja. Proyección coronal. La aorta
cruza de derecha a izquierda, detrás de la tráquea y esófago. AoC = aorta
circunfleja.
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terior y lateral del esófago, pudiendo también comprimir la trá-
quea y los bronquios al contar con dos arcos: derecho poste-
rior e izquierdo anterior (Fig. 2A). La proyección selectiva es la
axial. El arco pasa entre el esófago y la columna, desplazando
el esófago hacia la izquierda. El arco predominante generalmente
es el derecho posterior. La proyección coronal en sus planos pos-
teriores nos informa de la conexión posterior con la aorta des-

26 A. Cabrera Duró y cols. ANALES ESPAÑOLES DE PEDIATRIA

Figura 3. A) Ramas pulmonares. Truncus. Proyección axial. Ambas ra-
mas emergen de la porción posterior lateral del truncus. RPD = ramas pul-
monares derechas. RPI = ramas pulmonares izquierdas. B) La arteria pul-
monar se continúa por ductus y aorta descendente. AoD = aorta descen-
dente. PC = ductus.

Figura 4. Paciente corregido de tetralogía de Fallot. A) Proyección sagi-
tal. Infundíbulo, válvula y tronco pulmonar ampliados. Septo interventri-
cular cerrado. I = infundíbulo. T = tronco. B) Proyección coronal. Ventrículo
derecho trabeculado y ensanchado.
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cendente de ambos arcos (Fig. 2B). Los cortes anteriores mues-
tran la tráquea, bronquios y sus posibles anomalías congénitas
o adquiridas a diferentes niveles con posibles alteraciones en los
anillos. Esta técnica es la única que puede aportar información
conjuntamente del corazón y de otros órganos torácicos.

3.3. Sling de la arteria pulmonar (1 caso). La proyección
diagnóstica es la axial. Se visualiza el origen de la rama pul-
monar izquierda de la rama derecha, su distancia con respecto
al final del tronco pulmonar y su paso entre la tráquea y el esó-
fago. Por el nivel del corte se observa la existencia o no de es-
trechamiento de la vía respiratoria que puede tener un origen
congénito o por compresión externa.

3.4. Aorta circunfleja. La proyección selectiva es la trans-
versa. La aorta ascendente derecha está en el lado contralateral
al de la aorta descendente izquierda. Si se desciende en los cor-
tes, se visualiza un arco derecho; la aorta pasa detrás del esófa-
go y de la tráquea y desciende a la izquierda de la columna. En
proyección coronal en cortes posteriores se visualiza la aorta re-
troesofágica descendiendo de derecha a izquierda (Fig. 2C).

4. Ramas pulmonares-truncus (5 casos)
Las ramas pulmonares tenían un diámetro muy similar con

ligero predominio de la arteria derecha, 0,48 ± 0,05 cm, con
respecto a la izquierda, 0,41 ± 0,04 cm. Las ramas emergían
de la pared posterolateral unidas en el tipo I (2 casos) (Fig.
3A). En otro caso con interrupción, el tronco pulmonar se con-
tinuaba con el ductus y aorta descendente (Fig. 3B). El último
paciente tenía un truncus tipo 3 (hemitruncus) con ramas de-
recha normal e izquierda emergiendo de la aorta en conexión
con un ductus.

5. Postoperatorio tetralogía de Fallot-transposición (28 casos)
Estudio de los grandes vasos. Son útiles las tres proyeccio-

nes. Los 24 pacientes con tetralogía de Fallot tenían un infun-
díbulo normal o dilatado con anillo valvular de 2,2-3,1 cm  (Fig.
4A-B). En cinco casos existía estenosis de las ramas pulmona-
res principales o en las lobares, en dos la estenosis se localiza-
ba en la rama derecha, en otros dos en la izquierda y en uno
fue bilateral. En dos pacientes la estenosis estaba relacionada
con cirugía paliativa Waterston y Blalock-Taussig. La proyec-
ción selectiva para valorar esta obstrucción es la axial. Uno de
los 4 pacientes en los que se corrigió anatómicamente la trans-
posición tenía estenosis en la zona de sutura.

6. Foramen bulbo-ventricular (16 casos)
En los pacientes con corazón univentricular de morfología

izquierda el área del foramen se calculó en función de la fórmula
M D1/2 x D2/2/m2. Cada diámetro se midió en una proyección
coronal y sagital (Fig. 5A-B). Si el área es inferior a 2 cm2/m2

consideramos el foramen restrictivo. En 6 pacientes fue normal,
2,26 ± 0,5; en 4, restrictivo, 0,9 ± 0,24 cm2/m2; y en 6, dilatado,
> 3 cm2/m2. También se relacionó el diámetro del foramen con
el diámetro de la aorta en los 12 casos con transposición de gran-
des vasos. Los pacientes con índices < 1 tenían foramen res-

trictivo y normal si era > 1.
7. Cardiopatías con heterotaxias (5 casos)

Cuatro con asplenia y uno con poliesplenia. Todos tenían
múltiples cardiopatías: aurícula única en dos casos, válvula au-
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Figura 5. Foramen bulbo-ventricular. A) Proyección coronal. Corazón
univentricular de morfología izquierda con cámara rudimentaria antero-
izquierda con transposición. FBV = foramen bulbo-ventricular. B)
Proyección sagital. Cámara anterior comunica a través del foramen con el
ventrículo único izquierdo.
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riculoventricular común en cinco casos, ventrículo único en dos
casos, atresia pulmonar en dos casos, transposición de grandes

vasos en cinco casos y drenaje anómalo total en dos casos. Las
proyecciones que aportan más información son la coronal y la
axial. La proyección coronal nos informa sobre la estructura
de los bronquios, de las venas cavas y del hígado. Los bronquios
eran de morfología bilateral derecha en cuatro (asplenia) y de
morfología bilateral izquierda (poliesplenia) en uno. Las venas
suprahepáticas se conectan directamente con las aurículas en
cuatro pacientes (Fig. 6A) y en uno con cava izquierda, ésta se
conectaba a las suprahepáticas. La vena cava superior era bila-
teral en todos. La proyección axial da información intracavita-
ria (Fig. 6B), de los grandes vasos y en los cortes inferiores se
visualizaba un hígado medial con predominio derecho en 4 e iz-
quierdo en 1 (Fig. 6C).

8. Agenesia pericardio derecho y divertículo ventricular derecho
(3 casos)

Existe un espacio libre entre el corazón y el pericardio. La
aurícula presenta una imagen en diábolo con zona media este-
nótica, corresponde al paso de la aurícula por la zona de peri-
cardio ausente. Esta imagen es visible en proyecciones sagital y
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Figura 6. Cardiopatía con heterotaxias. Asplenia. A) Proyección coronal.
Venas suprahepáticas conectadas directamente a la aurícula. Ausencia de
cava. H = hígado. VS = vena suprahepática. B) Proyección axial. Válvula
aurículoventricular común. Existen 2 ventrículos. C) Proyección axial. H
= Hígado medial.

Figura 7. Tetralogía de Fallot. Proyección sagital. Infundíbulo hipoplási-
co, anillo estenótico y tronco hipoplásico.  CIV= Comunicación interven-
tricular. I = infundíbulo. T= tronco.
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coronal.

B) Técnica alternativa (65 casos)
Se realiza tras la ecocardiografía y previo a la angiografía.

1. Defectos troncoconales (38 casos)
Se incluyen la tetralogía de Fallot (24 pacientes), la trans-

posición de grandes vasos no intervenidos (5 pacientes), la do-
ble salida del ventrículo derecho (5 pacientes) y la atresia pul-
monar con septo íntegro (4 pacientes). Cada proyección nos da
una información detallada de ciertos parámetros.

Transposición de grandes vasos. Proyección axial: informa
de la relación de grandes vasos (lado-lado o antero-posterior)
y tamaño índice arteria aorta-arteria pulmonar. Proyección co-
ronal: confirma la existencia de infundíbulo y la conexión ven-
trículo-vaso de salida en los cortes anteriores y posteriores. Nos
demuestra la contigüidad o no de la válvula tricúspide con el va-

so anterior. Proyección sagital: visualiza la posición antero-pos-
terior de la aorta-arteria pulmonar. La resonancia en conjunto de
estas patologías aporta una información similar a la angiografía.

Tetralogía de Fallot. El infundíbulo estaba muy estenótico
en todos los casos, 0,39 ± 0,12, con ramas pulmonares de diá-
metro similar, 0,42 ± 0,15 y 0,45 ± 0,18 cm (Fig. 7). La aorta ca-
balga sobre el septo interventricular. La aorta tiene un diámetro
dilatado al recibir el flujo de ambos ventrículos. La relación aor-
ta/arteria pulmonar es de 2,09 ± 0,49. El ventrículo derecho
está dilatado.

Los cuatro pacientes con atresia pulmonar y septo íntegro
tenían un volumen ventricular pequeño o ligeramente menor, pe-
ro las ramas pulmonares de la atresia pulmonar tenían un mayor
diámetro que las ramas pulmonares de los casos con tetralogía
de Fallot.

Cuando existía una doble salida o las grandes vasos estaban
en transposición, la relación aorta pulmonar en el plano axial era
anterior-posterior.

2. Anomalías de conexión de las venas sistémicas y pulmonares
(13 casos)

Proyecciones coronal y axial. Diez pacientes tenían anoma-
lía de drenaje de venas pulmonares, ocho drenajes supradia-
fragmáticos a venas cavas superior o innominado, cinco sin de-
fecto interauricular asociado.

3. Circulación colateral aortopulmonar (10 pacientes)
Proyecciones de preferencia axial y coronal. Las arterias aor-

topulmonares o bronquiales emergían de la aorta ascendente en
dos pacientes y de la aorta descendente en ocho casos. En la ma-
yoría son múltiples (Fig. 8A-B). A través de las comunicacio-
nes aortopulmonares se rellenan las arterias pulmonares que es-
taban hipoplásicas en cinco pacientes. Otros cinco tenían un ar-
co aórtico derecho (50%).

4. Estenosis supravalvular aórtica (4 casos)
Situada a 1 cm del plano valvular aórtico. En proyección co-

ronal se delimita la longitud y la luz del vaso obstruido diferen-
ciándose el tipo de estenosis y los senos de Valsalva dilatados;
dos casos eran del tipo localizado o circunscrito y otros dos te-
nían una hipoplasia de 1 cm de longitud. La luz de paso era de
5 ± 2 mm. La proyección sagital permite medir el diámetro en
otra proyección para calcular el área de la aorta a varios niveles,
incluida la obstrucción. En la zona inferior a la obstrucción el
diámetro de la aorta era de 1,2 cm. La relación obstrucción/aor-
ta normal fue de 0,45.

Discusión
La resonancia magnética se ha utilizado para el diagnósti-

co de la coartación de aorta(8-15), en el seguimiento de los pa-
cientes intervenidos(16-19) y en la angioplastia de la recoartación(20-

23). Esta técnica tiene grandes ventajas sobre las técnicas invasi-
vas como son: no usar radiación ni material de contraste, bajo
coste (30%), la posibilidad de utilizar múltiples planos y el tiem-
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Figura 8. Atresia pulmonar septo abierto. A) Proyección coronal. Arco iz-
quierdo. Circulación colateral desde la aorta descendente al pulmón de-
recho. CC + flecha = circulación colateral. B) Proyección axial. AoA =
Aorta ascendente dilatada. AD = Aorta descendente. Ausencia de ramas
pulmonares. Arco aórtico derecho.
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po máximo para cada estudio igual o inferior al tiempo de la an-
giografía. Casi siempre se puede visualizar la totalidad de la aor-
ta en un plano parasagital o sagital. La zona de anastomosis y
del istmo pueden ser evaluados en función del índice diámetro
anastomosis/diámetro aorta descendente. Un valor inferior a 0,7
apoyaría el diagnóstico de coartación de aorta. Teien(15) y cols.
estudiaron 32 pacientes, usando el área de la zona estenosada en
relación con el área de la aorta descendente. Los casos con ín-
dices inferiores a 0,25 estaban obstruidos. Cuando la obstruc-
ción es total (interrupción) el ductus arterioso se continúa con
la aorta descendente. La mayoría de los casos son interrupcio-
nes del tipo B con arco derecho(24). En proyección coronal o
sagital la aorta ascendente se prolonga con los vasos del cuello,
y en estos casos el cayado aórtico no existe. La arteria pulmo-
nar se conecta a través del ductus arterioso con la aorta des-
cendente. El arco que forman estos vasos está situado en un ni-
vel inferior al que correspondería a un arco aórtico normal.

El doble arco aórtico se presenta como formas completa o
parcial. En la forma completa el arco derecho es más ancho y da
la carótida y subclavia derechas. Del arco izquierdo más pequeño
se originan la carótida y subclavia izquierdas. Este tipo de ani-
llo unido al arco derecho con subclavia retroesofágica representa
el 80% de los pacientes estudiados con resonancia(25-33). La ma-
yoría de los anillos (subclavia retroesofágica con arco derecho
o izquierdo) no presentan compresión traqueal(25) pero sí eso-
fágica. Cuando la compresión se produce no siempre es nece-
sario el tratamiento quirúrgico(27), fundamentalmente en los ca-
sos con compresión anterior por tronco carótida común y tron-
co innominado anómalo o en los casos con compresión poste-
rior por aorta circunfleja. Con la resonancia magnética podemos
visualizar en las tres proyecciones, sagital, coronal y transver-
sa(25,32–34), dos tipos de estenosis de la tráquea: circunscrita y
difusa; en unos casos de origen congénito o por compresión ex-
terna. Al 70% de los pacientes intervenidos se les realizó pre-
viamente a la cirugía estudio angiográfico(33,34). Sólo en tres
casos de Azarow(33) se practicó resonancia y en siete de Son(34)

tomografía o resonancia. La ecocardiografía es una técnica po-
co útil para el diagnóstico de los anillos, con la excepción del
sling de la arteria pulmonar o anillos en infantes mayores o adul-
tos(32). En los últimos 3 años nuestro grupo ha eliminado la an-
giografía para el diagnóstico de estas anomalías, pero sigue re-
alizando ecocardiografía para estudiar las anomalías asocia-
das. Los pacientes con un tronco arterioso estudiados con re-
sonancia son escasos, sólo tenemos referencia de nueve pacien-
tes, todos publicados como casos aislados. No obstante, la pro-
yección axial y la coronal son las más útiles para valorar las
ramas pulmonares en su nacimiento de la zona postero-izquier-
da convergentes en el tipo I o posterior-independientes en el ti-
po II.

A través de la resonancia con spin-echo y cine-gradiente se
obtiene una información completa de las ramas pulmonares, pa-
ra la cirugía de la tetralogía de Fallot-transposición(35-38). Canter(36),
en una serie de 20 pacientes estudiados simultáneamente con an-
giografía y resonancia, encontró un índice de correlación del

96%. Igualmente, la resonancia proporciona en el switch arte-
rial(39) imágenes de mayor calidad que las que se consiguen con
la ecocardiografía bidimensional, fundamentalmente de las ra-
mas pulmonares principales. En siete pacientes operados de
switch, seis con estenosis de rama derecha e izquierda, la infor-
mación fue definitiva.

Se han publicado casos aislados de corazón univentricular y
resonancia magnética(40). La imagen del foramen bulboventri-
cular y la cámara rudimentaria se registran simultáneamente con
la imagen del ventrículo. El área del foramen puede medirse
en tres proyecciones, cálculo que no se puede conseguir con la
misma exactitud por otros métodos. Si la cámara es anterior el
diagnóstico será de corazón univentricular de morfología iz-
quierda, aunque se han publicado casos erróneos(40).

La aportación de la resonancia al diagnóstico de las cardio-
patías con heterotaxia es importante en dos vertientes: primero,
nos da una información amplia sobre los múltiples defectos in-
tracardíacos y, en segundo lugar, sobre los órganos extracardía-
cos: bronquios, bazo, hígado y estómago. En dos estudios rea-
lizados sobre 49 pacientes(41,42), en 34 se comprobó la ausencia
de bazo con el hígado medial y en 31 el isomerismo bronquial
derecho.

Para el diagnóstico de la ausencia de pericardio se ha utili-
zado la radiografía de tórax, la ecocardiografía y la angiografía.
En 1984 se publica el primer caso de ausencia de pericardio
izquierdo estudiado con resonancia y en 1993 el de pericardio
derecho. La toracoscopia es la técnica definitiva.

En las anomalías troncoconales existen dos defectos que re-
quieren un estudio pormenorizado con resonancia: la comuni-
cación interventricular y el infundíbulo(43-51). La comunicación
se localiza: a) en la zona subaórtica-subpulmonar; b) muscular
y c) en continuidad con las válvulas sigmoideas. La mayoría de
los defectos de la tetralogía de Fallot, ventrículo derecho, doble
salida y transposición de grandes vasos pertenecen al grupo a).
La proyección axial y las oblicuas coronal y sagital nos dan una
información de estos defectos. El septo conal que separa la vál-
vula aórtica de la pulmonar se desplaza y se conecta con la por-
ción anterior del defecto interventricular junto al septo margi-
nal. Cuando existe un infundíbulo hipoplásico ambas válvulas
sigmoideas están contiguas. Con las proyecciones oblicuas, co-
ronal y sagital se demuestra la obstrucción subaórtica y subpul-
monar en los casos de doble salida o en la tetralogía de Fallot(48)

e igualmente la relación de la válvula A-V derecha con el in-
fundíbulo aórtico o pulmonar. Estas imágenes pueden comple-
tarse con las del desplazamiento anterior o posterior del infun-
díbulo visible en proyección sagital.

Sobre drenajes pulmonares se han publicado pocos estu-
dios(52,53). Desde 1984, sólo tenemos referencia de 69 pacientes
de atresia pulmonar con septo abierto(54,55) estudiados con reso-
nancia magnética nuclear. En los casos sin fístula previa, las ra-
mas pulmonares se visualizan mejor. Existen pocos estudios
comparativos de resonancia y ecocardiografía para valorar las
ramas pulmonares. Kersting(55), en una serie de 10 pacientes con
eco-angio-resonancia observó que en sólo un paciente la eco-
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cardiografía fue definitiva para el diagnóstico, ya que los va-
sos colaterales o aortopulmonares son difíciles de diferenciar de
las ramas pulmonares distales por la ecocardiografía. Cuando
valoró las otras dos técnicas concluyó que la resonancia es tan
efectiva como la angiografía; no obstante, tras la preparación pa-
ra la corrección definitiva realizamos angiografía.

En conclusión, la resonancia magnética nuclear es una téc-
nica no ionizante, no cruenta, que debe usarse en general tras la
ecocardiografía, pero que puede dar mayor información que és-
ta y otras técnicas en el diagnóstico y seguimiento de la pato-
logía de aorta, de las ramas pulmonares, del foramen bulboven-
tricular del ventrículo único izquierdo y de las anomalías extra-
cardíacas.
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