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Resonancia magnética: su aportación en cardiopatía
isquémica
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Resumen

La resonancia magnética cardíaca, es el “gold
standard” para cuantificar los volúmenes ven-
triculares, la fracción de expulsión y la masa
miocárdica. En pacientes con cardiopatía isqué-
mica la fracción de eyección resulta ser el fac-
tor pronóstico más poderoso que incluso el nú-
mero de arterias coronarias lesionadas. La dis-
criminación adecuada entre miocardio viable y
no viable es vital para el abordaje y estrategia
terapéutica en la cardiopatía isquémica. Me-
diante la aplicación de un material de contraste
paramagnético denominado gadolinio se apli-
can las técnicas llamadas first pass y reforza-
miento tardío, en donde se visualizan imáge-
nes dinámicas con el fin de valorar la perfusión
y determinar las zonas de necrosis. Los fárma-
cos vasodilatadores utilizados con esta técnica
son la adenosina y el dipiridamol con el fin de
identificar isquemia subendocárdica. El méto-
do permite definir la extensión del reforzamien-
to ya sea subendocárdico, afección de menos
del 50% del grosor miocárdico o bien compro-
miso transmural.

Summary

NUCLEAR MAGNETIC RESONANCE IN ISCHEMIC

CARDIOPATHY

Nuclear magnetic resonance is the “gold stan-
dard” technique to quantify the ventricular vol-
ume, the ejection fraction, and the myocardial
mass. In patients suffering from ischemic cardi-
opathy, the ejection fraction is the most impor-
tant prognostic parameter, even above from les-
soned arteries index. An adequate diagnose
between a non-viable and a viable myocardium
is of great importance in the therapeutic ap-
proach for ischemic cardiopathy. By administrat-
ing a paramagnetic contrast media named gad-
olinium, fist pass and late-reinforcement tech-
niques, are applied. With these, it is possible to
evaluate the perfusion as well as necrotic ar-
eas. In order to identify sub-endocardium is-
chemia, drugs such as adenosine and dipiri-
damol, are employed as vasodilators. This tech-
nique allows the definition of reinforcement
extension, being sub-endocardiac, which is an
ailment which affects 50% of the myocardium
depth, or even, transmural compromise.
(Arch Cardiol Mex 2007; 77: S4, 157-159)
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a resonancia magnética cardiovascular
(RMC) es un método de imagen no inva-
sivo que utiliza radiación no ionizante

con obtención de imágenes sincronizadas al ci-
clo cardíaco, que permiten en una sola explora-
ción la adecuada valoración de la anatomía de
las cavidades cardíacas, así como un análisis cua-
litativo y cuantitativo de la función ventricular.1,2

En particular, para el estudio de la cardiopatía

isquémica, se determina la perfusión para así iden-
tificar zonas de necrosis y viabilidad.
Durante un infarto del miocardio (IM), una
“onda” de muerte celular se propaga del endo-
cardio al epicardio, el cual resulta en el reempla-
zo de una cantidad variable de miocardio con
tejido cicatrizal.2 Una contracción miocárdica
insuficiente en la cardiopatía isquémica no es
únicamente debido a la fibrosis.3 En algunos
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casos, hay aturdimiento miocárdico en donde se
encuentra una contracción reducida inicialmen-
te después de un IM a pesar de una reperfusión
exitosa, seguida de una recuperación algunas
semanas después. En otros casos, hay una hiber-
nación miocárdica, en donde hay una contrac-
ción insuficiente en ausencia de tejido cicatri-
zal significativo, consecuente de una reducción
en el flujo coronario por estenosis en la isque-
mia crónica.4 Para hacer la diferencia de dicha
terminología, se establece la presencia de viabi-
lidad, que fisiológicamente significa la ausen-
cia de muerte miocítica.
La RMC es el “gold standard” para cuantificar
los volúmenes ventriculares, la fracción de ex-
pulsión y la masa miocárdica.5 En pacientes con
cardiopatía isquémica la fracción de eyección
resulta ser el factor pronóstico más poderoso que
incluso el número de arterias coronarias lesio-
nadas.6-8 Para pacientes con cantidades grandes
de miocardio comprometido, la mortalidad anual
es cuatro veces más alta en aquéllos recibiendo
tratamiento médico, que aquéllos con una re-
vascularización exitosa.9 La discriminación ade-
cuada entre miocardio viable y no viable es vi-
tal para el abordaje y estrategia terapéutica en la
cardiopatía isquémica.
Mediante la aplicación de un material de con-
traste paramagnético denominado gadolinio se
aplican las técnicas llamadas first pass y reforza-
miento tardío, en donde se visualizan imágenes
dinámicas con el fin de valorar la perfusión y
determinar las zonas de necrosis al persistir el
material de contraste en zonas con alto conteni-
do fibrótico, y al aplicar una secuencia que anu-
la la señal en el tejido miocárdico normal. La
alta resolución del método permite delimitar la
afección de manera detallada y determinar si la
lesión es subendocárdica o transmural, ya que
se puede visualizar con toda precisión el borde
endocárdico del corazón.1,10-12 El material de
contraste es administrado en bolo intravenoso
compacto a alta velocidad con adquisición de
imagen de manera multifase con secuencia in-
versión recuperación. La señal del tejido mio-
cárdico es anulada en un inicio y posteriormen-
te se observa el paso del material de contraste a
través de las cavidades derechas y después iz-
quierdas. El miocardio refuerza de manera ho-
mogénea, lo cual hace posible la identificación
de defectos de perfusión como una zona marca-
damente hipointensa que persiste,13 así se logra
el contraste óptimo entre la zona infartada (el

cual es brillante, “hiperintensa”) y una zona
normal (obscura) miocárdica.5,10,12 Los fárma-
cos vasodilatadores utilizados con esta técnica
son la adenosina y el dipiridamol con el fin de
identificar isquemia subendocárdica.
El fenómeno de reforzamiento tardío se define
como aquella región o segmento miocárdico que
persiste hiperintenso más de cinco minutos des-
pués de la administración del material de con-
traste endovenoso. Se considera tejido no via-
ble aquel que muestra reforzamiento tardío vein-
te minutos después de haberse administrado el
material de contraste. El método permite definir
la extensión del reforzamiento ya sea subendo-
cárdico, afección de menos del 50% del grosor
miocárdico o bien compromiso transmural.
Una de las maneras de determinar viabilidad es
al analizar el engrosamiento del tejido miocár-
dico al final de la diástole y sístole con imáge-
nes en eje corto obtenidas con la secuencia cine
eco de gradiente de la región basal a la apical.
La sensibilidad al analizar el engrosamiento sis-
tólico al final de la diástole es del 90%, con
especificidad de aproximadamente 55%.14 La
especificidad de las imágenes cine eco gradien-
te que logran determinar el engrosamiento sis-
tólico y la movilidad regional, así como la de-
terminación de la reserva inotrópica, mejora al
aplicar estrés con dobutamina a dosis bajas (10
gammas); esto permite determinar zonas de mio-
cardio viable que se comparan con las de ede-
ma, fibrosis y necrosis evaluada con el reforza-
miento tardío.1,5,9 La función contráctil del teji-
do viable mejora posterior a la estimulación
inotrópica (reserva contráctil).
En una población de 208 pacientes la prueba de
estrés con dobutamina valorada con RM demos-
tró mayor sensibilidad y especificidad (aproxi-
madamente 86%) que con ecocardiografía (sen-
sibilidad 74%, especificidad 70%) en enferme-
dad coronaria significativa (50% de estenosis).15

Las regiones miocárdicas disfuncionales con
menos del 50% de extensión transmural en una
zona infartada tienen una buena oportunidad de
recuperación funcional después de un IM o de
cirugía de revascularización.11,16 Incluso áreas
en donde hay adelgazamiento miocárdico pue-
den recuperarse después de revascularizarlas si
hay menos del 50% de dicha extensión.17

Puede hallarse una obstrucción microvascular
(bloqueo capilar por microembolias y edema
endotelial) en casos de infarto agudo del mio-
cardio a pesar de una revascularización corona-
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ria exitosa. En tales casos, se puede visualizar
un patrón particular de reforzamiento tardío; se
observan áreas negras subendocárdicas de obs-
trucción microvascular en donde el contraste no
puede penetrar, rodeadas de un halo hiperinten-
so (“signo del halo”).2

Conclusiones
El concepto de perfusión y viabilidad miocárdi-
ca es de gran importancia en la toma de decisio-
nes clínicas en el paciente con cardiopatía is-
quémica. El tejido miocárdico del ventrículo
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izquierdo disfuncional pero viable (aturdido o
hibernante) es aquel que se beneficia de la re-
vascularización. Al revascularizar tejido mio-
cárdico hibernante se incrementa la función sis-
tólica global, se reducen los síntomas de falla o
insuficiencia cardíaca y mejora el pronóstico a
largo plazo. Posterior al infarto agudo determi-
nar la extensión del infarto ayuda a estratificar
el riesgo e identificar tejido viable. La valora-
ción diagnóstica antes de la revascularización
es de utilidad en predecir la mejoría funcional
después del procedimiento.
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