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Rol de la Resonancia
Magnética en Cardiopatía Isquémica
Gonzalo Pereira R., Juan Carlos Díaz P., Rodrigo Hermann P., Claudio Silva F.

Departamento de Radiología, HCUCh.

La resonancia magnética (RM) tiene un tremendo potencial para el estudio de la cardiopatía coronaria. Actualmente la RM en 
cine es considerada el estándar de referencia para la medición de varios parámetros de función ventricular global como los 
volúmenes ventriculares, fracción de eyección y masa ventricular. En comparación con otras técnicas, la RM presenta menor 
variabilidad intra e interobservador en la medición de volúmenes ventriculares. Tiene la ventaja de no utilizar radiación ionizante 
y es un examen independiente del operador. Con RM también es posible analizar la función miocárdica regional visualizando 
los distintos segmentos del ventrículo izquierdo durante el ciclo cardiaco. Por otra parte, la RM con uso de gadolinio EV es 
capaz de mostrar las zonas de infarto y reemplazo fi broso con gran exactitud. Cuando se asocia  la detección de fi brosis 
miocárdica con la evaluación del movimiento segmentario de la pared, es posible predecir recuperación contráctil después de 
la revascularización.

The magnetic resonance (MR) is a technique in constant evolution for evaluation of coronary artery disease. Cine-MR techniques 
are currently the main imaging tools for measurement of several parameters of global ventricular function such as ventricular 
volumes, ejection fraction and the ventricular mass. MR has shown less variability inter-observer than other techniques for 
measurement of ventricular volumes; it does not use radiation and is operator independent. Regional contractile function is also 
well assessed by cine-MR with visual inspection of wall motion and thickening for the left ventricle. After gadolinium administration, 
MR can assess myocardial infarct and replacement fi brosis. When the detection of myocardial fi brosis is associated with 
segmental wall motion analysis by cine images, it can be possible to predict improvement recover of contractile function after 
revascularization.

RESUMEN

SUMMARY

INTRODUCCIÓN

A pesar que desde el año 1970 a la fecha, el riesgo 
de muerte del adulto por cardiopatía coronaria 

ha disminuido en forma sistemática en nuestro país, 
esta condición continúa siendo la primera causa de 
muerte en Chile, falleciendo cada año más de 22.000 
personas por enfermedades cardiovasculares(1).

El diagnóstico por imágenes ha jugado un rol im-
portante en la evaluación y manejo del paciente 

con enfermedad coronaria. Dentro de los procedi-
mientos no invasivos que se disponen actualmente, 
la resonancia magnética (RM) tiene un tremendo 
potencial para el estudio de la enfermedad cardiaca 
en general y la cardiopatía coronaria en particular. 
La evaluación de la anatomía del corazón, función 
y la perfusión miocárdica han sido posibles gracias 
a los avances tecnológicos experimentados en los 
últimos años que han permitido adquirir imáge-
nes en milésimas de segundo, sincronizadas con el 
electrocardiograma (ECG), que logran congelar el 
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corazón y visualizar en forma precisa las distintas 
fases del ciclo cardiaco. 

TÉCNICA Y PRINCIPIOS DE LA RM CARDIACA

Con el fi n de minimizar los artefactos de movimien-
to, la RM cardiaca se realiza con sincronización elec-
trocardiográfi ca y utilizando secuencias que permiten 
adquirir los datos durante una apnea. Las imágenes se 
obtienen en los planos que evalúan el corazón según 
su propio eje, como es recomendado por la American 
Heart Association(2), a saber: eje corto, eje largo ho-
rizontal y eje largo vertical; pero también es posible 

reorientar estos planos clásicos para estudiar sitios ana-
tómicos específi cos. Los cortes anatómicos, para una 
evaluación general, se realizan con secuencias potencia-
das en T1 o en T2 (FSE) (Figura 1). Luego aplican 
secuencias muy rápidas potenciadas en T2 (TrueFISP) 
que servirán para tomar muestras del corazón en to-
das las fases del ciclo cardiaco y se llaman secuencias 
en cine porque una vez adquiridas muestran el movi-
miento del miocardio en cada latido. Estas secuencias 
también son útiles para observar la anatomía (Figura 
2), pero en especial son excelentes para el análisis de la 
función miocárdica regional, medir el grosor del mio-
cardio y calcular el diámetro de las cámaras(3, 4). 

Fig. 1 RM cardiaca. 

a) Secuencia RM potenciada en T1 en el plano axial 
estricto para observar la anatomía que muestra el 
ventrículo izquierdo, ventrículo derecho y aurícula 
derecha. En esta secuencia la sangre es negra.

b) Imagen de RM en eje corto potenciada 
en T1.

Fig. 2 RM cardiaca.

a) RM potenciada en T2 para imagen en 
cine en cuatro cámaras que muestra las 
2 aurículas y los 2 ventrículos, la pared 
septal y el tabique interauricular.

b) Imagen de RM en eje corto potenciada 
en T2 para cine –RM (FISP). Esta secuencia 
muestra los ventrículos en sangre blanca.
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El análisis de la perfusión del miocardio se realiza 
inyectando medio de contraste paramagnético EV 
(gadolinio), a razón de 0.1-0.2 mmol/kg de peso.

EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN MIOCÁRDICA

La determinación del volumen sistólico fi nal, volu-
men telediastólico y la fracción de eyección son da-
tos hemodinámicos importantes en pacientes con 
cardiopatía coronaria(5, 6). La resonancia magnética 
en cine es considerada actualmente el estándar de 
referencia para las medidas de los volúmenes ven-
triculares y varios parámetros de la función ventri-
cular global, como la fracción de eyección y la masa 
ventricular(7, 8). Con las secuencias existentes en la 
actualidad es posible defi nir con mayor claridad los 
contornos endocárdicos y epicárdicos del ventrículo 
izquierdo desde el ápex hasta la base, lo que permite 
medir el área del ventrículo (volumen ventricular) y 
el área del miocardio (masa ventricular)(9, 10). El uso 
de métodos automatizados para la detección de los 
bordes miocárdicos permite un análisis cuantitati-
vo más confi able de las secuencias en cine RM(11). 

En contraste con los análisis volumétricos angio-
gráfi cos, la naturaleza de las imágenes por RM per-
miten su independencia de las formas geométricas, 
por lo que todas las formas ventriculares pueden 
ser medidas(12). La ausencia de radiación también es 
una ventaja y la mejor resolución espacial hacen de la 

RM una técnica superior a las técnicas de medicina 
nuclear(13). La independencia del operador y la me-
jor distinción entre miocardio y cavidad ventricular 
representan una importante ventaja de las imágenes 
por RM comparada con la ecocardiografía(14). 

La variabilidad interestudio e interobservador de la 
medición de los volúmenes ventriculares con RM, es 
de alrededor del 5%, lo que ha mejorado al utilizar 
secuencias FISP que delimitan mejor los contornos 
del miocardio, especialmente cuando se utiliza el eje 
corto(15, 16). Esta variabilidad es mucho menor que la 
observada para cineangiografía y ecocardiografía(17-19).

FUNCIÓN MIOCÁRDICA REGIONAL

La aplicación clínica más importante del análisis 
de función regional miocárdica es la evaluación de 
la pared miocárdica que permanece viable luego en 
la injuria isquémica(23). Los pulsos de secuencias en 
cine RM permiten la evaluación cualitativa y semi-
cuantitativa de la función miocárdica regional, ana-
lizando las imágenes en eje corto y 4 cámaras que 
muestran el movimiento de la pared del miocardio 
y su engrosamiento en la sístole (Figura 3). Con las 
secuencias en cine podemos visualizar y analizar los 
distintos segmentos del ventrículo durante el ciclo 
cardiaco y defi nir cualitativamente si el movimiento 
de la pared es normal o anormal. Si es anormal po-
demos caracterizarlo como hipokinesia, akinesia o 

Fig. 3  RM en eje corto en sístole y diástole.

Muestra la contractilidad miocárdica y el engrosamiento de la pared. Midiendo el grosor de la pared es 
posible calcular el índice de engrosamiento absoluto y el índice de engrosamiento sistólico.
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diskinesia, y relacionar estas alteraciones funciona-
les con la zona del infarto o áreas hipoperfundidas. 
La RM permite cuantifi car también la función 
miocárdica regional mediante el cálculo del en-
grosamiento miocárdico absoluto y el índice de 
engrosamiento sistólico, y de forma más precisa, 
utilizando técnicas de marcaje miocárdico. Para 
obtener los valores absolutos de engrosamiento se 
mide el grosor del miocardio en diástole y en sís-
tole utilizando el plano de eje corto (Figura 4).

DIAGNÓSTICO DE INFARTO
Y VIABILIDAD MIOCÁRDICA

Después de la administración EV de gadolinio, el 
miocardio normal mostrará un incremento de su in-
tensidad de señal (primer paso), pasando desde el 
compartimiento intravascular al extracelular, segui-
do por el lavado del contraste desde el tejido. De-
bido al lavado miocárdico rápido, el tejido normal 
no retiene gadolinio pasado 5 minutos de su admi-
nistración. En casos de necrosis miocárdica, pasado 
varios minutos de la inyección, se ha observado que 
la concentración extracelular de gadolinio permanece 
anormalmente alta en la zona del infarto, por lavado 
anormal del contraste, que resulta en una caracterís-
tica hiperintensidad de señal. Diez a quince minutos 
después de la inyección de gadolinio el miocardio no 
viable o infartado se observa brillante, a diferencia 
del miocardio viable o normal que se ve hipointen-
so, patrón de captación llamado hipercaptación tardía(20)

 

(Figura 5). Estudios en animales han demostrado 
que el tamaño y localización de la zona infartada 
se correlaciona con el tamaño y localización de esta 
zona de hipercaptación tardía(21).

La hiperintensidad de señal descrita para infarto 
agudo al miocardio también se observa en casos de 
reemplazo fi broso secundario a infarto, con exten-
sión variable de la captación desde las regiones su-

Fig. 4 RM potenciada en T2 para cine –RM 

En eje corto se ha medido el grosor de la pared del VI y 
se puede observar también el ventrículo derecho y los 
músculos papilares anterior y posterior.

Fig.5 RM. Eje corto de ventrículo izquierdo.

a) Se muestra hiperintensidad transmural de 
la pared septal secundario a infarto reciente.

b) Otro paciente con infarto de pared 
diafragmática.
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bendocárdicas hasta el epicardio y es la base para 
los estudios de viabilidad (Figura 6). La naturale-
za exacta de la hipercaptación tardía por la cicatriz 
miocárdica permanece parcialmente entendida.

El patrón de hipercaptación tardía también es posible 
de observar en otras enfermedades como tumores, 
miocarditis y miocardiopatía hipertrófi ca(22). La lo-
calización de la hiperintensidad y las circunstancias 
clínicas son importantes para una adecuada interpre-
tación de la captación patológica de contraste. 

Para el diagnóstico de infarto la RM es superior 
que la ecocardiografía, SPECT y PET(23-25) en de-
tectar infarto al miocardio subendocárdico y tiene 
la ventaja de incorporar la evaluación anatómica y 
funcional en el mismo estudio. 

La RM cardiaca puede ser capaz de estratifi car el 
riesgo de mortalidad y complicaciones en pacien-
tes con infarto agudo al miocardio (IAM). En 
estudios preliminares se ha observado que en al-
gunos pacientes después de dos minutos de la in-
yección de gadolinio o en estudios tardíos a los 10 
min., es posible apreciar áreas de baja señal en el 
centro del infarto debido a obstrucción microvas-
cular. En los pacientes que tienen este patrón se ha 
observado una mayor asociación a remodelación 

ventricular negativa y complicaciones post-infarto 
que determinarían peor pronóstico(26, 27).

Viabilidad

En pacientes con disfunción ventricular izquierda 
crónica secundaria a isquemia se ha documentado 
mejoría en la fracción de eyección y la capacidad 
del ejercicio tras la revascularización. Pero este be-
nefi cio de la revascularización se observa sólo en 
pacientes que presentan miocardio viable demos-
trable signifi cativo(33).

Debido a que la RM es capaz de diferenciar mio-
cardio viable de zonas de reemplazo fi broso con 
gran certeza, esta técnica puede ser útil para de-
cidir la revascularización. Cuando la detección de 
fi brosis miocárdica por RM con uso de gadolinio 
ev (hipercaptación tardía) se asocia a la evalua-
ción del movimiento segmentario de la pared con 
cine-RM es posible defi nir algunas categorías fi -
siopatológicas: se ha observado que la ausencia de 
hipercaptación o grados leves, menores al 25% del 
grosor de la pared, en presencia de movimiento 
normal o disfunción segmentaria, indican que el 
segmento puede tener recuperación contráctil lue-
go de la revascularización. Al contrario, una anor-
malidad en el movimiento de la pared asociado 

Fig. 6  RM potenciada en T2 para imagen en cine en cuatro cámaras y eje corto. 

En este paciente se observa disminución signifi cativa del grosor de la pared del septo y el apex secundario 
a un infarto crónico dependiente de la descendente anterior. Durante el estudio se demostró que la punta 
presentaba diskinesia y abombamiento compatible con un aneurisma.
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a captación cercana o mayor al 75%, sugiere que 
no habrá recuperación contráctil del segmento(28). 
Sin embargo, la mejoría de la función contráctil 
después de la revascularización es menos predeci-
ble en grados intermedios de hipercaptación entre 
25 y 75%. En estos casos la información adicio-
nal con otros marcadores de viabilidad como la 
reserva inotrópica con bajas dosis de dobutamina, 
utilizando ecocardiografía o MR, puede ayudar a 
refi nar la clasifi cación.

Por otra parte, el estudio de la reserva contráctil 
utilizando bajas dosis de dobutamina es una téc-
nica comparable en resultados a la ecocardiogra-
fía y PET. El valor predictivo positivo y negativo 
para recuperación contráctil después de la revas-
cularización es similar entre RM (Dob-RM) y 
ecografía transesofágica con uso de bajas dosis 
de dobutamina (85% versus 92% y 80% versus 
85%)(29). También se ha observado sensibilidad y 
especifi cidad de 88% y 87% respectivamente para 
estudios de viabilidad con Dob-RM comparando 
con PET como gold estándar(30). En general, Dob-
RM permite mejor defi nición endocárdica que la 
ecocardiografía y reduce sustancialmente los estu-
dios de baja calidad(31). 

La RM posee excelente resolución espacial para 
delimitar las áreas de infarto y el tejido viable, 
pero la importancia de detectar pequeñas áreas de 
tejido viable no está del todo clara. Un metaaná-
lisis indica que la revascularización de pequeñas 
áreas de tejido viable disfuncional puede ser clíni-
camente benefi ciosa en algunos pacientes(32, 33), por 
tanto, la mejoría de la función ventricular puede 
no ser un prerrequisito para mejorar la sobrevida 
después de la revascularización. La eliminación de 
posibles efectos adversos de la hibernación mio-
cárdica en la remodelación ventricular, la estabi-
lidad electrofi siológica y/o disfunción diástólica, 
pueden llevar a una mejoría de la sobrevida. 

Estudio de las complicaciones del
Infarto Agudo Miocárdico (IAM)

Las complicaciones del IAM, como los aneurismas 
ventriculares (Figura 7), la existencia de una co-
municación ventricular o la detección de una insu-
fi ciencia mitral, son fácilmente demostrables por 
RM, aunque el diagnóstico por ecocardiografía es 
igual de resolutivo. No obstante, existen dos com-
plicaciones en las que la RM puede ser una explo-
ración complementaria de interés: la confi rmación 
diagnóstica del pseudoaneurisma ventricular(34) y 
la demostración de trombos intracavitarios, siendo 
en este último caso de utilidad la administración 
de gadolinio y las secuencias de cine-RM. 

EVALUACIÓN DE LA CIRCULACIÓN
CORONARIA: ANGIO-RM

Debido al pequeño diámetro de las arterias corona-
rias no ha sido posible obtener imágenes de calidad 
diagnóstica que permitan su uso clínico con angio-
RM. Si bien las arterias coronarias y las placas de 
ateroma son visibles con RM, la sensibilidad y valor 
predictivo en la detección de estenosis es bajo. 

Actualmente se realizan estudios en la caracteriza-
ción de las placas de ateroma y el reconocimiento 
de las placas vulnerables y su posible modifi cación 
con los tratamientos(35).

Fig. 7  Imagen en eje largo vertical que muestra 
la dilatación y disminución de grosor del apex del 

ventrículo izquierdo.
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