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Objetivos Docentes

* Repasar los hallazgos anatomicos basicos en la tetralogia de Fallot y las técnicas quirrgicas
empleadas para su reparacion.

» Describir el protocolo de estudio con RM cardiaca para el seguimiento de los pacientes con
tetralogia de Fallot intervenida.

* Valorar el papel de la RM cardiaca en el estudio de los cambios postquirargicos y las
complicaciones tras la cirugia de la tetralogia de Fallot.

Revision del tema

La tetralogia de Fallot (TF) es la cardiopatia congénita ciandtica mas frecuente en la edad adulta.
Representa el 6-10% de todas las cardiopatias congénitas. El prondstico de estos pacientes tras el
tratamiento quirurgico es favorable (mortalidad precoz <2%), aunque aproximadamente el 10%
desarrollaran complicaciones tardias que requeriran una intervencion.

Desde la introduccion de la cirugia paliativa en los afios 40 y de la cirugia correctora en la década de los
70 se ha producido un incremento de poblacion adulta con TF. Los radidlogos debemos estar
familiarizados con las alteraciones asociadas a la TF, los tipos de cirugia para su correccion y las
potenciales complicaciones.

La deteccion precoz y el tratamiento de estas complicaciones postquirdrgicas son importantes para
prevenir la pérdida progresiva de la funcidn del ventriculo derecho con el consiguiente deterioro de la
capacidad de ejercicio y el aumento del riesgo de arritmias fatales.

Hallazgos anatéomicos en la TF:

La TF se produce por un fallo en la fusién del septo conal y ventricular. La mala alineacion anterior del
septo conduce a la tétrada clésica de hallazgos:

* Defecto subaodrtico del septo ventricular (comunicacion interventricular o CIV). Suele ser una CIV
unica, de gran tamafio, no restrictiva y, en la mayoria de los casos, perimembranosa.
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» Estenosis infundibular del ventriculo derecho (VD): se puede asociar con obstrucciones a nivel
valvular y/o supravalvular

* Origen biventricular de los velos adrticos con valvula aortica desplazada a la derecha (“overriding’
o “cabalgamiento adrtico”): puede dar lugar a un VD de doble salida cuando méas del 50% de la
aorta se relaciona con el VD.

 Hipertrofia posterior del ventriculo derecho.

El arco adrtico puede ser derecho en el 25% de los casos de TF.

Fig. 1 Fig. 2

La forma mas severa es la TF con atresia de la valvula pulmonar, conocida como atresia pulmonar con
defecto del tabique ventricular (2.5-4% de todos los casos de cardiopatia congénita).

Los sintomas (cianosis o fallo cardiaco congestivo) se relacionan con el grado de obstruccion del tracto
de salida del ventriculo derecho (estenosis infundibular).

El grado de cianosis varia con el nimero y tamafio de las colaterales sistémico-pulmonares. La presencia
y el tamafio de las arterias pulmonares determinan el abordaje quirargico.

La valoracion prequirurgica de los pacientes con TF se lleva a cabo con ecocardiografia 2D en la
mayoria de los casos. La evaluacion se focaliza en la exclusion de lesiones asociadas, medida precisa de
la valvula y el anillo pulmonar y de las ramas de las arterias pulmonares, y la definicion del curso
proximal de las arterias coronarias, ya que una arteria coronaria que cruza el tracto de salida del
ventriculo derecho altera el abordaje quirtrgico.

En la TF la cirugia va dirigira a cerrar la CIV y aumentar el tamafio del TSVD. Se puede realizar:

a. Reparacion precoz.

b. Creacion de un shunt paliativo seguida de una reparacion definitiva: afiade una sobrecarga de
volumen al VI hasta la reparacion completa. La cirugia paliativa solo se realiza en la actualidad si
la anatomia no es favorable para la reparacion completa temprana.

Procedimientos quirtirgicos mas empleados para aumentar el tracto de salida del ventriculo derecho
(TSVD):

* Reseccion muscular del TSVD o infundibulectomia: de eleccion en pacientes con obstruccion
muscular del TSVD ligera o moderada y un anillo de la valvula pulmonar normal. Consiste en la
reseccion del miocardio hipertréfico a través de una incision longitudinal en la auricula derecha
(AD) y a la arteria pulmonar (AP) proximal. Puede o no asociarse una comisurotomia de la valvula
pulmonar.

* Reparacion del parche transanular: se realiza cuando hay marcada estenosis del TSVD o del
anillo pulmonar. Se abre la pared anterior del TSVD a través del anillo de la valvula pulmonar. Se
coloca un parche de pericardio o sintético entre los bordes de la incision, que aumenta el didmetro
del TSVD y el de la AP principal. El parche puede extenderse a las ramas de las arterias
pulmonares si existen estenosis concomitantes. Queda cierto grado de insuficiencia pulmonar
obligatoriamente.

* Colocacion de un conducto entre VD y AP: se emplea en casos de atresia de la valvula pulmonar o
de la AP principal (variante severa de la TF). Se inserta un conducto sintético o bioldgico en la
pared anterior del TSVD y se conecta con las arterias pulmonares, que con frecuencia necesitan un
parche para su ampliacion. La mayoria de los conductos son valvulados, pero no es infrecuente
encontrar pacientes mayores con conductos con regurgitacion libre por degeneracion de la valvula.
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El método de cierre de la CIV no varia significativamente y se realiza con un parche de pericardio o
Dacron desde el borde de la CIV hasta el anillo adrtico, que cierra el defecto y realinea la aorta con el
tracto de salida del VI.

RM cardiaca en la TF corregida:

La RM cardiaca es de gran utilidad para el seguimiento de pacientes con cardiopatias congénitas
complejas, permitiendo una evaluacién anatémica y funcional no invasiva sin el uso de contraste yodado
o la exposicion a radiacion ionizante. Ademas, proporciona valor prondstico y ayuda en la toma de
decisiones de un reemplazo de la valvula pulmonar disfuncionante.

En el estudio de los pacientes con TF intervenida se incluyen las siguientes secuencias:

1. Anatomicas:

Para valorar morfologia del VD, TSVD, grado de cabalgamiento de la aorta y cuantificar el grosor del
miocardio del VD, asi como determinar la disposicion y anatomia del arco aortico.

* Secuencias en “sangre blanca”:

o FIESTA en tres planos al torax (axial, coronal y sagital): valora la anatomia toracica.

o Secuencias cine steady-state free precession (SSFP) en planos cuatro camaras (4C), eje
corto, dos camaras (2C) del VD y VI, TSVD y tres camaras (3C) del VI. Se obtienen durante
un ciclo cardiaco completo y aportan gran detalle anatomico.

* Secuencia en “sangre negra”:

T1 FSE doble IR axial y planos especificos. Excelente resolucion espacial; esenciales para la
valoracion de la via aérea, la anatomia de la pared de los vasos y el pericardio. Son utiles para definir la
extension y localizacion de la estenosis de las ramas pulmonares cuando se producen turbulencias o
artefactos por metal.

2. Funcionales:

Secuencias cine SSFP en planos 4C, eje corto, 2C (VD y VI), TSVD y 3C del VI

Ademas de la valoracion anatémica, permiten el estudio de los volumenes, fraccion de eyeccion, siendo
especialmente importante la funcion del VD en casos de regurgitacion pulmonar severa, y valoracion
visual de la contractilidad miocardica segmentaria. En el plano del TSVD se detectara la presencia de
regurgitacion pulmonar y si existe dilatacion del TSVD.

Para el estudio del VI se acepta el plano de eje corto, pero no existe consenso real en la actualidad sobre
qué plano es el correcto para la valoracion volumétrica del VD, y se han sugerido planos como el eje
corto, eje corto modificado y axial. Algunos estudios consideran que el analisis de las imagenes en el
plano axial por RM es el mas fiable para valorar el VD. En nuestro centro empleamos el plano eje corto,
al igual que para el célculo de volumenes del VI.

3. Estudio de flujo:

Secuencias de codificacion de fase o contraste de fase: método preciso para la cuantificacion no
invasiva del flujo sanguineo. Se basa en el cambio de fase que sufren los protones en movimiento,
procedentes de otro punto, respecto a los tejidos estacionarios. Se crean dos conjuntos de imagenes: de
fase, o velocidad, y de magnitud.

Permite cuantificar la regurgitacion pulmonar, la regurgitacion aortica, la estenosis de una rama
pulmonar y los cortocircuitos residuales (relacion flujo pulmonar/flujo sistémico o Qp/Qs). Un Qp/Qs
>1.5 se considera hemodindmicamente significativo v generalmente requiere cirugia.
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4. Angio-RM 3D:

Estudio de la anatomia de los grandes vasos, el arbol pulmonar en busca de estenosis, la permeabilidad
de las fistulas quirargicas y la presencia de otras anomalias toracicas asociadas.

5. Secuencias de realce tardio con gadolinio:

Secuencias eco de gradiente potenciadas en T1 con pulsos de inversion/recuperacion que suprimen la
sefial del miocardio sano y ponen de manifiesto el realce del contraste en las zonas patologicas. Permiten
valorar necrosis, inflamacion o fibrosis miocardica.

Se recomienda la inyeccion de gadolinio iv en las siguientes circunstancias:

* Primer examen de RM cardiaca.

» >3 afios desde la tltima valoracién del realce tardio de gadolinio.
* Deterioro del estado clinico.

* Empeoramiento de la funcion regional o global del ventriculo.

6. Otras secuencias:

» Secuencias cine SSFP en plano axial a las valvulas auriculo-ventriculares y sigmoideas: se
pueden realizar cortes especificos para estudiar su morfologia y funcion.

* Secuencias cine SSFP en plano axial a la raiz aértica y a la aorta ascendente: en pacientes con
dilatacion de la raiz adrtica o la aorta ascendente.

» Secuencias cine SSFP o angiografia por RM para la valoracion de las arterias coronarias:
cuando se sospecha anomalia en el origen de las mismas. Se estudian mejor con TC cardiaca.

» Técnica tagging: secuencias de cine con marcado miocardico. Permiten estimar objetivamente las
alteraciones de la contraccion. Pueden usarse para detectar anomalias de la motilidad de la pared
del VD.

Objetivos de la RM cardiaca en los pacientes con TF corregida:

* Evaluacion cuantitativa de los volimenes del VI y VD, masa y FE.

» Evaluacion de las anomalias regionales del movimiento de la pared.

» Imagenes de la anatomia del TSVD, arterias pulmonares, aorta y colaterales aortopulmonares.

» Cuantificacion de la regurigitacion pulmonar, regurgitacion tricuspidea, gasto cardiaco y Qp/Qs.

* Evaluacion de la viabilidad miocéardica con atencion particular al tejido cicatricial en el miocardio
ventricular junto a las zonas de cirugia previa (como CIV y en parches del TSVD).

La RM cardiaca presenta mayor fiabilidad que la ecocardiografia para la evaluacién de los volimenes y
la funcion del VD, particularmente en los pacientes con aumento del volumen de VD, asi como para la
cuantificacion de la fraccion de regurgitacion pulmonar. Es mejor que la ecografia para delinear la
anatomia de las ramas pulmonares y del conducto VD-AP. Permite una valoracion precisa del corazon y
los grandes vasos con el esternon, muy util para la planificacion quirurgica.

Todos los hallazgos presentes en el estudio de RM cardiaca deben plasmarse en un informe organizado y
que ponga de manifiesto los datos clave que orienten a la toma de una correcta decision clinica.

Fig. 3

Hallazgos de la RM cardiaca en pacientes con TF corregida:
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Se relacionan con la cirugia empleada para aumentar el TSVD:

» Reseccion del TSVD: se visualiza un miocardio del TSVD intacto, sin o con minima fibrosis en las
secuencias de realce tardio. En las imdgenes cine SSFP se observa contractilidad normal del TSVLC
y funcién normal de la valvula pulmonar.

* Reparacion del parche transanular: se aprecia denudacion anterior de la pared del TSVD y
abultamiento del TSVD y de la AP principal, lo que representa el parche. Dicho parche no se
contrae durante el ciclo cardiaco y aparece una region aquinética en las secuencias. Presencia de
realce tardio en la region del parche por fibrosis alrededor del injerto.

Fig. 4 Fig. 5 Fig. 6

» Conducto entre VD y AP: en las imagenes axiales se puede identificar la unién del conducto a la
pared anterior del TSVD y la ausencia de miocardio a su alrededor, con direccion craneal hasta
conectar con la AP principal. Las imagenes de angiografia son utiles para su valoracion.

Fig. 7 Fig. 8
Complicaciones tardias esperadas en RM cardiaca tras la reparacion de la TF:

Van a depender del procedimiento quirrgico que se usé en la correccion de la estenosis del TAVD,
aunque la mayoria pueden aparecer en relaciéon con mas de un tipo de cirugia correctora.

a. Problemas relacionados con la reseccion del TSVD (infundibulectomia):

* Persistencia o recurrencia de la obstruccion del TSVD o de la arteria pulmonar: es la mas
frecuente. Se ha observado estenosis residual subvalvular o valvular pulmonar en >5% de
pacientes tras infundibulectomia. Como consecuencia, se produce hipertrofia del VD progresiva.
En pacientes sintomaticos se requiere cirugia para aumentar el TSVD.

Se visualiza en imagenes de sangre negra T1 FSE doble IR, especialmente en el plano sagital y, en la
secuencia cine SSFP del TSVD, que puede mostrar la estenosis con el flujo turbulento resultante.

b. Problemas relacionados con la reparacién transanular:

* Insuficiencia pulmonar: es la secuela mas frecuente tras la correccion quirurgica de la TF y pude
darse en los tres tipos de cirugia, aunque predispone mas el uso de un parche transanular, porque el
anillo se divide.

La regurgitacion pulmonar se valora mejor en imagenes cine SSPF del TSVD, visualizando el jet
diastolico de regurgitacion a través de la valvula pulmonar. Puede cuantificarse con secuencias de
contraste de fases.

Fig. 9 Fig. 10 Fig. 11

* Deterioro de la FE del VD por regurgitacion pulmonar a largo plazo. La regurgitacion
pulmonar cronica puede provocar dilatacion del VD, arritmias y disfuncion contractil, con
aumento de la mortalidad a largo plazo. El recambio valvular pulmonar puede ser necesario para
prevenir o resolver estas complicaciones.

Fig. 12 Fig. 13 Fig. 14 Fig. 15 Fig. 16
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* La disquinesia o el aneurisma del parche del TSVD también contribuyen a la disfuncion del VD
(pueden verse hasta en el 50% de pacientes). Se valoran mejor en imagenes cine SSFP en plano eje
corto o TSVD. Las secuencias de realce tardio pueden mostrar extensas areas de realce por tejido
fibrotico que envuelve al parche y areas de fibrosis adyacentes.

Fig. 17 Fig. 18

* Insuficiencia tricuspidea: se asocia en la mayoria de los pacientes con regurgitacion pulmonar.
No se sabe si se produce durante el cierre de la CIV o por la dilatacion del anillo tricispide
secundaria a la dilatacion del VD. Los efectos de la regurgitacion tricuspidea sobre el tamafio del
VD deben valorarse con datos volumétricos del VD (como en la insuficiencia pulmonar). La
dilatacion de la AD en secuencias de sangre negra o cine SSFP es sugestiva de regurgitacion
tricuspidea. Ademas, en las imagenes cine SSFP se puede ver el jet de la valvula tricuspide durante
la sistole.

Fig. 19 Fig. 20

c. Problemas relacionados con el conducto VD-AP:

» Estenosis del conducto valvulado: la degeneracion cronica y la calcificacion es la causa mas
frecuente. Se puede desarrollar obstruccion en la anastomosis con las arterias pulmonares.

Fig. 21

* Degeneracion del conducto valvulado: se produce en la mayoria de los conductos con mas de 10
afios tras la cirugia. La mayoria de los pacientes se someten a varias cirugias de reemplazo de los
conductos durante su vida.

Las secuencias en sangre negra T1 FSE doble IR (se afectan menos por artefactos) o cine SSFP pueden
demostrar el lugar de la estenosis. Las imagenes cine a nivel del conducto pueden visualizar el jet

relacionado con la estenosis o la regurgitacion.

d. Problemas en relacion con el aumento del TSVD:

Las alteraciones mas frecuentes que se pueden asociar a los tres tipos de cirugia son CIV residual o
recurrente, acodamiento o “kinking” de la arteria pulmonar izquierda y disfuncion del VI.

* CIV residual o recurrente: 2-5% de los pacientes. Se aprecia como un defecto del septo
ventricular membranoso. En algunos casos puede verse un parche flaccido abultando en la cavidad
del VD. Se puede visualizar el jet del flujo a través del parche de la CIV al VD con imagenes cine
SSFP. La importancia hemodindmica de la CIV se valora mediante secuencias de contraste de
fase, determinando la severidad del shunt.

Fig. 22

+ Estenosis de una arteria pulmonar (10-15% de los pacientes): no es una complicacion
postquirargica verdadera, aunque con frecuencia se detecta en el postoperatorio tardio, después de
que sean corregidas las lesiones cardiacas principales. La estenosis puede ser uni o bilateral y
puede afectar a un corto o un gran segmento de la arteria. Los aneurimas de las arterias
pulmonares con frecuencia son consecuencia de las lesiones estenoticas cronicas. Se valoran
mediante secuencias axiales T1 FSE doble IR, secuencias cine SSFP y angiografia por RM.

Fig. 23 Fig. 24
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* “Kinking” de la arteria pulmonar izquierda: se ha descrito en pacientes con arco aortico
derecho y dilatacion severa del TSVD o de la arteria pulmonar principal. Consiste en una estenosis
funcional de la arteria pulmonar proximal por la dilatacion del TSVD que se elonga cranealmente
y rota hacia la izquierda, ya que su movimiento hacia la izquierda esta limitado por el arco adrtico.
Son utiles para su valoracion las imagenesT1 FSE doble IR y cine SSFP.

* Disfuncion del VI: puede verse de forma tardia en la TF intervenida y es un importante predictor
de mal pronostico. Probablemente se relaciona con una pobre interaccion ventriculo-ventricular en
pacientes con disfuncion del VD regional y global (aquinesia del parche de CIV, fibrosis septal,
sobrecarga cronica desde la creacion del shunt paliativo precoz, movimiento septal andmalo y
enfermedad miocardica en el tiempo de la cirugia). Con la técnica tagging se han demostrados
anomalias precoces en la tension del VI en pacientes con TF intervenida que aun presentan FE
conservada, siendo la RM una posible herramienta en la deteccion de la disfuncidon VI subclinica.

Fig. 25

* Infarto de la pared libre del VD: muy rara. Por la afectacion vascular durante la cirugia en
relacion con el curso epicardico andomalo de las arterias coronarias. Lo mas frecuente en la TF es
un curso prepulmonar, lo que conlleva cambios para la reparacion por parche transanular y
colocacion de uno conducto VD-AP. La afectacion de una arteria coronaria durante la cirugia se
debe sospechar en pacientes con disfuncién VI severa y realce tardio con distribucion coronaria.

e. Otros:
* Otras anomalias de las arterias pulmonares: dilatacion, hipoplasia, agenesia.

Fig. 26 Fig. 27 Fig. 28

» Las anomalias de las arterias coronarias: >36% de pacientes con TF. La anomalia mas frecuente
es la arteria descendente anterior originada de la arteria coronaria derecha o del seno coronario
derecho y que cursa anterior al TSVD. Las anomalias coronarias deben identificarse antes de la
cirugia para evitar su dafio durante la reparacion. La TC con sincronizacion cardiaca es la
modalidad de eleccion.

RM cardiaca para valoracion del prondstico y 1a necesidad de una reintervencion en los pacientes
con TF corregida:

El papel de la RM cardiaca en estos pacientes ha aumentado en los ultimos afios. Factores prondstico:

* Dilatacion severa del VD y disfuncion ventricular: se relaciona con muerte, taquicardia ventricular
sostenida y fallo cardiaco.

* Presencia de realce tardio y su extension: factor predictor de riesgo de arritmias cardiacas y de
muerte subita. Se aprecia en la porcion anterior del TSVD en pacientes con reparacion transanular.
También se pueden ver cambios fibréticos en la pared libre del VD y en el VI.

* Disfuncion sistélica de VI: una disminucién de la FE del VI se asocia con peor pronostico clinico
en estos pacientes, incluyendo muerte subita, taquicardia ventricular sostenida y mayor grado en la
clasificacion de la NYHA (New York Heart Association). Se ha demostrado la asociacion ente
disfuncion de VI por un lado, y severidad de la insuficiencia pulmonar y dilatacion del VD por
otro.
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Se ha descrito que los pacientes con disminucion de la FE de VD y un VTD de VD >165ml/m2 tienen
peor recuperacion funcional del VD después del recambio valvular que los pacientes con un VID de VD
pequeiio. Del mismo modo, se ha observado que los pacientes con un VTD >170 ml/m2 no experimentar
una normalizacion de la funcién de VD tras la cirugia.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Imagenes de secuencia FIESTA axial de térax. Arco aortico derecho en paciente con TF
intervenida. (a) Arco adrtico derecho (flecha roja). (b) y (c) Aorta ascendente (estrella roja) y aorta
descendente (estrella azul). (d) Raiz aortica (circulo verde) y aorta descendente (estrella azul).

Fig. 2: Secuencia FIESTA axial de torax. Arco aortico derecho.
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Informe estructurado de RM cardiaca en pacientes con TF intervenida:

1. Anatomia del TSVD, tronco pulmonar y arterias pulmonares (énfasis en
obstruccion y/o dilatacion o formacion de aneurisma)

2. Tamano y funcion (global y regional) de ambos ventriculos

3. Dimensiones de los vasos: raiz aortica, aorta ascendente, tronco pulmonar,
arterias pulmonares derecha e izquierda; diametro de la valvula AV si es anormal

4. Medidas de flujo: aorta ascendente, tronco pulmonar, arterias pulmonares
derecha e izquierda, insuficiencia pulmonar y otras regurgitaciones valvulares

5. Realce tardio de gadolinio: presencia, localizacion y extension

6. Anomalias asociadas: venas sistémicas y pulmonares, localizacion del arco
aorticoy orden de ramificacion

Fig. 3: Hallazgos que hay que valorar en el estudio por RM de pacientes con tetralogia de Fallot
intervenida.

Fig. 4: Secuencia cine SSFP en plano TSVD. Se identifica el parche de ampliacion en el TSVD.
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Fig. 5: Imégenes de secuencias cine SSFP en planos (a) eje corto y (b) TSVD. Se identifica el parche de
ampliacion en el TSVD.

Fig. 6: Imagenes de secuencias cine SSFP en planos (a) eje corto y (b) TSVD. Se identifica

engrosamiento del parche de ampliacion en el TSVD sugerente de cambios degenerativos.

Conducto -
valvulado

Fig. 7: Paciente con TF intervenida con conducto extracardiaco valvulado entre el VD y el tronco
pulmonar. (a) Imagen de secuencia cine SSFP en plano eje corto. (b) Imagen de angio-RM (VR). Flecha
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roja: conducto valvulado. TP: tronco pulmonar. VD: ventriculo derecho.

Fig. 8: Paciente con TF intervenida (corresponde al mismo paciente que la en la figura 8). Imagen de
secuencia cine SSFP en plano 3C del VD donde se aprecia estenosis del TSVD con vélvula pulmonar
hipoplésica.

Fig. 9: Secuencia cine SSFP en plano TSVD. Paciente con insuficiencia pulmonar severa. Se identifica
el jet de regurgitacion pulmonar.
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Fig. 10: (a) Imagen de secuencia cine SSFP en plano TSVD. La linea roja corresponde al plano de corte
de la arteria pulmonar para la adquisicion de las secuencias de contraste de fase. (b) Iméagenes de
secuencia de contraste de fase de velocidad (superiores) y de magnitud (inferiores). La grafica refleja el
fujo/tiempo, donde se observa una insuficiencia pulmonar severa (volumen regurgitante de 62 ml y
fraccion regurgitante del 54%).

Fig. 11: Secuencia cine SSFP en plano TSVD en paciente con TF corregida y protesis valvular
pulmonar. Se aprecia el artefacto secundario a la protesis bioldgica y un jet de insuficiencia pulmonar
residual.
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Fig. 12: Imagenes de secuencias cine SSFP en planos (a) 2C del VD, (b) TSVD, (¢) 4 Cy (d) eje corto.
Dilatacion del VD y del TSVD (la flecha roja sefiala el parche de ampliacién del TSVD).
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Fig. 13: Imagenes de secuencias cine SSFP en planos (a) 2C del VD, (b) 4C y (c-g) eje corto. Dilatacion
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y trabeculacion del VD en paciente con TF corregida.

Fig. 14: Secuencia cine SSFP en plano 2C del VD. VD severamente dilatado e hipoquinético en paciente
con TF corregida.

Fig. 15: Secuencia cine SSFP en plano 2C del VD. Dilatacion e hipoquinesia del VD y dilatacion de la
AD. Artefactos secundarios a anuloplastia tricuspidea.

Fig. 16: Secuencia cine SSFP en plano 2C del VD. Dilatacién severa de AD y VD en paciente con TF
corregida.

Fig. 17: Imagenes de secuencias cine SSFP en en plano eje corto. Dilatacion aneurismatica del TSVD en
paciente con TF intervenida.

Fig. 18: Secuencia cine SSFP en plano TSVD. Dilatacion aneurismatica del VD.
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Fig. 19: Imagen de secuencia cine SSFP en plano 4C. Paciente con TF intervenida con dilatacion de la
AD, signo de insuficiencia tricuspidea.
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Fig. 20: Imagenes de secuencias cine SSFP en planos (a) 2C del VD y (b) 4C. Paciente con TF
corregida. Se aprecian artefactos secundarios a anuloplastia tricuspidea por insuficiencia tricuspidea.
Dilatacion del VD y de la AD.
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Fig. 21: Paciente con TF corregida con conducto valvulado extracardiaco (paciente de la figura 7). En la
reconstruccion de la secuencia de angio-RM se observa moderada estenosis en la insercion distal del
conducto en la arteria pulmonar (flecha azul). Flecha roja: conducto valvulado. Flecha blanca: tronco
pulmonar.
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Fig. 22: Imagenes de secuencias SSFP en planos (a) 4C, (b) 3C del VI oblicuo y (c) eje corto. TF con
hemicorreccion, observando CIV residual subaortica (flecha roja). Trabécula septomarginal hipertréfica
(flecha blanca) que origina un VD de doble camara.
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Fig. 23: Imagen de angio-RM de arterias pulmonares en plano 2C de VD oblicuo. Se observa estenosis
en el origen de la arteria pulmonar izquierda.
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Fig. 24: Imagen de secuencia FIESTA axial de torax. Se observa estenosis no significativa en el origen
de la arteria pulmonar derecha.

Fig. 25: Secuencia cine SSFP en plano 2C del VI. Paciente con TF intervenida que presenta dilatacion y
disquinesia medio apical de VI con disfuncion ventricular.
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Fig. 26: Imagen de angio-RM de arterias pulmonares. Se aprecia dilatacion de ambas arterias
pulmonares en paciente con TF corregida.
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Fig. 27: Imagen de angio-RM para estudio de arterias pulmonares. Paciente con TF intervenida e
hipoplasia severa de ambas arterias pulmonares principales.
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Fig. 28: (a) Imagen de secuencia FIESTA axial de torax en paciente con TF corregida y agenesia de la
arteria pulmonar izquierda. (b) Imagen de angio-TC cardiaco donde se confirma la agenesia de la arteria
pulmonar izquierda.

Conclusiones

La RM cardiaca es una herramienta importante en el seguimiento de pacientes con TF intervenida.

El enfoque del estudio de imagen debe ser guiado por la técnica quirurgica empleada y las
complicaciones esperadas.

El conocimiento de la mayoria de las complicaciones postquirrgicas y su apariencia en RM es esencial
para realizar un buen diagnostico.

La RM puede ayudar a determinar cudndo intervenir a estos pacientes para preservar la funcion
ventricular y mejorar el pronodstico a largo plazo.
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