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OBJETIVO

Nuestro objetivo es describir la utilidad de las
secuencias 2D-Phase Contrast (PC) y poner
ejemplos de distintas patologias.

Para ello revisamos los estudios realizados de
Resonancia Magnética Cardiaca (RMC) desde mayo
del 2022 hasta febrero del 2024. Analizamos las
patologias mas frecuente que hemos realizado v
comparamos nuestros resultados de cuantificacion
de flujo con los obtenidos mediante

ecocardiografia.
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Introduccion

* La Resonancia Magnética (RM) es una técnica excelente para el estudio
de la anatomia cardiaca, la fisiologia del ciclo cardiaco y la patologia
asociada. Nos permite cuantificar la velocidad vy el flujo sanguineo.

* Las secuencias de PC 2D nos proporcionan informacion en intensidades
de senal que se procesan en una imagen anatomica: la imagen de
magnitud. La informacion de fase se utiliza para calcular la velocidad de

cada voxel en forma de imagen de fase o velocidad.

* Las adquisiciones en PC, nos permiten la cuantificacion de la velocidad
pico, gradientes de presion y es una técnica muy exacta para el calculo

del flujo promedio.
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Figura 1. Imagen de fase o velocidad e imagen de magnitud en el
calculo del flujo promedio de aorta ascendente.
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 Se aplican dos pulsos de radiofrecuencia opuestos. Los nucleos que
estan estacionarios no tendran un cambio de fase, y los nucleos que se
encuentran en el torrente sanguineo presentan un cambio fase que es
proporcional a la velocidad de la sangre y se traduce con diferencias en
la intensidad de la senal que representan diferentes velocidades.

* La imagen que se encuentra en movimiento se muestra en escala de
grises y la imagen estatica, aparece pixelada. La intensidad de senal va a
ser proporcional a la velocidad y la direccion va a depender de la
codificacion de fase.

* Para realizar esta medicion se puede adquirir paralelo a la direccion del
flujo que se esta interrogando (in plane) o perpendicular a la direccion
del jets (through plane).

Figura 2. Jets de Insuficiencia Figura 3. Calculo de flujo promedio en aorta
Tricuspide In plane ascendente through plane.
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* Para la adquisicion de |la secuencia tenemos que predeterminar
una velocidad de codificacion o velocidad pico (Venc). Se mide en
cm/sg vy determina la velocidad mas alta y mas baja codificada por

una secuencia de PC.

* Un Venc bajo se traduce en una senal ruido mas alta, pero

presenta un artefacto de aliasing, por lo que la cuantificacion no va
a ser precisa. Un Venc alto nos da una imagen con peor senal ruido

y tiende a infraestimar la velocidad pico.

Figura 4. Imagenes de fase o velocidad (12 y 32). Imagen de magnitud (22). El paciente tiene una
estenosis aortica severa. La primera tiene un Venc de 200 ms, por lo que aparece artefacto de

aliasing. La tercera se ha realizado con un Venc de 400 ms.
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Fisiologia del ciclo cardiaco:

e En el ciclo cardiaco, las camaras cardiacas se ven sometidas a unos
cambios de presion y volumen que determinan la contraccion vy
relajacion de las mismas.

* Se nos centramos en el ventriculo izquierdo, los volumenes a los que se
producen cambios isovolumétricos con la presion corresponden al
volumen telediastolico (VTD) y el volumen telesistélico (VTS).

* E|l volumen sistolico (VS) o volumen latido es el volumen de sangre
expulsado (eyeccidon) por el ventriculo, izquierdo o derecho, durante la

sistole :

@ aclﬁyao/\ .
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Figura 5. Fases del ciclo cardiaco.
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VTD-VT5=VL VTD: Volumen Telediastolico.
VTS: Volumen Telesistolico.
FE — VL/ VTD VL: Volumen latido.
_ FE: Fraccion de Eyeccion.
GC_ VL X FC GC: Gasto cardiaco.
GC= (VTD_VTS) X FC. FC: Frecuencia Cardiaca.

El corazon consta de dos bombas en serie; el lado derecho del corazon
bombea sangre al sistema pulmonar y el lado izquierdo del corazon
bombea sangre a la circulacion sistémica. Debido a que el volumen total
de sangre es constante en un sistema cerrado, el lado derecho del corazdn
v el lado izquierdo del corazén entregan el mismo volumen de sangre al
sistema pulmonar vy a la circulacidn sistémica, respectivamente; es decir,
los volumenes sistolicos de los ventriculos derecho e izquierdo son iguales.

VLVI= VLVD.

Las secuencias de contraste de fase nos permiten calcular el flujo
promedio. La comparacion del flujo promedio sistémico y pulmonar con el
volumen latido o VS de ambos ventriculos (método Simpson) aporta
consistencia interna al estudio

Figura 6. Comparativa de los volumenes latidos derecho e izquierdo con flujo adrtico y pulmonar.



37 Kt Barcelon:
o, 11 2ol [OM0

INTERNACIONALES

Bloque de eje corto 3D de funcion de VI

Volumen telediastolico:
Volumen telesistolico:
Volumen eyectivo:
Fraccion de eyeccion:
(asto cardiaco:
Intervalo de conflanza:

Frecuencla cardiaca:

Masa miocardica (diastolica):

Analisis de flujo
Medicion

Volumen anterogrado total
Volumen retrogrado total:
Volumen total.

Fraccion de regurgitacion:
Vol/min:

Vol/min (efectivo):
Frecuencia cardiaca:
Gradiente de presion max..
Gradiente de presion media:
Velocidad maxima (1x1 px):

Velocidad minima (1x1 px):

MAYO 2024

132.25 ml
59.91 mi
72.34 ml
54.70 %
4.64 l/min
2.56 l/min/m?
64.2/min
1.01¢g

[otal
70.53 mi
-0.23 ml
70.30 mi
0.32 %

4.27 l/min
4.235 |/min
60.50 /min
6.94 mmHg
1.91 mmHg
127.88 cmls
-68.41 cmis

Bloque de eje corto 3D de funcion de VD

VTD VD:

VTS VD:

Volumen eyectivo del VD:
FE VD:

GC VD:

IC VD:

Frecuencia cardiaca:

Masa miocardica del VD (diastolica):

Analisis de flujo
Medicion

Volumen anterogrado total
Volumen retrogrado total:

Volumen total:

Fraccion de regurgitacion:

Vol/min:

Vol/min (efectivo).
Frecuencia cardiaca:
Gradiente de presion max..
Gradiente de presion media:
Velocidad maxima (1x1 px):

Velocidad minima (1x1 px):

139.64 ml

A7 80 m)|
71.84 ml
51.45 %

4.61 I/min
2.94 lImin/m?
64.2/min
3093 ¢

Jotal

]I 66.52 mi

-1.13 ml
65.38 ml
1.71 %

3.97 l/min
3.90 I/min
99.70 /min
2.70 mmHg
0.60 mmHg
82.15 cm/s
-64.10 cm/s

Figura 7. Podemos comparar los VLVI y VLVD vy los flujos adrticos y pulmonar en un corazén que no
presenta shunt ni insuficiencias valvulares.
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Patologia Valvular.

» 1. Insuficiencia aortica e Insuficiencia Pulmonar: Calculo directo de FR
(fraccion de regurgitacion) con Phase Contrast.

Caso 1. Insuficiencia aortica severa en valvula bicuspide.

2. Insuficiencia mitral e Insuficiencia tricuspidea. Calculos indirectos

por distintos métodos.

VR= VLVI-VLVD VR= VLVD-VLVI
FR=VR/ VLVI:. FR=VR/ VLVD
VLVI= Ao + VR VLVP=P + VR
VR= VLVI - Ao. VR=VLVD - P.
FR = VR/VLVIL. FR = VR/VLVD.

3. Estenosis aortica y pulmonar:

Anadir planimetria para calcular el area y la morfologia valvular. La RM es
menos fiable en valvulas AV.

Gradiente: 4 V max 2 (m/s)
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Caso 2. Nino de 9 anos de edad seguido por valvula adrtica bicuspide con doble lesion adrtica y
dilatacion de aorta ascendente. Regurgitacion leve con FR 15%. Obstruccion leve con velocidad
aumentada con un gradiente aproximado de 25-30 mm Hg. Aorta ascendente severamente
dilatada. Las 4 primeras imagenes son cines SSFP, la 1 valvula adrtica en eje corto con
disminucion de apertura con valvula bicuspide. 2 y 4 Aorta dilatada con jets de regurgitacion en
3Cvy coronal. La 3 valvula abierta en 3C con aceleracion de flujo. La imagen 5 corresponde al

plano de adquisicion del PC de aorta.

Cortocircuitos

* El GC sistémico vy el GC pulmonar en un corazon sano deberia ser el mismo.
Existen pequenas diferencias fisiologicas, como la circulacion bronquial,
pero son despreciables en la practica clinica

GC pulmonar/ GC sistemico.
Qp/Qs = VLVD/VLVI
Qp/Qs = Flujo P/Flujo Ao

* Los cortocircuitos intracardiacos por defecto del tabique interauricular
(CIA), defectos de tabique ventricular (CIV) y extracardiacos, como el ductus
arterioso persistente (DAP) o drenaje venoso pulmonar anémalo (DVPA),
son las cardiopatias congénitas mas frecuentes tanto en ninos como en

adultos.

* En estos casos, la relacion del cociente pulmonar y sistémica se encuentra
alterada. La relacion de flujos en circulacion pulmonar (Qp) y sistémica (Qs),
la cuantificacion de los volumenes ventriculares y la evaluacion de la
dilatacion cardiaca como consecuencia de |la sobrecarga de volumen son
cruciales en el manejo de pacientes con shunt.
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Caso 3. Nina de 13 anos de edad en seguimiento cardiolégico por comunicacion interauricular
(CIA) con defecto de 4x5 mm en la zona mas caudal y posterior, con leve dilatacion de
cavidades derechas. Flujo de AP de 73 ml vs flujo Ao de 45 ml (velocidades no aumentadas de
150 ms) sin regurgitaciones valvulares significativas. Qp/Qs : 1.6.

Flujo sistemico - Magnitud FlI.IjO pulmonar - Magnltud
. i W, T, "r 4!.& o, A

‘ S\ - ’ e ;fbl\r‘htcm Inti=ntdl
‘\ vy
..at

”
2024-02-21 02420 2 '21 . '1 th
14{@ nth\ 7. 39)/1. 1r U‘nt 4(;{45,14
* -

HR ¢ MR
N G500 . , . : /tN uum‘-

viHospital Matermo Infantil

‘

. . ‘ - -
tht ) Ll ¢ ;h ; 3n~ : . : - W' thr( Li zh L|?ﬂt—‘ ’
\' - . a N .

": ,f|zd1w"‘1»zmg

v Sistémico: Aorta As : Pulmonar: Arteria pulmonar

Comparacion de informes de flujo
Flujo sistemico -

No se gplico ninguna correccron ade fondo
Codalficacion a fravées ade/l plano

Flujo pulmonar -

No se aplico rninguna correccron ae fondo

Codaificacion a traves ael plano

Comparacion

Volumen de shunt (Flujo sistéemico - Flujo pulmonar): -30.37 ml
Vol/min de shunt (Flujo sistemico - Flujo pulmonar): -1.52 /min
Volumen de Qp/Qs: 1.48
Vol/min de Qp/Qs: 1.38

Caso 4. Paciente con CIA Ostium Primum intervenida, que presenta dehiscencia de parche con
pequeno shunt izquierda-derecha. Vemos el analisis del flujo promedio en Aorta y Pulmonar y
la comparacion de ambas para el cdlculo del Qp/Qs que esta aumentado. Qp/Qs: 1.5.
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Grandes vasos.

Coartacion de aorta.

* En la coartacion de la aorta, la evaluacion hemodinamica se realiza con
una secuencia de cine PC codificada por velocidad utilizando
codificacion de alta velocidad, tipicamente de al menos 200 cm/s.

* Las mediciones del flujo generalmente se realizan en un plano
perpendicular a través de |la aorta ascendente, la aorta descendente
proximal (istmo aortico, inmediatamente distal a la estenosis) y al nivel
del diafragma. Un aumento del flujo entre el arco aortico distal y la
aorta descendente a nivel del diafragma es indicativo de circulacion
colateral significativa. Ademas, la velocidad del chorro a nivel del istmo
estenotico, si la medicion de la PC se realiza en consecuencia,
proporciona informacion semicuantitativa sobre la gravedad del

estrechamiento vascular.

Coronarias

* La medicion del flujo en arterias coronarias ha sido validada con
ecografia doppler y PET. Las mediciones de reserva de flujo coronario
durante en estrés han demostrado ser utiles para determinar la
significacion hemodinamica de la estenosis.

* La medicion combinada del flujo del seno coronario y la masa del
ventriculo izquierdo (VI) permite evaluar el flujo miocardico total en

ml/g/min, asi como el flujo sanguineo coronario promedio.
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Las arterias pulmonares:

* Una de las ventajas de la RMC en comparacion con otras
modalidades es |la valoracion anatomica y funcional del tracto de
salida del ventriculo derecho (TSVD), la bifurcacion pulmonar y las
ramas pulmonares principales. La RMC es |la unica técnica que
permite mediciones cuantitativas del flujo en las arterias
pulmonares.

* El flujo distributivo en las arterias pulmonares permite determinar
no solo la estenosis de arterias pulmonares, sino tambiéen Ia
obstruccion venosa pulmonar. También nos proporciona
informacion sobre la resistencia pulmonar anomala.

Qp= RPD + RPI.
RPD/Qp= % sangre que se dirige a pulmon derecho.
RPI/Qp= % de sangra que se dirige a pulmoén izquierdo

Figura 8. En este ejemplo vemos los planos de adquisicion para cuantificar el flujo que se distribuye a cada rama
principal de la arteria pulmonar (2 y 4) y como se calcula el flujo promedio en las secuencias de fase (1 vy 3).
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Las venas pulmonares:

La RM se considera el estandar de oro tanto para la valoracidon de shunt
intra y extracardiacos como la estenosis de venas pulmonares. Combina la
valoracion anatomica como los patrones de distribucion del flujo
sanguineo por las diferentes estructuras.

Qp= APD + API = VLSD + VLID + VLSI + VLIl = Qs= VCS+VCI.

Con las secuencias PC-2D podemos calcular mediante medicidon de flujos:

* Redistribucion del flujo sanguineo pulmonar de la misma manera que en
arterias pulmonares.

* Detectar drenajes venosos andmalos y cuantificarlos Qp/Qs

* Valorar colaterales veno-venosas a canales venosos pulmonares y/o a
venas sistémicas en presencia de obstruccidon venosa pulmonar.

Ademas, una velocidad de flujo superior a la normal distal a un
estrechamiento sospechoso vy la pérdida del perfil de flujo de velocidad
fasico normal sugieren una obstruccion hemodinamicamente significativa.
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Caso 5. Adolescente de 14 anos con diagndstico de D-TGA
corregida quirurgicamente. Arterias pulmonares en posicion
de Lecompte . APD proximal 12 mm que se reduce a su paso
entre aorta y cava superior a 8 mm. APl 13 mm proximal y 12
mm distal. Respecto al flujo pulmonar APD 25,85 ml y APl 52,5
ml con flujo diferencial a APD de 33% y APl de 67 %.

Caso 6. Nina de 9 anos con diagnosico de
CIV muscular tipo canal parcialmente
cerrada por valva septal tricuspidea. VCSI
persistente, interrupcion de VCI
intrahepatica con higado en linea media.

Imagen 1 Ausencia de VCI en su posicion intrahepatica. Imagen 2. CIA amplia OS y SV. VCS izquierda
persistente que drena en el techo de la Al.

Flujo Ao neto 43 ml. Flujo pulmonar neto 139 ml(no regurgitacion significativa) Qp:Qs 3.2.
Comparativa con VL por volumetria: 52 ml vs 114 ml Qp:Qs 2.2
GCizquierdo 41/min/m2 vs GC derecho 11 |/min/m2 Qp:Qs 2.75

Flujo diferencial: APD 81 ml APl 68 ml (54 %hacia pulmoén derecho vs 46 % hacia pulmon izquierdo).
Flujo de venas pulmonares: VPSD 11 ml + VPID 31ml + VPSI 26 ml + VPIl 39 ml = 107 ml flujo total.

Caso 7. Nino de 12 anos intervenido de DVA total mixto. Se realizo anastomosis de colector de venas
pulmonares a auricula izquierda, con apertura del techo de seno coronario y anastomosis de la vena
pulmonar superior izquierda a la orejuela izquierda, con septacidn posterior de las auriculas con pericardio
autologo. En las imagenes de arriba se senala el colector referido.

Flujo de VP izquierda anastomosada a orejuela 9.6 ml .
Colector VP derechas + VP izquierda 31,2 ml (velocidad aumentada a 120 ms por hiperaflujo).

Flujo de VPI 9,6 ml + Flujo colector 31,2 =41 ml.

Total de venas pulmonares 41 ml.
VLVD 44 ml.
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VU durante paliacion por etapas.

La reconstruccidn por etapas en pacientes con ventriculo unico
mediante la cirugia de Fontan modificada ha supuesto un éxito en el
tratamiento de estos pacientes en muchas instituciones. Su manejo
sigue siendo uno de los aspectos mas controvertidos y desafiantes

de la cardiologia pediatrica.

La RMC se utiliza el seguimiento seriado de la funcion ventricular y |la
evaluacion anatomica de la via de Fontan, cuantificacion de
insuficiencia valvular y mediciones de flujo con secuencias PC-2D en
distintas localizaciones:

1. Mediante las mediciones venosas sistémicas podriamos

determinar el CG y la contribucion de la VCl| al flujo total del
FONTAN.

2. La distribucion del flujo hacia las arterias pulmonares.

3. La medicion del flujo adrtico con respecto al flujo venoso
sistemico permitiria la medicion del flujo colateral (que contribuye al
compromiso hemodinamico).



37 Congreso Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

Mediciones de flujo colateral.

Para el calculo del flujo colateral hay que hacer mediciones de flujo en la
aorta (nativa y/o neoaorta), la vena cava superior e inferior (VCS y VCI), las
arterias pulmonares derecha e izquierda (APD y API) y venas pulmonares

izquierdas (RPV y LPV).

El flujo venoso sistémico correcto hay que hacerlo cerca de la anastomosis
VCS-APD para incluir la rama del |6bulo superior derecho, que a menudo

esta muy cerca.

Q col sist. = Q Ao - (VCS Glenn+ VCI Fontan)
Q col pulm=(Q VPD - Q APD) + (Q VPI - Q API)

Representan el flujo colateral estimado comparando el suministro vy el
retorno de los sistemas sistémico y pulmonar respectivamente.
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Figura 9. Este esquema muestra las localizaciones donde se hace aquisicion del las
secuencias PC utilizadas para calcular el flujo colateral sistémico-pulmonar. Las barras
amarillas representan las ubicaciones de los mapas de velocidad.

Whitehead KK, Harris MA, Glatz AC, Gillespie MJ, DiMaria MV, Harrison NE, Dori Y, Keller
MS, Rome JJ, Fogel MA. Status of systemic to pulmonary arterial collateral flow after the
fontan procedure. Am J Cardiol. 2015 Jun 15;115(12):1739-45
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Caso 8. Paciente nino de 11 anos con VI hipoplasico en estadio de Fontan con ligera disminucion de
la funcion del ventriculo sistémico por ecocardiografia. Solcito RM para valoracion de la funcion.

1. Cine SSFP 4C donde vemos VI hipoplasico con hipertrofia del ventriculo derecho con cavidad
funcional unica.

2 v 3. Plano de adquisicion de flujo aértico, Glenn y Fontan.

4y 5. Planos de adquisicion de arterias y venas pulmonares.

Dinamica de flujos:

1. Ao - (VCS + VCI)
58ml - (22ml + 20ml) = 16ml (1.6L/min)

2. (VPI-API) + (VPD - APD) =
(16ml-13ml) + (22ml - 9ml) = 16ml

Flujo colateral 16% (1.6ml/min --> 1,2ml/min/m2 indexado).

NOTA: Flujo APD 9ml vs APl 13ml con flujo diferencial pulmonar al pulmoén izquierdo del 60% vs
derecho del 40%.
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Caso 9. Adolescente de 13 anos con corazon univentricular en estadio de Fontan con diagnostico de VDDS + D-TGA +
AP. Glenn bidireccional. Fontan fenestrado. Stent en APIl. Embolizacion intercostal derecha y mamaria izquierda.

En las imagenes 1 2 y 3 vemos secuencias en sangre blanca y cine SSFP en 4Cy EC donde se ve |la comunicacion
amplia intraventricular. En las 4, 5y 6 vemos los planos de adquisicion. En las 7 y 8 los flujos con las graficas
correspondientes a vena (Fontan) y arteria (aorta ascendente).
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Material y métodos

Revisamos las RMC que hemos realizado en Hospital Materno Infantil
desde el comienzo de realizacion de estudios en este centro con un equipo
Siemens Aerea de 1.5 T en mayo del 2022 a febrero del 2024. Incluimos
estudios de ninos que no requieren anestesia para su realizacion, con
rangos de edad (8 anos-17anos). Los ninos mas pequenos que han
requerido anestesia para su realizacion han sido excluidos de nuestro
estudio.

Hacemos un analisis descriptivo de los tipos de |la patologia realizada v |a
aplicacion practica de secuencias PC- phase contrast en cada una de ellas.

Revisamos las RMC de pacientes con Tetratologia de Fallot (TOF) ya que se
trata de la patologia mas prevalente en nuestro grupo de trabajo vy
hacemos un analisis descriptivo. Analizamos las caracteristicas
demograficas de estos pacientes, el protocolo que hemos realizado en
nuestros estudios de TOF y un analisis comparativo de los resultados

obtenidos con secuencias PC con respecto a ecocardiografia transtoracica
reglada (ETT).
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Resultados

Hemos realizado 174 estudios de Resonancias Magnéticas Cardiacas.

La patologia con mas incidencia en nuestros estudios han sido las
cardiopatias congénitas (CC), ya que se trata de un centro de
referencia en con una larga trayectoria en el manejo de estos

pacientes.

La CC mas frecuente ha sido la Tetralogia de Fallot (32 estudios)
seguida la Estenosis pulmonar congeéenita, teniendo en cuenta los
casos como presentacion exclusiva o asociada a defectos de tabique,
sin encontrarse en el contexto de otra cardiopatia. (26 estudios).

La patologia aorta incluye estudios de coartacion, de patologia
valvular (estenosis e insuficiencias en el contexto de valvulas
displasicas como valvulas bicuspides o cuadricupides o con presencia

de membranas).

Los defectos septales sin otra cardiopatia asociada se han incluido en
el grupo con drenaje venosos anomalos, sin tener en cuenta los
hallados en el contexto de otra cardiopatia mas compleja.

Las cardiopatias complejas se han clasificado por grupos teniendo en
cuenta la cirugia paliativa que se le ha realizado y en el estadio en el
gue se encuentra
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CARDIOPATIAS CONGENITAS 122 70,11 %
MIOCARDIOPATIAS 27 15,5 %
MIOCARDITIS 4 2,3 %
ESTUDIO DE MASAS 3 1,72%
OTROS 18 10,3 %

Tabla 1.Clasificacion de los estudios realizados por patologia.

N =114 FR valvulares Qp/Qs  Flujo Flujo
distributivo colateral

T. Fallot +++/+++ ++/+++ ++/+++

EP/atresia 26 +++/+++ ++/+++

Aorta 14 +++/+++ +/+++ ++/+++ (en
coartacion)

TGA 11 ++/+++ +/+++ ++/+++

CIA/CIV/DVA 15 +++/+++

FONTAN 11 +++/+++

GLENN 1 +++/+++

Senning 1

Otros variable variable variable variable

Tabla 2. Cardiopatias congénitas realizadas y aplicacion de secuecias de cuantificacion de flujo.
Otros incluye: VDDS, Anomalia de Ebstein, Cor triatriatum, agenesia de apex, anomalia de Uhl.
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* De los 32 estudios que hemos realizado 4 han sido estudios de control por los
qgue la muestra son 28 pacientes. Tabla 3.

FALLOT n=28 I

Edad Media=13,14 anos (Rango 9 anos- 17 anos)
Sexo Varones= 60,7% Mujeres = 39,28%
FR: leve 18%
Leve-mod 3%
mod 399
Mod-sev A%
sevVv 25%
F. distrib. Pulmonar% Calculado en el 36 % de los estudios.

* Si comparamos los resultados con diagrama circular vemos que de los 32
pacientes con TOF, con la ETT un 64% de nuestros pacientes presentan IP
severa frente a la RMC con un 25%, por lo que podemos concluir que la
Resonancia Magnética tiende a infraestimar la severidad de la Insuficiencia
Pulmonar con respecto a la Ecografia Transtoracica en nuestra muestra.

* Hemos podido observar que los casos que presentan mayor discrepancia con
ecografia y RM se tratan de pacientes que asocian estenosis pulmonar a la
insuficiencia.

* En 14 de los pacientes se describe Insuficiencia tricuspidea con ecografia (39%)
frente a 5 pacientes con RM (17,8%), por lo que al tratarse la estimacion de la
IT con RM de un calcula indirecto, puede ser menos exacto que la estimacion
con ecografia y a parte puede influir por la IP que presentan estos pacientes.
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FR pulmonar medida con RMC

LEVE
LEVE - MODERADA
MODERADA
B MODERADA - SEVERA
B SEVERA

BFR<5%

Regurgitacion Pulmonar medida con ETT

LEVE

LEVE - MODERADA
ax

7%

MODERADA

B MODERADA - SEVERA
B SEVERA

MALA VENTANA

Figura 10. Comparativa mediante diagrama circular de la Fracciones de Regurgitacion
de pacientes con TOF con RMCy ETT.
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Arteria pulmonars

Caso 10. Paciente con TOF donde vemos cines SSFP de VD. Se interroga la Arteria
Pulmonar obteniendo una FR del 15,5 % con un Venc de 250. Presenta una valvula

de Gore-tex con aneurisma pequeno subvalvular.
El analisis de flujos la aorta presenta un volumen anterégrado netode 71,5 mly la

arteria pulmonar de 81 ml.

El flujo distributivo de las arterias pulmonares:

APD: 34 ml. 50%
APl : 36 ml. 50%

Qp= RPD + RPI.
RPD/Qp= % sangre que se dirige a pulmoén derecho.
RPI/Qp= % de sangra que se dirige a pulmon izquierdo
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Discusion

La evaluacidon hemodinamica es esencial para comprender la
fisiopatologia y explicar las manifestaciones clinicas de las enfermedades
cardiovasculares.

Es indudable que las imagenes de flujo por resonancia magnética
cardiovascular en cuatro dimensiones (4DF RMC) proporcionan de
forma unica una caracterizacion integral e in vivo del flujo sanguineo
cardiovascular. Es una extension de 2DF RMC ,que es actualmente la
aplicacion de flujo clinico mas utilizada, ya que el 4DF es menos
accesible por los Servicios y presenta una mayor complejidad en el
postprocesado precisando de Software especificos .

Con este trabajo queremos destacar las distintas aplicaciones de las
secuencias PC-2D que consideramos que estan infrautilizadas en los
centros donde se realizan estudios de RMC en general. En
contraposicion estas secuencias son totalmente accesibles en cualquier
equipo de RM actual y su postprocesado es sencillo.

También nos ha resultado muy util unificar en un documento todas los
calculos matematicos y formulaciones que utilizamos en nuestra
practica clinica.

Al revisar nuestro trabajo, hemos destacado la alta incidencia de
estudios de cardiopatia congénita, los estudios que mas hemos realizado
han sido de TOF. Los pacientes son fundamentalmente ninos que van a
pasar a seguimiento de patologia congénita en adulto. La solicitud de
estudios de miocardiopatia por alteraciones genéticas estan
aumentando con respecto al inicio.

Este trabajo de revision mediante un analisis descriptivo de nuestro
trabajo puede sernos muy util para crear hipotesis y realizar nuevos
trabajos experimentales.
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Conclusiones

1. Las secuencias 2D phase contrast son muy exactas para
calcular el flujo promedio de un vaso. De esta forma
podemos realizar una evaluacion hemodinamica vy
entender la fisiopatologia en las distintas manifestaciones
clinicas. Se trata de secuencias accesibles y de
postprocesado sencillo y consideramos ampliamente
infrautilizadas en muchas de sus aplicaciones.

2. En nuestra practica clinica hacemos fundamentalmente
estudios de cardiopatia congéenita donde el analisis
hemodinamico y funcional es fundamental. La patologia
mas prevalente en nuestros estudios es la Tetralogia de
Fallot, donde hemos visto que el analisis de la
insuficiencia pulmonar en estos pacientes ya intervenidos
esta infraestimado en nuestros estudios de RMC frente a

ETT.
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