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I.INTRODUCCIÓN 

 

I.1 La imagen cardiaca. Historia y evolución. 

 

La imagen diagnóstica es sin duda uno de los aspectos que más han 

cambiado la práctica de la medicina. Basta con imaginar el trabajo de un 

traumatólogo antes de la utilización de los rayos X, o un neurólogo o 

neurocirujano en los tiempos previos a las técnicas de imagen seccionales para 

comprender que, en general, el ejercicio de la medicina ha cambiado 

radicalmente con la aparición de la radiología.  

 

La cardiología no es ajena a este hecho. Sin embargo, es sorprendente 

cómo hasta la década de 1950 aunque la imagen en esta especialidad es bien 

conocida, su utilización es escasa y no es apreciada por parte de los 

cardiólogos más influyentes. Así, Paul D White, uno de los padres de la 

cardiología estadounidense, escribe en 1930 que “la radiología se limita a 

mostrar evidencia de enfermedad establecida o avanzada, difícil o imposible de 

erradicar”, si bien “la radiografía es el método más preciso para medir el 

tamaño cardiaco de que disponemos en la clínica” (1). En todo caso, ya se 

conoce y utiliza con frecuencia la radiografía de tórax para la medida del 

tamaño cardiaco, y se emplean las proyecciones anteroposterior, lateral y 

ambas oblicuas izquierda y derecha. De hecho, es prácticamente imposible 

para el clínico una aproximación mínimamente precisa al tamaño cardiaco sin 

la radiografía simple durante aquella época, previa a la aparición de la 

ecocardiografía.  

 

Un hito decisivo para la evolución de la imagen del corazón se debe a 

la intrepidez del Dr. Forssmann. Werner Forssmann, nacido en Berlín en 1904, 

tan solo un año tras finalizar sus estudios universitarios, impresionado por una 

imagen de cirugía veterinaria en la cual se observa la introducción de un tubo 

en la vena yugular de un caballo, decidió que podría llegar a su propio corazón 
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con un catéter venoso convencional. Su jefe de servicio, como parece 

razonable, no le autorizó a realizar su experimento, pero el Dr. Forssmann 

consiguió persuadir a una enfermera para que lo ayudase y, una vez 

introducido el catéter en su propia vena antecubital, lo desplazó hasta el 

corazón mediante control de rayos X (2). Estos hechos sucedieron en 1930 y le 

valieron el premio Nobel de medicina a Forssmann en 1956. Gracias a este 

experimento, el cubano Agustín Castellanos describió la primera 

angiocardiografía en Cuba en 1937 (3), y en 1939 fue publicada por Ross y 

Steinberg por primera vez en los Estados Unidos (4). Utilizando contrastes con 

yodo prácticamente artesanales se consiguió por primera vez la visualización 

directa de vasos y cavidades cardiacas (5). En estos artículos se describeron el 

corazón normal y algunos defectos congénitos cardiacos, y en 1941 se reseñó 

por primera vez la imagen angiográfica de la Tetralogía de Fallot (6). Aunque 

inicialmente se trataba de una técnica de calidad limitada, las innovaciones 

tecnológicas, incluyendo la cateterización selectiva y avances en la obtención 

de imagen, permitieron mejorar la visualización de las cavidades izquierdas y 

de los vasos arteriales sistémicos. En los años 60 del siglo XX se describió la 

coronariografía selectiva, con nuevos catéteres y técnicas que en buena 

medida han permanecido hasta nuestros días (7,8).  

 

La medicina nuclear también ha tenido un papel importante en la 

imagen cardiaca. A comienzos de los años 70 del siglo pasado se describió su 

utilidad para detectar el tejido dañado en el infarto de miocardio (9,10), y en 

1975 se empleó para la cuantificación de cortocircuitos cardiacos (11). Aunque 

durante muchos años ha sido la técnica de referencia para esta patología, en 

los últimos tiempos ha sido reemplazada por métodos de imagen que, entre 

otros factores, aportan mayor resolución espacial a la cual no se puede tener 

accesos mediante radioisótopos.  

 

El empleo del ultrasonido para el diagnóstico de la patología cardiaca 

posee también un recorrido largo. En 1953, los cardiólogos suecos Elder y 

Hertz obtuvieron la primera imagen médica del corazón en modo M empleando 

una sonda de ultrasonido diseñada para valorar grietas en los casco de los 
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barcos, que tomaron prestada los fines de semana de un barco en Malmö (12). 

Es probablemente el descubrimiento que más ha cambiado el diagnóstico en 

cardiología. En los años 60 y principios de los 70, combinando los avances en 

electrónica y tecnología del sónar, pero sobre todo con la tecnología de 

detectores “phased array”, apareció la ecocardiografía en 2D (13,14). Se 

añadieron sucesivamente en el mismo equipo de imagen el Doppler pulsado 

(15) y, posteriormente la imagen dúplex (16), con Doppler y modo 2D 

simultáneo. Sucesivamente se han ido implementando el mapa Doppler color, y 

avances tecnológicos recientes como el Doppler tisular, el “speckle tracking” y, 

sobre todo, la ecocardiografía 3D y 4D (3D en tiempo real). El estudio y 

valoración de la ecocardiografía sobrepasa el propósito de este trabajo. Pero sí 

es importante puntualizar que el ultrasonido, al tratarse de una técnica que 

aporta abundante información morfológica y funcional, inocua, relativamente 

barata y portátil, es el método de imagen principal en cardiología y, más aún si 

cabe, en cardiología pediátrica. Debe tenerse en cuenta que, en los niños, la 

ausencia de radiaciones ionizantes, así como el hecho de que se trate de una 

prueba indolora y sin necesidad de sedación en la mayoría de los casos, hacen 

de la ecocardiografía la piedra angular del diagnóstico por imagen del corazón.  

 

Es obligado mencionar, especialmente por su marcado crecimiento 

durante los últimos años, la tomografía computada (TC). Su uso para la 

valoración de patología cardiaca se remonta a principios la década de 1980, 

con el estudio de aneurismas aórticos y ventriculares, trombos o masas 

cardiacas, incluso con sincronización con el latido cardiaco (17). El papel de la 

TC en el diagnóstico de la disección aórtica se reconoce desde los tiempos de 

los equipos secuenciales monocorte (18). Sin embargo, es con la aparición de 

los equipos multidetector, especialmente con los más recientes de 16 (19), 64 

(20) y, posteriormente, 128, 256 y 320 detectores (21), o los sistemas de doble 

fuente, cuando el papel de la TC pasa a ser el de técnica de imagen 

preponderante en determinadas patologías. Esto es especialmente cierto para 

la valoración de las arterias coronarias en los pacientes con riesgo intermedio, 

aunque para una revisión de las aplicaciones de las nuevas tecnologías de la 

TC en imagen cardiaca referimos al lector a otros textos (22). Indudablemente, 
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esta tecnología de altísima resolución espacial y temporal se ha impuesto en 

muchas circunstancias en la imagen cardiaca del adulto. Sin embargo, en el 

caso de la pediatría, y especialmente en el diagnóstico y seguimiento periódico 

de las cardiopatías congénitas, presenta el inconveniente de las radiaciones 

ionizantes. Con las técnicas iniciales se referían dosis altas que 

desaconsejaban su utilización en niños (23), pero que parecen en buena 

medida superadas con la tecnología de 256 ó 320 detectores (24). Pese a que 

con los últimos equipos hasta la fecha se puede valorar la función ventricular o 

la perfusión o la fibrosis miocárdica, todavía no han sido suficientemente 

validados frente al la resonancia magnética (RM). Además, el estudio del flujo 

valvular, los gradientes de las estenosis o el cálculo de gasto en los 

cortocircuitos no son posibles mediante la TC.  

 

El origen de la imagen por RM es más complejo tanto en el plano de la 

física como de la tecnología (25). El descubrimiento en 1946 del fenómeno de 

resonancia magnética de los núcleos con un espín neto valió a los científicos 

Bloch y Purcell el premio Nobel de Física en 1952. En 1966, Richard Ernst 

obtuvo el mismo galardón por hacer posible la obtención de espectros de RM 

en substancias orgánicas e inorgánicas gracias a la utilización de una fórmula, 

la transformación de Fourier, para descomponer una curva compleja en datos 

individuales. En 1973, Lauterbur (26) y Mansfield (27) describen de forma 

prácticamente simultánea la aplicación de la radiofrecuencia para inducir 

gradientes magnéticos que permiten la obtención de imágenes por las 

diferencias en RM. Este descubrimiento capital en la imagen diagnóstica les 

supuso el premio Nobel de medicina en 2003. A comienzos de los años 80 se 

describió la visualización del corazón y los grandes vasos mediante RM. Ya en 

1983, Herfken et al (28) mostraron imágenes de “sangre negra” del corazón 

similares a las actuales, y propusieron la sincronización con el 

electrocardiograma para obtener imágenes de calidad diagnóstica. 

Inicialmente, el papel de la RM se centró en las enfermedades del pericardio, 

los tumores intra y extracardiacos y, sobre todo, en la aorta y grandes vasos, 

utilidad que aumentó aún más al describir en 1994 la angiografía con gadolinio 

de la aorta y grandes vasos (29). En el caso de la imagen cardiaca pediátrica, 
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la utilización de la RM para la valoración de las cardiopatías congénitas es sin 

duda la principal indicación y se describió precozmente (30). Como ya se ha 

mencionado, una ventaja fundamental de la RM frente a la TC, especialmente 

importante en los niños, es la ausencia de radiaciones ionizantes. Pero sus 

inconvenientes deben tenerse en cuenta: es una exploración prolongada, por lo 

que puede requerir sedación en niños pequeños; la disponibilidad es menor y el 

precio es mayor que la TC; y en pacientes críticos o con dispositivos 

incompatibles con el campo magnético está contraindicada. Sin embargo, los 

estudios funcionales mediante cine-RM, las secuencias de perfusión y realce 

tardío, y los estudios de contraste de fase (codificación de velocidad), añaden 

una exactitud e información no disponible mediante TC, y hacen de la RM la 

principal prueba de seguimiento de los niños con cardiopatías congénitas 

después de la ecocardiografía.  

 

De las distintas secuencias morfológicas disponibles para el estudio del 

corazón mediante RM y su evolución se hablará en la siguiente sección.  
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I.2 La  Imagen por Resonancia Magnética Cardiaca. 

 

La imagen basada en rayos X o el ultrasonido puede ser explicada con 

cierta brevedad y un número bastante limitado de parámetros.  

En RM, en cambio, existen muchos tipos diferentes de imagen, cada uno de 

ellos regidos por formas distintas de adquisición en función de los parámetros 

utilizados. Entre los más empleados (pero no todos) se encuentran el tiempo de 

repetición (TR); tiempo de eco (TE); “flip angle” o ángulo de inclinación del 

vector (FA); tiempo de inversión (TI); número de ecos de tren (ETL); número de 

adquisiciones (Naq o Nex); factor eco planar; factor multicanal o “sense”; los 

parámetros geométricos (adquisición 2D ó 3D, grosor de corte, campo de visión 

o FOV, matriz de reconstrucción). Pero antes de introducir variaciones en estos 

datos se debe seleccionar el tipo de imagen, o la familia de técnicas o 

adquisiciones de imagen disponibles en los equipos, que es muy numerosa. 

Estas son, sintetizando, imágenes basadas en eco del espín (espín eco, turbo 

espín eco); de inversión recuperación; de eco de gradiente “spoiled”; de eco de 

gradiente en estado estacionario (“steady state”); eco planares; angiográficas 

“time of flight” (TOF); angiográficas con contraste intravenoso; secuencias de 

contraste de fase. Esto es una simplificación, pues varias de estas familias se 

mezclan en secuencias híbridas, y existe una sopa de letras interminable en 

función de las secuencias específicas y las casas comerciales que fabrican los 

equipos de RM. No se pretende aquí repasar de forma exhaustiva la técnica de 

imagen por RM, sino de introducir las principales técnicas y secuencias de 

imagen de RM para el estudio del corazón. Implicará inevitablemente una 

simplificación de términos y conceptos en aras de la legibilidad del texto.  

 

Antes de comenzar a describir las distintas secuencias empleadas en 

RM para el estudio morfológico del corazón, se debe mencionar el hecho de 

que el corazón es un órgano en movimiento continuo, por una parte intrínseco 

(el latido cardiaco), y por otra extrínseco (el movimiento voluntario del paciente, 

y los movimientos respiratorios). Hay que tener en cuenta que el tiempo de 

adquisición no es lo suficientemente corto como para obtener una imagen con 
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la adecuada resolución en tiempo real, o con el corazón inmóvil. Por ello, se 

desarrollaron técnicas de sincronización de la adquisición con el movimiento 

cardiaco y respiratorio.  

 

La sincronización de la adquisición de imagen con el movimiento 

cardiaco se comenzó a emplear a finales de los años 70 en medicina nuclear 

para la gammagrafía cardiaca. Estos principios se refirieron por primera vez en 

RM en 1984 (31), en un estudio comparando la pletismografía de aire (presión), 

la pulsioximetría laser (contenido de oxígeno arterial) y el electrocardiograma. 

Desde entonces se empleó el electrocardiograma como técnica para 

sincronizar el movimiento cardiaco con la adquisición de la imagen, pese al 

deterioro de la señal electrocardiográfica durante la realización de la prueba 

debido a la radiofrecuencia y los gradientes magnéticos. En 1999 se describió 

una nueva técnica de sincronización (32), el vectocardiograma, que superaron 

en buena medida estos problemas y es la más común en la actualidad.  

 

Para evitar los artefactos por el movimiento respiratorio existen diversas 

opciones. Por una parte, se encuentran las secuencias rápidas, que permiten la 

adquisición de datos durante un tiempo lo suficientemente corto como para que 

el paciente realice una apnea. Esta técnica se utiliza por ejemplo en las 

secuencias eco de gradiente 2D o en la angiografía con contraste intravenoso. 

Pero para secuencias morfológicas de alta resolución con sincronización 

cardiaca no es suficiente el tiempo de apnea, y en muchas ocasiones son 

necesarios varios minutos de adquisición. En este caso, es necesaria una 

técnica de sincronización de la obtención de datos con el ritmo respiratorio, 

generalmente el final de la espiración ya que es el periodo más prolongado del 

ciclo respiratorio sin movimiento diafragmático. Dentro de estas técnicas, las 

primeras utilizadas fueron la sincronización mediante transductores mecánicos 

del movimiento respiratorio, fundamentalmente con dispositivos que detectan el 

movimiento de la pared abdominal (33). Más tarde fueron descritos los métodos 

de sincronización mediante pulso navegador (34), que consisten en la 

generación de una curva de movimiento respiratorio mediante el seguimiento 
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por imagen de la cúpula diafragmática derecha (figura 1). Esta técnica es la 

empleada en la secuencia WH3D. 

 

 

Figura 1: Planificación (A) y curva (B) de la secuencia de pulso navegador. Se realiza un corte en el 
plano coronal en unión toracoabdominal, situando un volumen en la cúpula diafragmática (caja amarilla). 
Este volumen generará una curva de movimiento diafragmático, y únicamente se adquirirán datos para la 
formación de la imagen en la zona seleccionada del ciclo respiratorio (entre las líneas azules). 
 

Las primeras secuencias empleadas en el estudio de RM del corazón, a 

principios de los años 80,  fueron las secuencias eco del espín o “spin echo” 

(SE) (28). Para una valoración morfológica adecuada mostraban grandes 

ventajas que en aquel momento ninguna técnica de imagen podía alcanzar. 

Presentaban una buena resolución espacial, excelente resolución de contraste 

y capacidad de adquisición multiplanar. Los inconvenientes eran la escasa 

disponibilidad (en aquellos momentos), el alto precio y los prolongados tiempos 

de adquisición. Han sido durante mucho tiempo (y en muchas circunstancias 

siguen siendo) las secuencias de elección para el estudio morfológico del 

corazón. Estas secuencias se han ido perfeccionando con distintas técnicas 

como la doble inversión-recuperación (35). Habitualmente se utilizan 

secuencias SE potenciadas en T1 (figura 2) con sincronización cardiaca y 

respiratoria, donde la sangre con flujo bruto o laminar, o el aire pulmonar, 

aparecen negros, la grasa blanca, y los demás tejidos, incluido el corazón,  en 

una amplia escala de grises.  
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Figura 2. Secuencia SE T1en planos axial (A) y coronal (B). Se observa la falta de señal del interior de 
las cavidades cardiacas (ad, aurícula derecha; ai, aurícula izquierda; vd, ventrículo derecho; vi, ventrículo 
izquierdo) o la aorta (ao) , el aire pulmonar (*) o la vía aérea (cabeza de flecha), mientras que el 
miocardio (flechas) presenta una señal intermedia. 
 
 

Las secuencias de eco de gradiente (EG) o “gradient echo” constituyen 

una familia extensa de secuencias con diferentes características. Comenzaron 

a utilizarse a mediados de los años 1980 (36). Inicialmente se utilizaron 

secuencias llamadas spoiled, que ofrecían la ventaja de la velocidad de 

adquisición y una buena relación de contraste/ruido. Constituyeron la base de 

las secuencias en movimiento o cineRM (37). Posteriormente, surgió un grupo 

de secuencias de eco de gradiente llamadas de “estado estacionario” o “steady 

state”(38), que incluye diferentes secuencias que reciben diversos nombres 

dependiendo de las casas comerciales (por ejemplo, “GRASS” o “Fiesta” en 

General Electric, “CISS” o “True-FISP” en Siemens, o “Balanced-FFE” en 

Philips). En la figura 3 se pueden observar las diferencias entre ambos tipos de 

imágenes de eco de gradiente. 
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Figura 3. Secuencia EG spoiled (A) y en estado estacionario (B) en el plano coronal. En la secuencia 
spoiled existe menor contraste y más artefactos de movimiento que la secuencia de estado estacionario. 
En este caso se trata de una secuencia de estado estacionario en equilibrio (Balanced-Fast Field Echo). 
 
 

En la mayor parte de los casos, actualmente se utilizan secuencias de 

estado estacionario, bien para cineRM (multifase), o bien para el estudio 

morfológico (multicorte). 
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I.3 La  Angiografía por Resonancia Magnética Cardiaca. 

 

Aunque los grandes vasos se pueden visualizar en las secuencias 

morfológicas convencionales, la resolución espacial de estas secuencias no es 

suficiente para la valoración vascular detallada. Mediante la saturación de la 

señal de los tejidos estacionarios frente a los protones en movimiento 

(procedentes de otro plano del espacio) se diseñaron las secuencias "time of 

flight" (TOF), ya sea con adquisición 2D o 3D. En los años 90 se utilizaron para 

la valoración de los vasos del tórax y el abdomen (39). Estas secuencias 

siguen empleándose de forma habitual para el estudio de los vasos cervicales, 

intracraneales o en las extremidades, pero han sigo relegadas por otros tipos 

de angioRM en la actualidad. Esto se debe a que en tórax y abdomen el 

movimiento cardiaco, respiratorio, peristáltico, etc. constituyen una limitación 

importante, para las técnicas TOF.  

 

Fue la obtención de imágenes angiográficas con contraste intravenoso a 

comienzos de los años 1990 la que abrió la imagen por RM al estudio vascular 

en el tórax y el abdomen con una calidad incluso superior en sus comienzos a 

la de la TC. Inicialmente fue descrito el estudio aórtico mediante secuencias T1 

3D con gadolinio intravenoso (40). Es conveniente la administración de 

contraste en bolo mediante inyector mecánico (40), si bien puede realizarse de 

forma manual. Existen diversos protocolos de inyección de contraste. En 

nuestro centro se administran 0,2 mmol/Kg a una tasa de inyección de 0,4 

ml/kg/s de gadolinio 0,5 molar (41).  

 

Un problema para la fiabilidad de la angioRM con contraste era la 

certeza de que el gadolinio se encontrase en el compartimento vascular en el 

momento en que el equipo de RM estaba rellenando el centro del espacio K, ya 

que esta posición de la matriz matemática de datos que posteriormente forma 

la imagen es la que define el contraste intrínseco. Las formas habituales de 

llenado del espacio K eran lineales, por lo que era necesario estimar de alguna 

manera el momento para adquirir la imagen tras la inyección de contraste. Una 
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forma de conseguirlo era la adquisición “a ojo”, esto es, estimando un tiempo 

aproximado de retraso entre el comienzo de la inyección de contraste y la 

adquisición, con el problema de numerosos fallos, angiografías de mala 

calidad. Otra forma más robusta era la utilización de test del bolo con curvas 

temporales de señal y posterior uso de fórmulas matemáticas para determinar 

el momento óptimo de adquisición (42). En la actualidad, todos estos 

problemas se han simplificado con nuevas técnicas de llenado del espacio K, 

que consisten en llenarlo desde el centro a la periferia de forma espiral (43), y 

comienzo de la adquisición por seguimiento “fluoroscópico” o en tiempo real del 

bolo (44).  Mediante el seguimiento del bolo o “bolus tracking”, se empieza la 

adquisición de la imagen en el instante en que el contraste alcanza la 

estructura que se desee estudiar (figura 4).  

 

 

Figura 4. Imágenes  de angioRM con contraste en fase arterial pulmonar (A) y aórtica (B). 
Reconstrucciones de máxima intensidad (MIP) de angioRM en fase pulmonar en un paciente de 8 años 
con Tetralogía de Fallot (A), y en fase aórtica en un lactante de 10 meses con síndrome del corazón 
izquierdo hipoplásico (B) 
 
 

La angioRM ha evolucionado considerablemente, existiendo en la 

actualidad métodos de adquisición 4D (alta resolución temporal), aunque a 

expensas de una menor resolución espacial (45). También otras secuencias 
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basadas en el marcado de los protones mediante radiofrecuencia (técnicas 

“spin labeling”), aunque descritas a principios de este siglo (46), todavía se 

encuentran fuera de la práctica clínica habitual.  
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I.4 La  secuencia WH3D. 

I.4.1 Descripción de la  secuencia WH3D. 

 

El origen de la secuencia WH3D se encuentra en la búsqueda de 

técnicas de RM para la valoración de las arterias coronarias. Inicialmente se 

diseñaron secuencias de adquisición 2D (47), con resultados limitados. A 

finales de los años 90, se diseña una técnica 3D de estado estacionario para el 

estudio de dichas arterias que permite la adquisición de un volumen limitado. 

Aunque es compleja de realizar, tecnológicamente demandante, y 

anatómicamente limitada, al haber sido descrita en tiempos previos al 

desarrollo de la TC  de múltiples detectores, se publica con cierto impacto en la 

literatura radiológica y cardiológica (48–51). Sin embargo, la explosión de la TC 

multidetector en la imagen cardiaca y, en particular, la imagen coronaria, 

relegan a la RM a un segundo plano en el estudio de la cardiopatía isquémica 

del adulto. En cambio, por los problemas derivados de la exposición a 

radiaciones ionizantes, en el estudio de la patología coronaria en pediatría sí 

continúa el interés en este tipo de secuencias (52,53). Y ello se debe a la 

mejora de esta secuencia originariamente dirigida a un pequeño volumen, 

permitiendo la inclusión de todo el corazón en la caja de adquisición (54,55).  

 

La secuencia WH3D se trata de una adquisición de eco de gradiente en 

estado estacionario, con sincronización cardiaca mediante vectocardiograma y 

respiratoria mediante pulso navegador. El fundamento de las secuencias de 

estado estacionario es el mantenimiento de la magnetización longitudinal y 

transversal en valores constantes mediante ecos del gradiente (56). Mediante 

pulsos rápidos de radiofrecuencia se obtiene este estado estacionario de la 

magnetización utilizando un TR menor que el T2 de los tejidos. De esta 

manera, se producen dos tipos de señal: pre-excitación en la reformación del 

eco, y la postexcitación en la caída libre de la inducción. Dependiendo de la 

señal que se utilice, (la primera, la segunda o las dos), se obtendrán distintos 
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tipos de imagen. La secuencia WH3D es una secuencia de estado estacionario 

que utiliza las dos excitaciones para la formación de la imagen.  

 

En la figura 5 se representa un esquema de la adquisición de la 

secuencia.  

 

 

Figura 5. Esquema de la secuencia WH3D. Se trata de una secuencia equilibrada (“balanced”) de 
estado estacionario. El tiempo de repetición (TR) es el doble del tiempo de eco (TE). RF: 
radiofrecuencia; G corte: gradiente de corte; G fase: gradiente de fase; G lect: gradiente de lectura; Señal: 
adquisición de la señal. 
 
 

Por las características de estas secuencias, simétricas y con un TR muy 

corto y TE equivalente a la mitad del TR, poseen un contraste de imagen 

peculiar, con potenciación tanto T1 como T2: la intensidad de señal es 

proporcional al cociente T2/T1. Este contraste implica que tanto los tejidos o 

substancias con T2 largo (agua, sangre...) como con T1 corto (grasa, 

metahemoglobina, gadolinio...) muestran alta señal, mientras que los tejidos 

sólidos de tiempos intermedios son hipointensos. Con este contraste intrínseco, 

las cavidades cardiacas llenas de sangre, o el interior de los vasos, el tubo 

digestivo, o el canal espinal, se muestran hiperintensos. Así, la anatomía 

cardiaca, incluyendo las válvulas, las paredes auriculares y ventriculares, o las 
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trabéculas y los músculos papilares, se visualizan con claridad. También se 

aprecian con nitidez los grandes vasos (figura 6). 

 

 
 
Figura 6. Reconstrucciones coronal (A) y axial (B) de la secuencia WH3D.En la reconstrucción en el 
plano coronal (A), se visualizan la aorta ascendente (ao) y la válvula aórtica (va), y vena cava superior 
(vcs) con nitidez. En el plano axial (B), se identifica el tronco de la arteria pulmonar (ap) y las arterias 
principales izquierda y derecha, así como la válvula pulmonar (vp). El líquido cefalorraquídeo (cabeza de 
flecha) así como los recesos pericárdicos (*) se muestran también hiperintensos, mientras que el timo (T) 
presenta una señal intermedia. Nótese que la grasa subcutánea, mediastínica y epicárdica aparecen 
hipointensas debido a la supresión espectral de la grasa. 

 
 

Sin embargo, las arterias coronarias (hiperintensas), rodeadas por la 

grasa epicárdica (también hiperintensa), no se identifican adecuadamente, 

salvo que se suprima la señal de la grasa. Por ello, la secuencia WH3D se 

realiza habitualmente con un método de supresión espectral de la grasa.  

 

La secuencia se aplica en una caja con un volumen que incluye todo el 

corazón, desde la salida de los troncos supraaórticos hasta el diafragma, con 

un grosor de corte de 1-1,5 mm y una matriz de 512 , lo cual resulta en una 

resolución espacial real aproximada de 1-2 mm en vóxeles isotrópicos. Esta 

resolución se puede reducir a la mitad por técnicas de interpolación. 

 

El tiempo de adquisición viene dado, además de por el tiempo de 

adquisición propio de la secuencia, por el ritmo cardiaco y respiratorio del 

paciente, así como por su regularidad o la presencia de movimientos 
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voluntarios, tos, bostezos, etc. Todo ello resulta en tiempos de adquisición que 

oscilan entre los 5 y los 20 minutos. Debe tenerse en cuenta que el ritmo 

cardiaco en la edad pediátrica varía desde más de 120 lpm en el neonato hasta 

50 lpm en los adolescentes deportistas. De igual manera, el ritmo respiratorio 

es muy heterogéneo, sin incluir los pacientes sometidos a ventilación asistida 

durante la exploración. También es fácil imaginar la variabilidad en el tiempo de 

adquisición a la que somete la colaboración del paciente, sobre todo en los 

niños más pequeños sin anestesia.  

 

I.4.2 Artefactos de la  secuencia WH3D. 

 

La secuencia WH3D posee una relación señal ruido muy alta para el 

pequeño tamaño del vóxel. Sin embargo, la adquisición 3D, el estado 

estacionario, la supresión grasa espectral, la adquisición multicanal y la 

sincronización cardiaca y respiratoria se acompañan de una variada gama de 

artefactos que hay que tener en cuenta. El terreno de los artefactos en RM 

cardiaca es muy extenso, y remitimos al lector a artículos especializados 

(57,58). Sin embargo, dado que se trata de un trabajo sobre la calidad de 

imagen de la técnica, es importante introducir los más comunes y, sobre todo, 

los que suponen un problema específico en esta secuencia.  

 

La adquisición de datos 3D, al obtener señal de todo un volumen a lo 

largo del tiempo, con dos direcciones de codificación de fase, es especialmente 

sensible a los artefactos por movimiento del paciente (los artefactos de 

movimiento se transmiten fundamentalmente en la dirección de codificación de 

fase). Por ello, en el paciente no colaborador, con respiración irregular, tos, 

etc., se deteriora la imagen especialmente en este tipo de secuencias (figura 

7).  
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Figura 7. Artefactos por movimiento del paciente. En la reconstrucción en el plano coronal de la 
secuencia WH3D se aprecia borrosidad y mala definición de todas  las estructuras debida a movimiento 
del paciente. Se trata de un niño de 10 años que no toleró la exploración por ansiedad. 
 

 

Las secuencias de estado estacionario equilibrado presentan artefactos 

propios en banda (figura 8), debidos a efectos fuera de resonancia (“off-

resonance”), que no son fáciles de evitar (59). Se pueden mejorar o resolver 

alargando el TR (y con ello el tiempo de adquisición) y evitando la 

heterogeneidad del campo (60), aunque salvo los métodos electrónicos de 

control de la radiofrecuencia, en la práctica puede ser imposible solucionarlos 

en un tiempo razonable. 
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Figura 8. Artefactos “off resonance”. Estudio de control de coartación aórtica operada en niño de 6 
años mediante anastomosis termino-terminal. No existe material endovascular ni otros artefactos 
ferromagnéticos. En la reconstrucción sagital de la secuencia WH3D (A) se observa un vacío de señal en 
el arco transverso anterior debido a artefactos “off resonance”. Se realiza angioRM con contraste i.v. (B) 
visualizándose adecuadamente el arco aórtico. La solución de este problema pasa por realizar un nuevo 
ajuste del campo, ampliar el FOV, y esperar que no se repita. Cuando sucede suele ser  más eficiente 
obtener la angiografía con contraste. 
 

 

Otro de los problemas frecuentes en estas secuencias (que afecta a 

todas aquellas a las que se añade supresión grasa espectral), es la 

heterogeneidad del campo que provoca cambios en el espectro de frecuencia, 

y con ello de la supresión específica de la grasa y otros tejidos (figura 9). Se 

soluciona al mejorar la homogeneidad del campo (“shimming”), siempre que 

factores externos como material metálico, problemas en el imán o las bobinas, 

etc. lo permitan.  
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Figura 9. Artefactos por la supresión grasa espectral (SPIR). Estudio de control de coartación aórtica 
operada en una niña de 6 años mediante anastomosis termino-terminal. Se observa la irregularidad de la 
supresión de la grasa, permaneciendo la señal de la grasa pre-esternal sin suprimir (flecha), y 
heterogeneidad en la señal del resto del plano con pérdida de intensidad en el aspecto posterior (cabeza 
de flecha).  

 

 

La imagen en paralelo (multicanal, “sense”, “grappa”) también produce 

sus propios artefactos, relacionados con la forma intrínseca de reducción del 

tiempo de adquisición en esta técnica, que se basa en el artefacto de “aliasing”.  

Para una correcta visualización de la imagen es necesario el control del 

movimiento. Los problemas de sincronización respiratoria y cardiaca son 

determinantes. En general, en el niño colaborador, o en aquéllos bajo anestesia 

general, la sincronización respiratoria no es un problema. Sin embargo, la 

sincronización cardiaca a altas frecuencias es problemática. A frecuencias 

cardiacas “normales”, se sincroniza la adquisición de datos con la telediástole 

ventricular al ser el lapso más largo de reposo (o poco movimiento) cardiaco. 
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Pero se debe tener en cuenta que, al ser constante la duración de la sístole 

ventricular, al aumentar la frecuencia cardiaca lo que se reduce en el tiempo es 

precisamente la diástole. Por ello, a frecuencias mayores de 100-120 lpm, 

cambiamos la sincronización cardiaca de la telediástole a la sístole, que pasa a 

ser la fase del ciclo cardiaco de mayor duración. En todo caso, a frecuencias 

mayores de 120 lpm es difícil obtener imágenes de calidad (figura 10).  

 

 

Figura 10. Mala sincronización cardiaca por alta frecuencia. Niña de 11 meses con ventana 
aortopulmonar y foramen oval permeable. La frecuencia cardiaca era de 150 lpm durante la exploración, 
lo que dificultó la sincronización. En las reconstrucciones axial (A) y coronal (B) se puede ver la 
borrosidad de las cavidades cardiacas y los grandes vasos proximales por mala sincronización. Sin 
embargo, la cava superior presenta unos bordes más nítidos.  
 

Por último, es importante mencionar los artefactos paramagnéticos 

debidos a los diversos dispositivos y el material quirúrgico empleado en cirugía 

cardiovascular y hemodinámica pediátricas. Estos niños pueden portar 

marcapasos, cables de marcapasos, cables de esternotomía, clips quirúrgicos, 

prótesis endovasculares (“stents”), dispositivos de Amplatzer de cierre de 

cortocircuitos o circulación colateral y “coils” endovasculares, entre otros. Es 

necesario conocer cuáles de ellos porta el enfermo (algunos pueden ser 

incompatibles con la RM por seguridad del paciente). La radiografía de tórax, 

que prácticamente todos estos niños poseen, ayuda en la planificación del 

estudio así como en la interpretación de los artefactos (figura 11). 
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Figura 11. Artefactos paramagnéticos por material quirúrgico y endovascular. Paciente de 15 años 
con ventrículo derecho de doble salida y D-transposición de las grandes arterias intervenido con cirugía 
de Rastelli, con “stents” en las arterias pulmonares y el istmo aórtico, clips quirúrgicos y cables de 
esternotomía. En la radiografía de tórax (A) se puede visualizar todo el material radiopaco. En la 
reconstrucción axial (B) y coronal (C) de la secuencia WH3D los artefactos debido a los “stents” 
(flechas) y a la esternotomía (cabeza de flecha) deterioran la calidad de la imagen e impiden valorar las 
arterias pulmonares.  
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I.5 La  RM cardiaca en pediatría. 

  

La utilización de la RM cardiaca se aplicó a los pacientes pediátricos 

prácticamente desde sus inicios (28,30,61,62).  Al igual que en otros órganos y 

sistemas, el estudio del niño por RM es complejo. En primer lugar, la edad 

pediátrica comprende pacientes desde el nacimiento hasta la edad adulta. En 

el caso de las cardiopatías congénitas, hasta la generalización de las unidades 

de cardiopatías congénitas del adulto, estos pacientes eran estudiados por los 

mismos equipos de patología cardiaca (cardiólogo, cirujano y radiólogo 

pediátricos) durante toda su vida. Este hecho provoca que hablemos de unos 

pacientes muy heterogéneos desde todos los puntos de vista. En primer lugar, 

el tamaño del corazón aumenta y la frecuencia cardiaca disminuye en 

condiciones normales a lo largo de la edad pediátrica. Por lo tanto, las bobinas 

empleadas, la sincronización cardiaca y, con ello, la resolución espacial y la 

relación señal/ruido, varían considerablemente de unos pacientes a otros. En 

los adolescentes se pueden hacer consideraciones técnicas similares al 

paciente adulto. Sin embargo, desde el punto de vista técnico, médico y de 

cuidados de enfermería, el manejo de un neonato prematuro de bajo peso 

difiere drásticamente del de un niño sano preadolescente.  

 

En primer lugar, los dispositivos y cuidados que necesite durante su 

estancia en la sala de RM son muy distintos. Los neonatos con cardiopatías 

graves requieren una atención especial, con anestesiólogo, neonatólogo, 

cardiólogo pediátrico y enfermería especializada para garantizar su cuidado. En 

los lactantes y niños pequeños no colaboradores, es necesario el empleo de 

anestesia. Y en los niños mayores, adolescentes y adultos jóvenes, las 

consideraciones son similares a las de un programa habitual de imagen 

cardiaca.  

 

La anestesia durante la exploración es necesaria en la mayor parte de 

los niños menores de 8 años. Aunque se trata de un procedimiento seguro, no 

está exento de riesgos, y al  realizarse fuera del área quirúrgica se asocia a 
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complicaciones posiblemente con mayor frecuencia que en un quirófano (63). 

En todo caso, en nuestro centro estos pacientes son anestesiados por un 

anestesiólogo pediátrico con enfermería entrenada. Todos los niños cuentan 

con un acceso venoso durante la anestesia y monitorización de las constantes 

vitales. En la mayor parte de los pacientes se asegura la vía aérea mediante 

mascarilla laríngea y ventilación mecánica. En aquellos niños anestesiados que 

requieren secuencias en apnea, ésta es provocada por el anestesista con 

control continuo por pulsioximetría.  

 

El tipo de paciente en RM pediátrica no sólo es diverso por su edad, sino 

también por su patología. En nuestra experiencia, y en la de otros (64), la 

mayor parte de los pacientes (el 70% aproximadamente) de RM cardiaca 

infantil la constituyen los niños intervenidos por cardiopatía congénita. 

Aproximadamente, el 20% son pacientes con cardiopatía congénita previa al 

diagnóstico, y el resto, alrededor del 10%, niños con miocardiopatías, tumores 

cardiacos o patología pericárdica. El gran número de pacientes intervenidos 

obliga a tener especial precaución con los dispositivos posquirúrgicos, y limita 

con frecuencia la cantidad de información diagnóstica aportada por la 

exploración. Así, en aquellos pacientes con “stents” endovasculares, la 

valoración precisa de la permeabilidad del vaso es limitada, y si ésa es la 

cuestión a resolver puede ser más adecuada una TC o una angiografía digital.  
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I.6 Evaluación de la calidad de imagen en RM. 

 

Este estudio pretende valorar la calidad de imagen de una secuencia 

con el fin de determinar en la medida de lo posible su utilidad clínica y sus 

limitaciones. Existen distintos métodos de valoración de la calidad de la imagen 

por RM. Los métodos cuantitativos, especialmente la relación entre la 

intensidad de señal en la estructura de interés y la señal en el vacío (desviación 

estándar de la señal, o ruido), aportan una medida objetiva, pero requiere de 

uniformidad en la técnica. En nuestra serie, como se ha referido anteriormente, 

existe un grupo muy heterogéneo de pacientes (edad, peso, ritmo cardiaco), en 

distinta situación clínica (intervenidos quirúrgicamente o no; bajo anestesia 

general o no; con dispositivos ferromagnéticos o no, etc.), explorados con 

distintas bobinas (flexibles de diverso tamaño, “body array” cardiaca). Ese 

hecho limita la valoración cuantitativa, pues todos estos factores influyen 

decisivamente sobre el ruido de la imagen, y la intensidad de la señal.  

 

Desde un punto de vista práctico, para evaluar la calidad hemos utilizado 

una escala cualitativa ya empleada en otros trabajos (45,52,65). Se trata de 

una escala de cuatro puntos referida a cada vaso en cuestión:  

 

0. Imagen no diagnóstica.  

1. Imagen pobre. 

2. Imagen buena.  

3. Imagen excelente.  

 

Se tiene en cuenta una valoración subjetiva que incluye el contraste 

entre el vaso y los tejidos adyacentes, y la capacidad de delimitación del borde 

del vaso. Si no se puede delimitar con suficiente claridad, se considerará “no 

diagnóstica”; si no existe buen contraste entre estructuras o el borde no está 

completamente definido, pero es suficiente para el diagnóstico (se puede 
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excluir una estenosis, dilatación o defecto de repleción de manera fiable), será 

“pobre”; cuando existe un buen contraste pero ligera borrosidad del borde, o 

borde nítido con discreta disminución de la señal o contraste, se califica como 

“buena”; cuando el contraste es alto y los bordes nítidos, se clasifica como 

“excelente” (figura 12).  

 

 

Figura 12. Ejemplos de calidad de imagen de las arterias pulmonares por escala cualitativa. (A) 
Calidad excelente (grado 3). (B) Calidad buena (grado 2). (C) Calidad pobre (grado 1). (D) Calidad no 
diagnóstica (grado 0). La calidad se evaluó con el volumen 3D de datos, mediante reconstrucción 
multiplanar. En estos ejemplos de imagen aislada en el plano axial (fuente sin reconstrucción) se 
pretende ofrecer una idea orientativa de la evaluación. En la práctica, los vasos se evaluaron con todo el 
conjunto de cortes y orientaciones.  
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II. JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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II. JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 

II.1 Justificación 

 

La imagen cardiaca por resonancia magnética (RM) es una técnica 

establecida desde los años 80 del siglo XX. Como todas las formas de 

diagnóstico por la imagen, ha evolucionado de forma muy acusada en los 

últimos años. De las secuencias convencionales utilizadas originariamente, se 

pasó a nuevas técnicas para la visualización de los vasos con mayor resolución 

espacial (angioRM con contraste), pruebas funcionales por RM, estudios de 

caracterización tisular del miocardio y secuencias de alta resolución para la 

valoración de las arterias coronarias.  

En los pacientes con cardiopatías congénitas, la valoración de los 

grandes vasos es una parte importante del estudio por RM (61,66). De todas 

las secuencias convencionales, es la angioRM con contraste la que aportará 

una mayor resolución y fiabilidad al estudio vascular mediante RM. Sin 

embargo, implica la administración intravenosa de quelatos de gadolinio.  

Aunque los quelatos de gadolinio constituyen un grupo de fármacos muy 

seguros, su administración implica, además de un aumento del gasto, un riesgo 

de complicaciones como reacciones alérgicas o fibrosis sistémica nefrogénica y 

la realización de una venopunción al paciente.  

Los contrastes basados en gadolinio son quelatos lineales o 

macrocíclicos paramagnéticos que contienen este elemento. La patogenia de 

las reacciones por hipersensibilidad no está totalmente aclarada, aunque 

parece deberse a mecanismos mediados por IgE (67). Las reacciones alérgicas 

a los compuestos de gadolinio son raras (68), con una frecuencia de 0,07% en 

adultos y 0,04% en niños, de los cuales el 74% fueron consideradas leves, el 

19% moderadas y el 7% severas (69).  
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Una complicación de descripción relativamente reciente fue la fibrosis 

sistémica nefrogénica. La primera serie publicada data del año 2000 (70). Se 

trata de una enfermedad sistémica debido a la liberación del gadolinio de su 

molécula quelante. Sólo se ha publicado en pacientes con insuficiencia renal 

avanzada, no existiendo casos demostrados en pacientes con función renal 

normal. El número total de casos registrados de fibrosis sistémica nefrogénica 

es inferior a 2000, de los cuales sólo 23 son menores de 18 años, y no existe 

ningún caso referido en menores de 6 años (71). Por tanto, se puede afirmar 

que la edad pediátrica no es un factor de riesgo, y que su uso en niños sin 

insuficiencia renal es seguro.  

La anestesia en los procedimientos de imagen pediátricos ha cambiado 

en los últimos años. Con el aumento de velocidad de los equipos de tomografía 

computada (TC), la RM constituye la inmensa mayoría de los procedimientos 

diagnósticos bajo anestesia general (72). Actualmente, la responsabilidad de la 

anestesia o sedación recae en general sobre el servicio de anestesiología de 

cada hospital, y no en los radiólogos. La sedación o anestesia tiene unos 

riesgos intrínsecos, enlentece el flujo de trabajo y encarece el procedimiento. 

En menores de 8 años se utiliza de forma generalizada, aunque no existe una 

edad fija, y varía en función de los centros, la tecnología de que disponen, el 

tipo de exploración y las características individuales de los pacientes. La RM 

cardiaca suele ser una prueba prolongada, con necesidad de venopunción y 

que requiere de cierto grado de colaboración del paciente. La colocación de 

una vía periférica a un niño genera estrés al paciente y su entorno. Una parte 

de los procedimientos en niños relativamente tranquilos y colaboradores no se 

pueden realizar sin anestesia precisamente por la necesidad de un acceso 

venoso para la administración de contraste. La secuencia WH3D puede evitar 

la administración de contraste en determinados pacientes y, al no requerir 

ninguna colaboración especial para la obtención de la secuencia, puede 

aumentar el número de estudios sin anestesia.  

Si se puede emplear la secuencia WH3D como sustituto de la angioRM, 

podemos utilizar el contraste en estos pacientes con otros fines diferentes. En 

algunas situaciones clínicas, especialmente en la patología coronaria 
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(coronarias anómalas, enfermedad de Kawasaki, cirugía de Ross, cirugía de 

Jatene), puede ser útil la realización de un estudio de perfusión por RM en 

reposo y con estrés. Si realizásemos la angioRM con contraste, no podríamos 

administrar más contraste para el estudio de perfusión, al superar la dosis 

permitida. Sustituyendo la angioRM con contraste por la secuencia WH3D, sí 

podemos añadir el estudio de perfusión miocárdica. 

Por estas razones, disponer de una secuencia de alta resolución 

espacial y de contraste con suficiente calidad diagnóstica para el estudio de los 

grandes vasos sin necesidad de contraste i.v. puede aportar una reducción de 

los costes (menos estudios con contraste o anestesia), así como mejorar la 

rentabilidad diagnóstica (agregación de estudios de perfusión miocárdica). 

Existen numerosas publicaciones de la secuencia WH3D y otras 

secuencias 3D de características similares para el estudio de las coronarias 

(48,73–75) incluyendo la valoración de anomalías congénitas (52,53,76,77). 

También se ha comparado la exactitud diagnóstica de esta secuencia con la 

TC multidetector (54,78). Recientemente, se ha publicado un estudio de la 

utilidad de la secuencia WH3D para la valoración segmentaria de las 

estructuras cardiacas, las arterias coronarias y medidas de aorta y arterias 

pulmonares (79). Sin embargo, hasta la fecha no hemos encontrado ningún 

trabajo de evaluación de la calidad de esta secuencia para el estudio global de 

los grandes vasos en la edad pediátrica. 
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II.2 Hipótesis 

 

La secuencia WH3D ofrece imágenes de alta resolución de los grandes 

vasos torácicos sin necesidad de administrar contraste intravenoso.  

Nuestra hipótesis es que la secuencia WH3D puede sustituir a la 

angioRM con contraste en el estudio de los niños con enfermedades 

cardiovasculares que precisen de esta técnica con calidad de imagen 

adecuada para establecer el diagnóstico.  

 

II.3 Objetivos 

 

General 
Determinar la calidad de la imagen de la secuencia WH3D para la 

valoración de los grandes vasos torácicos mediante una escala de calidad de 

imagen en la aorta ascendente, el cayado aórtico, la aorta descendente 

torácica, las arterias pulmonares principales, las venas pulmonares principales 

y las venas cavas visibles en el estudio cardiaco. 

Específicos 

1. Valorar la calidad de imagen de la secuencia WH3D en los grandes vasos 

torácicos conforme a una escala de 4 puntos. 

2. Correlacionar la calidad de la imagen de los distintos vasos estudiados con 

los parámetros antropométricos y clínicos del paciente (edad, frecuencia 

cardiaca, volumen cardíaco), con la realización del estudio bajo anestesia, la 

administración de contraste intravenoso y el plano de adquisición de la imagen. 

3. Estimar en función de la calidad de la imagen en qué cardiopatías la 

secuencia WH3D puede sustituir a la angiografía con contraste y en cuáles no 

se recomienda.  
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

III.1 Planteamiento General 

 

Se realizó un estudio observacional retrospectivo en una muestra de 

exámenes de RM cardiaca de pacientes a los cuales se practicó la secuencia 

WH3D. La calidad de imagen se valoró por un radiólogo experto. Se obtuvo 

una muestra aleatoria para el estudio retrospectivo de la correlación intra e 

interobservador por dos radiólogos expertos en RM cardiaca.  

 

Se utilizó una escala cualitativa de valoración de la calidad de la imagen 

(45,52,65). Se recopilaron datos demográficos, anatómicos, técnicos y clínicos 

para correlacionar con la calidad de la imagen.  
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III.2 Exámenes de RM. Pacientes. 

 

III.2.1 Selección de la muestra. 

Se incluyeron en el estudio los exámenes de RM cardiaca realizados en 

la sección de radiología pediátrica del Hospital General Universitario Gregorio 

Marañón de forma consecutiva que cumplían criterios de inclusión.  

 

El estudio fue aprobado por el Comité ético de investigación clínica 

(CEIC) del hospital. Dada la naturaleza del estudio observacional retrospectivo 

de una secuencia de RM no se requirió consentimiento informado. ANEXO 1. 
En todo momento, en este estudio se siguieron las normas de buena práctica 

clínica y se respetó la confidencialidad de datos según la legislación vigente. 

 

III.2.2 Criterio de inclusión. 

- Pacientes con sospecha o en seguimiento de cardiopatía de la agenda de RM 

cardiaca a los que se realiza la secuencia WH3D.  

 

III.2.3 Criterios de exclusión. 

- Pacientes con alteraciones del ritmo cardiaco que no permitiesen la 

realización de las secuencias cineRM destinadas al estudio de la función 

ventricular o el volumen telediastólico.  

- Pacientes de la agenda de RM cardiaca a los cuales no se completase la 

secuencia WH3D por cualquier motivo (interrupción por problemas anestésicos, 

ansiedad del paciente, avería técnica, etc.) 

 

 

III.2.4 Exámenes seleccionados. 

En el mes de junio de 2009 se implementó la secuencia WH3D en el 

equipo de RM del Hospital Materno Infantil Gregorio Marañón. Se comenzó el 
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estudio con los pacientes del 22 de julio de 2010. Se incluyeron los pacientes 

hasta el 28 de agosto de 2014. Durante este periodo, se realizaron 834 RM 

cardiacas. De ellos, 726 participan en el estudio, al ser realizada la secuencia 

WH3D y no poseer criterios de exclusión.  

 

En una tabla de datos de Microsoft Excel (ANEXO 2 / Tabla principal 
de datos), se recogen los datos epidemiológicos de los pacientes, que 

incluyen: 

 

Identificador (NHC) 

Sexo (M/F) 

Fecha de nacimiento 

Fecha de exploración 

Edad (Cálculo de las dos columnas anteriores) 

Anestesia (0=no/1=sí) 

Frecuencia cardiaca (latidos por minuto, lpm) 

Volumen telediastólico del ventrículo izquierdo (en ml) 

Volumen telediastólico del ventrículo derecho (en ml) 

Volumen ventricular total (Suma de las dos columnas anteriores) 

Contraste i.v. (0=no/1=sí) 

Plano de adquisición (0=axial/1=sagital) 

Calidad en aorta ascendente (escala 0-3) 

Calidad en cayado aórtico (escala 0-3) 

Calidad en aorta descendente (escala 0-3) 

Calidad en arterias pulmonares principales (escala 0-3) 

Calidad en venas cavas proximales (escala 0-3) 

Calidad en venas pulmonares principales (escala 0-3). 
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La necesidad de anestesia es inicialmente indicada por el cardiólogo del 

paciente. No obstante, algunos pacientes mayores también necesitaron 

anestesia para realizar el estudio.  

 

El cálculo del volumen cardiaco (suma de volumen telediastólico 

izquierdo y derecho) lo realiza el programa Microsoft Excel. En los pacientes 

univentriculares (corazón izquierdo hipoplásico, atresia triscuspídea, ventrículo 

único verdadero, etc.) el volumen ventricular sólo lo aporta el ventrículo único o 

el dominante, no empleándose para el cálculo el volumen del ventrículo 

hipoplásico o residual al ser éste insignificante.  

 

En la mayor parte de los exámenes, la secuencia WH3D fue la primera 

secuencia morfológica tras la realización de los localizadores. No obstante, en 

algunos casos en que se iba a administrar contraste con seguridad 

(miocardiopatías, arritmias, tumores, etc.), o en algunos que se decidió repetir 

la secuencia WH3D por problemas técnicos se obtuvo la secuencia WH3D con 

contraste i.v., dato que se adjunta a la tabla con la intención de valorar la 

influencia del contraste en la calidad. 

 

En la mayor parte de los estudios cardiacos, la secuencia WH3D se 

adquirió en el plano axial. Sin embargo, en los casos de patología aórtica 

(coartación, interrupción del arco o doble arco aórtico), se obtuvo en el plano 

sagital para aumentar la resolución en el plano y aumentar la cobertura 

anatómica. 

 

En la base de datos general de RM cardiaca, se incluyen otros datos 

como diagnóstico clínico, diagnóstico radiológico, secuencias realizadas, 

códigos ACR (“American College of Radiology”), pero no se utilizó para este 

estudio de la calidad de la imagen, aunque sí se empleó a posteriori en el 

presente trabajo de investigación para mostrar los efectos de “stents” o la 

utilidad en distintas situaciones patológicas, si bien no se han realizado 

inferencias estadísticas.  
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III.3 Exámenes de RM. Técnica. 

 

III.3.1 Protocolo general de estudio de cardio RM. 

 

Todas las exploraciones se realizaron con una resonancia magnética 

Intera 1,5T (Philips Medical Systems, Best, Holanda). Dependiendo de la edad 

y peso del paciente, se utilizó una antena flexible multielemento (lactantes y 

niños pequeños) o una cardiaca específica multielemento (pacientes mayores). 

 

Las siguientes secuencias generales se obtienen en todos los pacientes: 

1. Estudio con localizadores EGT2 rápidos en los 3 planos ortogonales. 

2. Secuencia “Single shot” TSE T2 en el plano coronal.  

3. Secuencias EGT2 “balanced” FFE cine RM en planos 4 cámaras, 3 cámaras, 

tracto de salida del ventrículo derecho, y eje corto multifase/multicorte. En 

corazones univentriculares o determinadas malformaciones congénitas, el 

tracto de salida del ventrículo derecho u otros planos específicos no se 

obtuvieron al ser improcedentes por la anatomía del paciente.  

 

Las secuencias optativas que se obtuvieron por indicaciones específicas 

en cada caso fueron: 

1. Estudio angiográfico con contraste intravenoso. 

2. Secuencias de contraste de fase. 

3. Secuencias de realce tardío postcontraste. 

4. Secuencias TSE T1 o T2, TSTIR. 

5. Secuencias de cineRM en planos especiales. 

 

La decisión de realizar secuencias optativas se tomó en función de los 

datos clínicos (p.ej. secuencias TSE T1 y T2 en niños con tumores cardiacos; 

realce tardío en pacientes con sospecha de miocardiopatía; etc.), de los datos 

observados en las secuencias generales (angioRM en sospecha de estenosis 

vasculares periféricas o circulación colateral en secuencia WH3D; realce tardío 

con contraste en anomalía de la motilidad miocárdica focal; etc.), o en la 
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ausencia de datos importantes por artefactos o insuficiente calidad en la 

secuencia WH3D (especialmente, angioRM cuando la secuencia WH3D no 

mostró calidad diagnóstica).  

 

III.3.2 Secuencia WH3D. 

 

En todos los pacientes se obtuvo la secuencia WH3D.  

 

El bloque de adquisición se realizó en el plano axial excepto en los 

casos de patología aórtica como motivo principal de la petición (coartación 

aórtica, anillos aórticos, arco aórtico interrumpido) para aumentar la cobertura 

anatómica de la aorta, a expensas de menor cobertura en los planos axial y 

coronal. En aquellos pacientes con patología cardiaca y afectación del arco 

aórtico (corazón izquierdo hipoplásico con coartación, anomalías conotruncales 

con arco derecho o anillos vasculares, etc.) la secuencia se adquirió en el plano 

axial. El dato del plano de adquisición se incluye en la recogida de datos. 

 

La secuencia WH3D se obtuvo sin contraste intravenoso inicialmente en 

todos los pacientes. Sin embargo, en aquéllos que se esperaba administrar 

gadolinio intravenoso con seguridad se realizó la secuencia WH3D tras la 

administración de contraste para optimizar el tiempo de exploración. Esto se 

llevó a cabo a criterio del facultativo encargado de la RM en ese momento, y en 

función de la patología del paciente, la presión asistencial, etc. También se 

realizó la secuencia WH3D con contraste en pacientes en que, por problemas 

técnicos, falta de colaboración o problemas anestésicos, dicha secuencia no se 

pudo obtener, por lo que se repitió tras la administración del gadolinio en los 

casos en que se necesitó (angioRM, realce tardío). Se recoge este dato en la 

tabla de datos con el objetivo de valorar la influencia del contraste i.v. en la 

calidad de la secuencia.  
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Los parámetros técnicos de la secuencia WH3D se muestran en la 

Tabla 1.  

 

TABLA 1 

FOV Grosor TR TE FA Sense TA 

250-350mm 1-2mm 4ms 2ms 90º 2 4-20min 

Tabla 1. Parámetros técnicos de la secuencia WH3D. La gran diferencia de tamaño entre la caja 
torácica de un neonato y un adulto joven condiciona la utilización de distintas bobinas, el distinto FOV y 
grosor. La gran disparidad en los tiempos de adquisición se debe sobre todo a las diferencias en la 
frecuencia cardiaca (de 42 a 150lpm) y la frecuencia respiratoria, así como la eficiencia del pulso 
navegador. FOV: “field of view” o campo de visión; TR: tiempo de repetición; TE: tiempo de eco; FA: 
“flipangle” o ángulo de inclinación del vector; “Sense”: factor multicanal; TA: tiempo de adquisición. 
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III.4 Descripción de las variables estadísticas. 

 

III.4.1Variables cuantitativas. 

Las variables cuantitativas, todas ellas continuas,  de nuestro estudio son: 

1. Edad (años con dos decimales).  

2. Frecuencia cardiaca (latidos por minuto, lpm). 

3. Volumen cardiaco (suma del volumen telediastólico del ventrículo 

izquierdo y derecho obtenidos por método Simpson, en ml) 

 

III.4.2Variables cualitativas. 

Las variables cualitativas nominales dicotómicas son: 

1. Sexo (masculino M / femenino F). 

2. Anestesia (0, no / 1, sí).  

3. Gadolinio intravenoso (0, no / 1, sí).  

4. Plano de adquisición (0, axial / 1, sagital). 

 

Las variables cualitativas ordinales: 

Escala de calidad aplicada a la aorta ascendente, al cayado aórtico, a 

la aorta descendente, a las arterias pulmonares principales (tronco y arterias 

pulmonares principales), a la vena cava superior, a las venas pulmonares 

principales:  

0. calidad insuficiente 

1. calidad pobre 

2. calidad buena 

3. calidad excelente. 

Para un análisis posterior de la proporción de estudios aptos y no aptos 

para el diagnóstico, se realiza la siguiente agrupación de variables: 

0. no apto para el diagnóstico (equivalente al grupo 0 de calidad) 

1. apto para el diagnóstico (agrupación de los grupos 1, 2 y 3 de 

calidad). 
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III.5 Estudio estadístico. 

 

III.5.1 Recursos informáticos. 

 

La recogida de datos se realizó utilizando una hoja de cálculo de 

Microsoft Excel 2003 (Microsoft Corporation, Redmond, Estados Unidos). El 

cálculo de la edad a través de la fecha de nacimiento, así como el volumen 

cardiaco a través del volumen telediastólico de ambos ventrículos, se calculó 

con este programa.  

 

El volumen de muestra para la valoración de la correlación intra- e 

interobservador se obtuvo mediante el programa Epidat v 4.1 (Xunta de Galicia, 

Consellería de Sanidade, Galicia, España; Organización Panamericana de la 

Salud (OPS-OMS); Universidad CES, Colombia).  

 

El análisis estadístico descriptivo y analítico se realizó mediante el 

programa SPSS 15.0 (SPSS inc., Chicago, Estados Unidos). 

 

III.5.2 Tamaño muestral. 

 

El número de pacientes de la muestra es de 726, con unas edades 

comprendidas entre 0,04 y 34,69 años. La unidad de cardiopatías congénitas 

del adulto se creó y desarrolló a lo largo de la realización del estudio, por lo que 

existe un grupo de pacientes mayores de 18 años (n=47) que ha ido 

decreciendo progresivamente, conforme han sido derivados a criterio de los 

cardiólogos pediátricos y de adultos a la nueva unidad.  

 

III.5.3 Estadística descriptiva. 
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En la descripción de los datos cuantitativos (edad, frecuencia cardiaca, 

volumen ventricular) se describen valor máximo, mínimo, media y desviación 

estándar. En los datos cualitativos dicotómicos (sexo, anestesia, contraste i.v., 

plano de adquisición) y ordinales (escala de calidad) en forma de frecuencias 

absolutas y/o porcentajes. 

 

III.5.4 Estadística analítica. 

III.5.4.1 Consistencia interna. 

Aunque se trata de un estudio de calidad de la imagen, y no de exactitud 

o utilidad diagnóstica, se puede inferir la aptitud de la prueba para el 

diagnóstico así como la confianza en los hallazgos encontrados a través de la 

calidad percibida por el observador. En este sentido sí puede tener interés la 

valoración de la correlación intra- e interobservador. Para el cálculo de la 

concordancia intra- e interobservador, utilizamos el coeficiente Kappa de 

Cohen (80). 

 

En la tabla 2 mostramos la clasificación habitual para la interpretación de 

los valores de Kappa (81). 

TABLA 2 

 Valoración del Índice Kappa 
Valor de Kappa Fuerza de la concordancia 

< 0.20 Débil 

0.21 - 0.40 Aceptable 

0.41 - 0.60 Moderada 

0.61 - 0.80 Buena 

0.81 - 1.00 Muy buena 
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III.5.4.2 Comparación de variables 

Para la aplicación de los cálculos estadísticos paramétricos, dado el 

volumen muestral (N=735), se asume la distribución normal de las medias de 

las variables cuantitativas (edad, frecuencia cardiaca y volumen cardiaco) (82). 

Se calculan los cocientes intercuartiles / desviación estándar.  

 

Se realizan los siguientes estudios paramétricos: 

Para la comparación de las variables categóricas se emplea el test de 

Chi-Cuadrado. 

Para la comparación de la variable categórica de calidad (4 grupos) y las 

variables cuantitativas, se utilizó ANOVA de 1 factor. Empleamos el test de 

Bonferroni para la comparación múltiple post hoc entre grupos.  

Para la comparación de la variable dicotómica de apto/no apto para el 

diagnóstico resultante de la agrupación de los grupos de calidad, empleamos el 

estadístico t de Student de comparación de variable dicotómica y variables 

cuantitativas. 
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IV. RESULTADOS 
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IV. RESULTADOS 
 

IV.1 Descripción de la muestra 

 

La muestra la componen 726 estudios de RM realizados entre el 22 de 

julio de 2010 y el 28 de agosto de 2014.  

 

Los datos recabados se exponen en el ANEXO 2 / Tabla de datos.  

 

De los 726 estudios, 307 (42,3%) fueron mujeres y 429 (57,7%) varones. 

 

La edad media de los pacientes fue de 9,88 años, con un rango 

comprendido entre los 0,03 y 34,69 años.  

 

 

IV.2 Análisis de normalidad para estudios paramétricos 

 

La muestra cuenta con 726 casos, lo cual permite el análisis paramétrico 

de las distintas variables independientemente de su distribución, pues se 

asume una distribución normal de las medias. Al tratarse de una muestra de 

N>50 no proceden los tests de Kolmogorov-Smirnov ni de Shapiro-Wilks (82).  

 

Respecto a la edad, sigue una distribución relativamente uniforme. El 

cociente intercuartiles/desviación estándar (IQ/DS) fue 1,59, ligeramente alto, 

reflejando la uniformidad en la distribución de los datos de la muestra.  

 

El cociente IQ/DS  de la frecuencia cardiaca fue 1,3, sugestivo de una 

distribución normal de los datos.  
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El volumen cardiaco, aunque con cierto sesgo a la izquierda, con un 

cociente IQ/DS=1,27, también mostró una distribución normal. 

 

 

IV.3 Estadística descriptiva 

 

IV.3.1 Variables cuantitativas continuas 

 

Las variables cuantitativas continuas en nuestro estudio son la edad, la 

frecuencia cardiaca y el volumen ventricular. 

 

Los gráficos están formados por rectángulos adyacentes que tienen por 

base cada uno de los intervalos y por altura las frecuencias absolutas. La altura 

del rectángulo es proporcional a la frecuencia de cada una de las clases y el 

área total lo será al número de individuos de la muestra.  

También se indica la media aritmética, como medida de tendencia central, y la 

desviación típica, como medida de dispersión de la distribución de las variables 

estudiadas. 
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La Tabla 3 muestra las variables cuantitativas de la muestra: 

 

TABLA 3 
 

 Edad (años) FrecCard (lpm) Volumen (cc) 

Media 9,88 82,98 176,00 

Desv. Estándar 5,41 20,01 100,91 

Varianza 29,24 400,46 10183,01 

Mínimo 0,03 42 15 

Máximo 34,69 150 780 

Percentiles 

 

 

25 5,65 69,00 102,00 

50 9,79 80,00 155,00 

75 14,27 95,00 230,00 
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IV.3.1.1 Edad. Histogramas y curvas de normalidad 

La figura 13 muestra el histograma y curva de normalidad para la edad.  

 

 

Figura 13. Histograma de la edad. 
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IV.3.1.2 Frecuencia cardiaca. Histogramas y curvas de 

normalidad 

La figura 14 muestra el histograma y curva de normalidad para la frecuencia 

cardiaca. 

 

 

Figura 14. Histograma de la frecuencia cardiaca. 
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IV.3.1.3 Volumen cardiaco. Histogramas y curvas de 

normalidad 

La figura 15 muestra el histograma y curva de normalidad para el volumen 

cardiaco. 

 

Figura 15. Histograma del volumen cardiaco. 
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IV.3.2 Variables cualitativas 

IV.3.2.1 Variables cualitativas dicotómicas. 

La Tabla 4 muestra las variables cualitativas dependientes de la muestra: 

 

 

TABLA 4 

Sexo 

 Frecuencia Porcentaje 

Mujeres 307 42,3 

Hombres 419 57,7 

Anestesia 

 Frecuencia Porcentaje 

No 429 59,1 

Sí 297 40,9 

Gadolinio 

 Frecuencia Porcentaje 

No 685 94,4 

Sí 41 5,6 

Plano 

 Frecuencia Porcentaje 

Axial 629 86,6 

Sagital 97 13,4 
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IV.3.2.1.1  Sexo. Gráfico de sectores. 

La figura 16 muestra el gráfico de sectores del sexo de los pacientes de la 

muestra.  
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Figura 16. Gráfico de sectores. Sexo. 
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IV.3.2.1.2  Anestesia. Gráfico de sectores. 

La figura 17 muestra el gráfico de sectores de los estudios realizados con o sin 

anestesia general.  
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Figura 17. Gráfico de sectores. Anestesia. 
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IV.3.2.1.3  Gadolinio. Gráfico de sectores. 

La figura 18 muestra el gráfico de sectores de los estudios realizados con o sin 

gadolinio intravenoso.  
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Figura 18. Gráfico de sectores. Gadolinio intravenoso. 
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IV.3.2.1.4  Plano de adquisición. Gráfico de sectores. 

La figura 19 muestra el gráfico de sectores del plano de adquisición (axial o 

sagital) de los estudios realizados.  
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Figura 19. Gráfico de sectores. Plano de adquisición. 

 

 

 

 

En la Tabla 5 se observan las variables cualitativas dicotómicas predictoras, 

que consisten en la agrupación de la variable ordinal “calidad” en estudios “No 

Diagnósticos” (calidad “insuficiente”) y “Diagnósticos” (calidad “pobre”, “buena” 

o “excelente”). 
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TABLA 5 

Aorta Ascendente 

 Frecuencia Porcentaje 
No Diagnóstico 47 6,5 
Diagnóstico 679 93,5 

Cayado Aórtico 

 Frecuencia Porcentaje 

No Diagnóstico 61 8,4 

Diagnóstico 665 91,6 

Aorta Descendente 

 Frecuencia Porcentaje 

No Diagnóstico 13 1,8 

Diagnóstico 713 98,2 

Arterias Pulmonares 

 Frecuencia Porcentaje 

No Diagnóstico 96 13,2 

Diagnóstico 630 86,8 

Vena Cava 

 Frecuencia Porcentaje 

No Diagnóstico 42 5,8 

Diagnóstico 684 94,2 

Venas Pulmonares 

 Frecuencia Porcentaje 

No Diagnóstico 592 81,5 

Diagnóstico 134 18,5 
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IV.3.2.1.5  Calidad diagnóstica de la aorta ascendente. Gráfico de 

sectores. 

La figura 20 muestra el gráfico de sectores de la aptitud diagnóstica en la aorta 

ascendente de los estudios realizados. 

93,53%
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No Diagnóstico
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Figura 20. Gráfico de sectores. Aorta ascendente, aptitud para el diagnóstico. 
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IV.3.2.1.6  Calidad diagnóstica del cayado aórtico. Gráfico de sectores. 

La figura 21 muestra el gráfico de sectores de la aptitud diagnóstica en el 

cayado aórtico de los estudios realizados. 
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Figura 21. Gráfico de sectores. Cayado aórtico, aptitud para el diagnóstico. 
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IV.3.2.1.7  Calidad diagnóstica de la aorta descendente. Gráfico de 

sectores. 

La figura 22 muestra el gráfico de sectores de la aptitud diagnóstica en la aorta 

descendente de los estudios realizados. 
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Figura 22. Gráfico de sectores. Aorta descendente, aptitud para el diagnóstico. 
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IV.3.2.1.8  Calidad diagnóstica de las arterias pulmonares. Gráfico de 

sectores. 

La figura 23 muestra el gráfico de sectores de la aptitud diagnóstica en las 

arterias pulmonares de los estudios realizados. 
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Figura 23. Gráfico de sectores. Arterias pulmonares, aptitud para el diagnóstico. 
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IV.3.2.1.9  Calidad diagnóstica de la cava. Gráfico de sectores. 

La figura 24 muestra el gráfico de sectores de la aptitud diagnóstica en la vena 

cava de los estudios realizados. 
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Figura 24. Gráfico de sectores. Vena cava, aptitud para el diagnóstico. 
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IV.3.2.1.10  Calidad diagnóstica de las venas pulmonares. Gráfico de 

sectores 

La figura 25 muestra el gráfico de sectores de la aptitud diagnóstica en las 

venas pulmonares de los estudios realizados. 
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Figura 25. Gráfico de sectores. Venas pulmonares, aptitud para el diagnóstico. 
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IV.3.2.2 Variables cualitativas ordinales. 

 

Las medidas de calidad se realizaron mediante medida cualitativa 

ordinal, como ya se ha señalado: 0, insuficiente; 1, pobre; 2, buena; 3, 

excelente. 

 

 

La Tabla 6 muestra la distribución de estas variables. 

 

 

 
TABLA 6 

Aorta Ascendente 

 Frecuencia Porcentaje 

Insuficiente 47 6,5 

Pobre 144 19,8 

Buena 221 30,4 

Excelente 314 43,3 

Cayado 

 Frecuencia Porcentaje 

Insuficiente 61 8,4 

Pobre 167 23,0 

Buena 253 34,8 

Excelente 245 33,7 

Aorta Descendente 

 Frecuencia Porcentaje 

Insuficiente 13 1,8 

Pobre 34 4,7 

Buena 166 22,9 

Excelente 513 70,7 
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Arterias Pulmonares 

 Frecuencia Porcentaje 

Insuficiente 96 13,2 

Pobre 78 10,7 

Buena 206 28,4 

Excelente 346 47,7 

Vena Cava 

 Frecuencia Porcentaje 

Insuficiente 42 5,8 

Pobre 75 10,3 

Buena 318 43,8 

Excelente 291 40,1 

Venas Pulmonares 

 Frecuencia Porcentaje 

Insuficiente 592 81,5 

Pobre 97 13,4 

Buena 30 4,1 

Excelente 7 1,0 
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IV.3.2.2.1  Calidad de imagen de la aorta ascendente. Gráfico de 

sectores. 

La figura 26 muestra el gráfico de sectores de la calidad de imagen de la aorta 

ascendente en los estudios realizados. 
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Figura 26. Gráfico de sectores. Calidad de imagen en la aorta ascendente. 
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IV.3.2.2.2  Calidad de imagen del cayado aórtico. Gráfico de sectores. 

La figura 27 muestra el gráfico de sectores de la calidad de imagen del cayado 

aórtico en los estudios realizados. 
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Figura 27. Gráfico de sectores. Calidad de imagen en el cayado aórtico. 
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IV.3.2.2.3  Calidad de imagen de la aorta descendente. Gráfico de 

sectores. 

La figura 28 muestra el gráfico de sectores de la calidad de imagen de la aorta 

descendente en los estudios realizados. 
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Figura 28. Gráfico de sectores. Calidad de imagen en la aorta descendente. 
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IV.3.2.2.4  Calidad de imagen de las arterias pulmonares. Gráfico de 

sectores. 

La figura 29 muestra el gráfico de sectores de la calidad de imagen de las 

arterias pulmonares en los estudios realizados. 
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Figura 29. Gráfico de sectores. Calidad de imagen en las arterias pulmonares. 
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IV.3.2.2.5  Calidad de imagen de la vena cava. Gráfico de sectores. 

La figura 30 muestra el gráfico de sectores de la calidad de imagen de la vena 

cava en los estudios realizados. 
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Figura 30. Gráfico de sectores. Calidad de imagen en la vena cava. 
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IV.3.2.2.6  Calidad de imagen de las venas pulmonares. Gráfico de 

sectores. 

La figura 31 muestra el gráfico de sectores de la calidad de imagen de las 

venas pulmonares en los estudios realizados. 
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Figura 31. Gráfico de sectores. Calidad de imagen en las venas pulmonares. 
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IV.4 Concordancia intra- e interobservador 

 

Con la medida previa de la calidad de imagen de la aorta descendente, y 

con un coeficiente aceptado de al menos 0.60 (sustancial) con p<0.05, 

obtenemos un volumen muestral de 37 casos necesarios para la valoración de 

la concordancia intra- e interobservador, utilizando el programa estadístico Epi 

4.0. Realizamos el estudio intra- e interobservador con una muestra aleatoria 

de 40 casos. La evaluación de la calidad de imagen fue realizada por el 

doctorando para estimar la concordancia intraobservador, y por el Dr. Ángel 

Lancharro Zapata, con 3 años de experiencia en RM cardiaca pediátrica, para 

la valoración de la concordancia interobservador. 
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IV.4.1 Concordancia intraobservador 

 

Los estudios fueron leídos posteriormente por el doctorando, sin conocer 

los casos ni los parámetros de calidad.  

 

Los resultados se muestran en la Tabla 7.  

 

TABLA 7 

Aorta Ascendente 

Kappa 0,564 

Cayado Aórtico 

Kappa 0,727 

Aorta Descendente 

Kappa 0,590 

Arteria Pulmonar 

Kappa 0,614 

Vena Cava 

Kappa 0,472 

Venas Pulmonares 

Kappa 0,466 
 

 

Estos resultados aportan una concordancia intraobservador moderada 

para la aorta ascendente y descendente, así como para las venas cava y 

pulmonares; y una correlación buena para el cayado aórtico y la arteria 

pulmonar. 
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IV.4.2 Concordancia interobservador 

 

Los estudios fueron leídos posteriormente por el Dr. Lancharro Zapata, 

con 3 años de experiencia en imagen cardiaca infantil, sin conocer los casos ni 

los parámetros de calidad.  

 

Los resultados se muestran en la Tabla 8.  

 

TABLA 8 

Aorta Ascendente 

Kappa 0,602 

Cayado Aórtico 

Kappa 0,533 

Aorta Descendente 

Kappa 0,471 

Arteria Pulmonar 

Kappa 0,720 

Vena Cava 

Kappa 0,400 

Venas Pulmonares 

Kappa 0,230 

 

 

Estos resultados aportan una concordancia interobservador aceptable 

para las venas cava superior y pulmonares, moderada para el cayado aórtico y 

la aorta descendente, y buena para la aorta ascendente y la arteria pulmonar. 
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IV.5 Estadística analítica. Inferencia estadística. 

 

Se buscan las posibles correlaciones entre la calidad de la imagen y su 

aptitud para el diagnóstico con distintas variables: 

 

Variables cualitativas dicotómicas: anestesia, contraste intravenoso y 

plano de adquisición.  

 

Variables cuantitativas: Edad, frecuencia cardiaca y volumen cardiaco. 

 

En todos los estudios estadísticos se asume una significación 

estadística con p<0,05. 

 

IV.5.1 Correlación estadística de la calidad de imagen con 
variables cualitativas. 

 

Se realizaron tablas de contingencia de la calidad de imagen de cada 

vaso examinado con los distintos parámetros cualitativos. Se estudia la posible 

significación estadística mediante el test de Chi-cuadrado de Pearson.  

 

IV.5.1.1 Correlación entre la calidad de imagen y la 

realización del estudio bajo anestesia 
Los resultados se muestran en la Tabla 9. Los resultados estadísticamente 

significativos (p<0,05) se marcan con un “*”. 
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TABLA 9 

Calidad de imagen 

Aorta ascendente/Anestesia 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,062 

Cayado/Anestesia 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,019* 

Aorta descendente/Anestesia 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,001* 

Arterias pulmonares/Anestesia 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,000* 

Vena cava/Anestesia 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,002* 

Venas pulmonares/Anestesia 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,750 
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Las siguientes figuras muestran los gráficos de barras de la calidad de 

imagen frente a la realización del estudio bajo anestesia.  
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Figura 32. Gráfico de barras de la calidad de imagen de la aorta ascendente en función del empleo 
de anestesia durante la exploración. 
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Figura 33. Gráfico de barras de la calidad de imagen del cayado aórtico en función del empleo de 
anestesia durante la exploración. 

 



Secuencia WH3D para el Estudio de los Grandes Vasos en RM Cardiaca Pediátrica.  IV. Resultados 

 

80 

 

 

Anestesia
SíNo

Re
cu

en
to

400

300

200

100

0

Aorta Descendente

Excelente
Buena
Pobre
Insuf

Calidad

 
Figura 34. Gráfico de barras de la calidad de imagen de la aorta descendente en función del empleo 
de anestesia durante la exploración. 
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Figura 35. Gráfico de barras de la calidad de imagen de las arterias pulmonares en función del 
empleo de anestesia durante la exploración. 
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Figura 36. Gráfico de barras de la calidad de imagen de la vena cava en función del empleo de 
anestesia durante la exploración. 
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Figura 37. Gráfico de barras de la calidad de imagen de las venas pulmonares en función del 
empleo de anestesia durante la exploración. 
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IV.5.1.2 Correlación entre la calidad de imagen y la 

realización del estudio con contraste intravenoso 

Los resultados se muestran en la Tabla 10. Los resultados 

estadísticamente significativos (p<0,05) se marcan con un “*”. 

 

TABLA 10 

Calidad de imagen 

Aorta ascendente/Gadolinio 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,052 

Cayado/Gadolinio 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,072 

Aorta descendente/Gadolinio 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,843 

Arterias pulmonares/Gadolinio 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,689 

Vena cava/Gadolinio 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,447 

Venas pulmonares/Gadolinio 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,000* 
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Las siguientes figuras muestran los gráficos de barras de la calidad de 

imagen frente a la realización con contraste intravenoso.  
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Figura 37. Gráfico de barras de la calidad de imagen de la aorta ascendente en función del empleo 
de gadolinio intravenoso durante la exploración. 
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Figura 38. Gráfico de barras de la calidad de imagen del cayado aórtico en función del empleo de 
gadolinio intravenoso durante la exploración. 
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Figura 39. Gráfico de barras de la calidad de imagen de la aorta descendente en función del empleo 
de gadolinio intravenoso durante la exploración. 
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Figura 40. Gráfico de barras de la calidad de imagen de las arterias pulmonares en función del 
empleo de gadolinio intravenoso durante la exploración. 
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Figura 41. Gráfico de barras de la calidad de imagen de la vena cava en función del empleo de 
gadolinio intravenoso durante la exploración. 
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Figura 42. Gráfico de barras de la calidad de imagen de las venas pulmonares en función del 
empleo de gadolinio intravenoso durante la exploración. 
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IV.5.1.3 Correlación entre la calidad de imagen y el plano de 

adquisición 

Los resultados se muestran en la Tabla 11. Los resultados estadísticamente 

significativos (p<0,05) se marcan con un “*”. 

 

TABLA 11 
Calidad de imagen 

 Aorta ascendente/Plano 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,102 

Cayado/Plano 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,000* 

Aorta descendente/Plano 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,543 

Arterias pulmonares/Plano 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,000* 

Vena cava/Plano 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,143 

Venas pulmonares/Plano 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,388 
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Las siguientes figuras muestran los gráficos de barras de la calidad de 

imagen frente al plano de adquisición de la imagen.  
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Figura 43. Gráfico de barras de la calidad de imagen de la aorta ascendente en función del plano 
de adquisición de la imagen. 
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Figura 44. Gráfico de barras de la calidad de imagen del cayado aórtico en función del plano de 
adquisición de la imagen. 
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Figura 45. Gráfico de barras de la calidad de imagen de la aorta descendente en función del plano 
de adquisición de la imagen. 
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Figura 46. Gráfico de barras de la calidad de imagen de las arterias pulmonares en función del 
plano de adquisición de la imagen. 
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Figura 47. Gráfico de barras de la calidad de imagen de la vena cava en función del plano de 
adquisición de la imagen. 
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Figura 48. Gráfico de barras de la calidad de imagen de las venas pulmonares en función del plano 
de adquisición de la imagen. 
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IV.5.2 Correlación estadística de la aptitud para el 
diagnóstico con variables cualitativas. 

 

Se realizaron tablas de contingencia de la aptitud diagnóstica (calidad 

suficiente para el diagnóstico) de cada vaso examinado con los distintos 

parámetros cualitativos. Se estudia la posible significación estadística mediante 

test de Chi-cuadrado de Pearson.  

 

IV.5.2.1 Correlación entre la aptitud para el diagnóstico y la 

realización del estudio bajo anestesia 

Los resultados se muestran en la Tabla 12. Los resultados 

estadísticamente significativos (p<0,05) se marcan con un “*”. 
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TABLA 12 

Aptitud diagnóstica 

Aorta ascendente/Anestesia 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,007* 

Cayado/Anestesia 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,055 

Aorta descendente/Anestesia 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,127 

Arterias pulmonares/Anestesia 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,001* 

Vena cava/Anestesia 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,002* 

Venas pulmonares/Anestesia 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,583 
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Las siguientes figuras muestran los gráficos de barras de la aptitud 

diagnóstica de la imagen frente a la realización del estudio bajo anestesia.  
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Figura 49. Gráfico de barras de la aptitud diagnóstica del estudio para la aorta ascendente en 
función de la realización del estudio bajo anestesia. 
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Figura 50. Gráfico de barras de la aptitud diagnóstica del estudio para el cayado aórtico en función 
de la realización del estudio bajo anestesia. 
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Figura 51. Gráfico de barras de la aptitud diagnóstica del estudio para la aorta descendente en 
función de la realización del estudio bajo anestesia. 
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Figura 52. Gráfico de barras de la aptitud diagnóstica del estudio para las arterias pulmonares en 
función de la realización del estudio bajo anestesia. 
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Figura 53. Gráfico de barras de la aptitud diagnóstica del estudio para la vena cava en función de 
la realización del estudio bajo anestesia. 
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Figura 54. Gráfico de barras de la aptitud diagnóstica del estudio para las venas pulmonares en 
función de la realización del estudio bajo anestesia. 
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IV.5.2.2 Correlación entre la aptitud para el diagnóstico y la 

realización del estudio con contraste intravenoso 

Los resultados se muestran en la Tabla 13. Los resultados 

estadísticamente significativos (p<0,05) se marcan con un “*”. 

 

TABLA 13 

Aptitud diagnóstica 

Aorta ascendente/Gadolinio 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,083 

Cayado/Gadolinio 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,156 

Aorta descendente/Gadolinio 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,373 

Arterias pulmonares/Gadolinio 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,250 

Vena cava/Gadolinio 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,345 

Venas pulmonares/Gadolinio 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,008* 
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Las siguientes figuras muestran los gráficos de barras de la aptitud 

diagnóstica de la imagen frente a la realización del estudio con contraste 

intravenoso.  

Gadolinio
SíNo

Re
cu

en
to

600

400

200

0

Aorta ascendente

Diagnóstico
No Diagnóstico

Aptitud diagnóstica

 
Figura 55. Gráfico de barras de la aptitud diagnóstica del estudio para la aorta ascendente en 
función de la realización de la secuencia con contraste intravenoso. 
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Figura 56. Gráfico de barras de la aptitud diagnóstica del estudio para el cayado aórtico en función 
de la realización de la secuencia con contraste intravenoso. 
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Figura 57. Gráfico de barras de la aptitud diagnóstica del estudio para la aorta descendente en 
función de la realización de la secuencia con contraste intravenoso. 
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Figura 58. Gráfico de barras de la aptitud diagnóstica del estudio para las arteria pulmonares en 
función de la realización de la secuencia con contraste intravenoso. 
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Figura 59. Gráfico de barras de la aptitud diagnóstica del estudio para la vena cava en función de 
la realización de la secuencia con contraste intravenoso. 
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Figura 60. Gráfico de barras de la aptitud diagnóstica del estudio para las venas pulmonares en 
función de la realización de la secuencia con contraste intravenoso. 
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IV.5.2.3 Correlación entre la aptitud para el diagnóstico y el 

plano de adquisición de la imagen 

Los resultados se muestran en la Tabla 14. Los resultados 

estadísticamente significativos (p<0,05) se marcan con un “*”. 

 

TABLA 14 

Aptitud diagnóstica 

Aorta ascendente/Plano 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,901 

Cayado/Plano 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,262 

Aorta descendente/Plano 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,544 

Arterias pulmonares/Plano 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,002* 

Vena cava/Plano 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,541 

Venas pulmonares/Plano 

 Sig. asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,414 
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Las siguientes figuras muestran los gráficos de barras de la aptitud 

diagnóstica de la imagen frente al plano de adquisición de la imagen.  
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Figura 61. Gráfico de barras de la aptitud diagnóstica del estudio para la aorta ascendente en 
función del plano de adquisición de la imagen. 
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Figura 62. Gráfico de barras de la aptitud diagnóstica del estudio para el cayado aórtico en función 
del plano de adquisición de la imagen. 
 

 



Secuencia WH3D para el Estudio de los Grandes Vasos en RM Cardiaca Pediátrica.  IV. Resultados 

 

101 

 

 

 
Figura 63. Gráfico de barras de la aptitud diagnóstica del estudio para la aorta descendente en 
función del plano de adquisición de la imagen. 
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Figura 64. Gráfico de barras de la aptitud diagnóstica del estudio para las arterias pulmonares en 
función del plano de adquisición de la imagen. 
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Figura 65. Gráfico de barras de la aptitud diagnóstica del estudio para las venas pulmonares en 
función del plano de adquisición de la imagen. 
 

 

 

IV.5.3 Correlación estadística de la calidad de imagen con 
variables cuantitativas. 

 

Para determinar la relación estadísticamente significativa (siempre con 

p<0,05) entre la calidad de imagen de cada una de las estructuras anatómicas 

y las variables cuantitativas se empleó el análisis de varianza Anova. En las 

comparaciones entre múltiples grupos se utilizó el test estadístico de 

Bonferroni. 
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IV.5.3.1 Correlación entre la calidad de imagen en la aorta 

ascendente y las variables cuantitativas 

Los resultados de Anova se muestran en la Tabla 15. Los resultados 

estadísticamente significativos (p<0,05) se marcan con un “*”. 

 

TABLA 15 
 

Anova aorta ascendente 

 Significación 

Edad 0,000* 

FrecCard 0,000* 

Volumen 0,004* 

 
 

Los resultados del test de Bonferroni para comparaciones múltiples se 

muestran en la Tabla 16. Los resultados estadísticamente significativos 

(p<0,05) se marcan con un “*”. 
 

TABLA 16 
  

Comparaciones múltiples en aorta ascendente 

 Significación 

EDAD AÑOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

Insuficiente 

 

 

Pobre 0,299 

Buena 0,003* 

Excelente 0,000* 

Pobre 

 

 

Insuficiente 0,299 

Buena 0,155 

Excelente 0,000* 

Buena 

 

 

Insuficiente 0,003* 

Pobre 0,155 

Excelente 0,269 
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Insuficiente 0,000* 

Pobre 0,000* 

Buena 0,269 
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Insuficiente 

 

Pobre 1,000 

Buena 0,082 

Excelente 0,000* 

Pobre 

 

 

Insuficiente 1,000 

Buena 0,429 

Excelente 0,000* 

Buena 

 

 

Insuficiente 0,082 

Pobre 0,429 

Excelente 0,000* 

Excelente 

 

 

Insuficiente 0,000* 

Pobre 0,000* 

Buena 0,000* 

Volumen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Insuficiente 

 

 

Pobre 0,617 

Buena 0,142 

Excelente 0,008* 

Pobre 

 

 

Insuficiente 0,617 

Buena 1,000 

Excelente 0,129 

Buena 

 

 

Insuficiente 0,142 

Pobre 1,000 

Excelente 0,637 

Excelente 

 

 

Insuficiente 0,008 

Pobre 0,129 

Buena 0,637 
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Las siguientes figuras muestran los gráficos de las medias de las 

variables cuantitativas en función de la calidad de imagen. 

Calidad de la imagen en la aorta ascendente
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Figura 67. Gráfico de las medias de la edad en función de la calidad de imagen en la aorta 
ascendente. 
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Figura 68. Gráfico de las medias de la frecuencia cardiaca en función de la calidad de imagen en la 
aorta ascendente. 
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Figura 69. Gráfico de las medias del volumen ventricular en función de la calidad de imagen en la 
aorta ascendente. 

 

 

IV.5.3.2 Correlación entre la calidad de imagen en el cayado 

aórtico y las variables cuantitativas 

Los resultados de Anova se muestran en la Tabla 17. Los resultados 

estadísticamente significativos (p<0,05) se marcan con un “*”. 

 

 

TABLA 17 
 

Anova cayado aórtico 

 Significación 

Edad 0,000* 

FrecCard 0,000* 

Volumen 0,006* 
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Los resultados del test de Bonferroni para comparaciones múltiples se 

muestran en la Tabla 18. Los resultados estadísticamente significativos 

(p<0,05) se marcan con “*”. 

 

TABLA 18 
  

Comparaciones múltiples en cayado aórtico 

 Significación 

EDAD AÑOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Insuficiente 

 

 

Pobre 1,000 

Buena 0,000* 

Excelente 0,003* 

Pobre 

 

 

Insuficiente 1,000 

Buena 0,000* 

Excelente 0,001* 

Buena 

 

 

Insuficiente 0,000* 

Pobre 0,000* 

Excelente 1,000 

Excelente 

 

 

Insuficiente 0,003* 

Pobre 0,001* 

Buena 1,000 

FrecCard 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Insuficiente 

 

 

Pobre 1,000 

Buena 0,001* 

Excelente 0,000* 

Pobre 

 

 

Insuficiente 1,000 

Buena 0,000* 

Excelente 0,000* 

Buena 

 

 

Insuficiente 0,001* 

Pobre 0,000* 

Excelente 1,000 

Excelente 

 

Insuficiente 0,000* 

Pobre 0,000* 
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  Buena 1,000 

Volumen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Insuficiente 

 

 

Pobre 1,000 

Buena 0,041* 

Excelente 0,269 

Pobre 

 

 

Insuficiente 1,000 

Buena 0,025* 

Excelente 0,378 

Buena 

 

 

Insuficiente 0,041* 

Pobre 0,025* 

Excelente 1,000 

Excelente 

 

 

Insuficiente 0,269 

Pobre 0,378 

Buena 1,000 
 
 
 

Las siguientes figuras muestran los gráficos de las medias de las 

variables cuantitativas en función de la calidad de imagen. 
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Figura 70. Gráfico de las medias de la edad en función de la calidad de imagen del cayado aórtico. 
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Figura 71. Gráfico de las medias de la frecuencia cardiaca en función de la calidad de imagen del 
cayado aórtico. 
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Figura 72. Gráfico de las medias del volumen ventricular en función de la calidad de imagen del 
cayado aórtico. 
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IV.5.3.3 Correlación entre la calidad de imagen en la aorta 

descendente y las variables cuantitativas 

Los resultados de Anova se muestran en la Tabla 19. Los resultados 

estadísticamente significativos (p<0,05) se marcan con un “*”. 

 

 

TABLA 19 
 

Anova aorta descendente 

 Significación 

Edad 0,000* 

FrecCard 0,000* 

Volumen 0,000* 

 
 

 

Los resultados del test de Bonferroni para comparaciones múltiples se 

muestran en la Tabla 20. Los resultados estadísticamente significativos 

(p<0,05) se marcan con “*”. 
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TABLA 20 
  

Comparaciones múltiples en aorta descendente 

 Significación 

EDAD AÑOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Insuficiente 

 

 

Pobre 0,408 

Buena 1,000 

Excelente 0,194 

Pobre 

 

 

Insuficiente 0,408 

Buena 0,000* 

Excelente 0,000* 

Buena 

 

 

Insuficiente 1,000 

Pobre 0,000* 

Excelente 0,001* 

Excelente 

 

 

Insuficiente 0,194 

Pobre 0,000* 

Buena 0,001* 

FrecCard 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Insuficiente 

 

 

Pobre 0,013* 

Buena 1,000 

Excelente 0,002* 

Pobre 

 

 

Insuficiente 0,013* 

Buena 0,000* 

Excelente 0,000* 

Buena 

 

 

Insuficiente 1,000 

Pobre 0,000* 

Excelente 0,000* 

Excelente 

 

 

Insuficiente 0,002* 

Pobre 0,000* 

Buena 0,000* 

Volumen 

 

 

Insuficiente 

 

 

Pobre 1,000 

Buena 1,000 

Excelente 0,371 
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Pobre 

 

 

Insuficiente 1,000 

Buena 0,033* 

Excelente 0,000* 

Buena 

 

 

Insuficiente 1,000 

Pobre 0,033* 

Excelente 0,008* 

Excelente 

 

 

Insuficiente 0,371 

Pobre ,000* 

Buena ,008* 
 
 
 

 

 

Las siguientes figuras muestran los gráficos de las medias de las 

variables cuantitativas en función de la calidad de imagen. 
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Figura 73. Gráfico de las medias de la edad en función de la calidad de imagen de la aorta 
descendente. 
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Aorta descendente
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Figura 74. Gráfico de las medias de la frecuencia cardiaca en función de la calidad de imagen de la 
aorta descendente. 
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Figura 75. Gráfico de las medias del volumen ventricular en función de la calidad de imagen de la 
aorta descendente. 
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IV.5.3.4 Correlación entre la calidad de imagen en las 

arterias pulmonares y las variables cuantitativas 

Los resultados de Anova se muestran en la Tabla 21. Los resultados 

estadísticamente significativos (p<0,05) se marcan con un “*”. 

 

 

TABLA 21 
 

Anova arterias pulmonares 

 Significación 

Edad 0,000* 

FrecCard 0,000* 

Volumen 0,000* 

 
 

 

Los resultados del test de Bonferroni para comparaciones múltiples se 

muestran en la Tabla 22. Los resultados estadísticamente significativos 

(p<0,05) se marcan con “*”. 

 

 

TABLA 22 
  

Comparaciones múltiples en arterias pulmonares 

 Significación 

EDAD AÑOS 

 

 

 

 

 

Insuficiente 

 

 

Pobre 1,000 

Buena 0,106 

Excelente 0,000* 

Pobre 

 

 

Insuficiente 1,000 

Buena 1,000 

Excelente 0,000* 
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Buena 

 

 

Insuficiente 0,106 

Pobre 1,000 

Excelente 0,000* 

Excelente 

 

 

Insuficiente 0,000* 

Pobre 0,000* 

Buena 0,000* 

FrecCard 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Insuficiente 

 

 

Pobre 0,442 

Buena 0,010* 

Excelente 0,000* 

Pobre 

 

 

Insuficiente 0,442 

Buena 1,000 

Excelente 0,000* 

Buena 

 

 

Insuficiente 0,010* 

Pobre 1,000 

Excelente 0,000* 

Excelente 

 

 

Insuficiente 0,000* 

Pobre 0,000* 

Buena 0,000* 

Volumen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Insuficiente 

 

 

Pobre 0,276 

Buena 0,692 

Excelente 0,000* 

Pobre 

 

 

Insuficiente 0,276 

Buena 1,000 

Excelente 0,029* 

Buena 

 

 

Insuficiente 0,692 

Pobre 1,000 

Excelente 0,000* 

Excelente 

 

 

Insuficiente 0,000* 

Pobre 0,029* 

Buena 0,000* 
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Las siguientes figuras muestran los gráficos de las medias de las 

variables cuantitativas en función de la calidad de imagen. 
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Figura 76. Gráfico de las medias de la edad en función de la calidad de imagen de las arterias 
pulmonares. 
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Figura 77. Gráfico de las medias de la frecuencia cardiaca en función de la calidad de imagen de 
las arterias pulmonares. 
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Figura 78. Gráfico de las medias del volumen ventricular en función de la calidad de imagen de las 
arterias pulmonares. 
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IV.5.3.5 Correlación entre la calidad de imagen en la vena 

cava y las variables cuantitativas 

Los resultados de Anova se muestran en la Tabla 23. Los resultados 

estadísticamente significativos (p<0,05) se marcan con un “*”. 

 

 

TABLA 23 
 

Anova vena cava 

 Significación 

Edad 0,000* 

FrecCard 0,000* 

Volumen 0,002* 

 
 

 

Los resultados del test de Bonferroni para comparaciones múltiples se 

muestran en la Tabla 24. Los resultados estadísticamente significativos 

(p<0,05) se marcan con “*”. 

 

 

TABLA 24 
  

Comparaciones múltiples en vena cava 

 Significación 

EDAD AÑOS 

 

 

 

 

 

Insuficiente 

 

 

Pobre 1,000 

Buena 0,004 

Excelente 0,000 

Pobre 

 

 

Insuficiente 1,000 

Buena 0,037 

Excelente 0,001 
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Buena 

 

 

Insuficiente 0,004 

Pobre 0,037 

Excelente 0,530 

Excelente 

 

 

Insuficiente 0,000 

Pobre 0,001 

Buena 0,530 

FrecCard 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Insuficiente 

 

 

Pobre 1,000 

Buena 0,018 

Excelente 0,001 

Pobre 

 

 

Insuficiente 1,000 

Buena 0,013 

Excelente 0,000 

Buena 

 

 

Insuficiente 0,018 

Pobre 0,013 

Excelente 0,639 

Excelente 

 

 

Insuficiente 0,001 

Pobre 0,000 

Buena 0,639 

Volumen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Insuficiente 

 

 

Pobre 1,000 

Buena 0,080 

Excelente 0,007 

Pobre 

 

 

Insuficiente 1,000 

Buena 0,647 

Excelente 0,057 

Buena 

 

 

Insuficiente 0,080 

Pobre 0,647 

Excelente 0,652 

Excelente 

 

 

Insuficiente 0,007 

Pobre 0,057 

Buena 0,652 
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Las siguientes figuras muestran los gráficos de las medias de las 

variables cuantitativas en función de la calidad de imagen. 
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Figura 79. Gráfico de las medias de la edad en función de la calidad de imagen de la vena cava. 
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Figura 80. Gráfico de las medias de la frecuencia cardiaca en función de la calidad de imagen de la 
vena cava. 
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Figura 81. Gráfico de las medias del volumen ventricular en función de la calidad de imagen de la 
vena cava. 
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IV.5.3.6 Correlación entre la calidad de imagen en las venas 

pulmonares y las variables cuantitativas 

Los resultados de Anova se muestran en la Tabla 25. Los resultados 

estadísticamente significativos (p<0,05) se marcan con un “*”. 

 

 

TABLA 25 
 

Anova venas pulmonares 

 Significación 

Edad 0,035* 

FrecCard 0,004* 

Volumen 0,149 

 
 

 

Los resultados del test de Bonferroni para comparaciones múltiples se 

muestran en la Tabla 26. Los resultados estadísticamente significativos 

(p<0,05) se marcan con “*”. 

 

 

TABLA 26 
  

Comparaciones múltiples en venas pulmonares 

 Significación 

EDAD AÑOS 

 

 

 

 

 

Insuficiente 

 

 

Pobre 0,591 

Buena 0,069 

Excelente 1,000 

Pobre 

 

 

Insuficiente 0,591 

Buena 0,969 

Excelente 1,000 
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Buena 

 

 

Insuficiente 0,069 

Pobre 0,969 

Excelente 1,000 

Excelente 

 

 

Insuficiente 1,000 

Pobre 1,000 

Buena 1,000 

FrecCard 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Insuficiente 

 

 

Pobre 1,000 

Buena 0,005* 

Excelente 0,620 

Pobre 

 

 

Insuficiente 1,000 

Buena 0,036* 

Excelente 0,874 

Buena 

 

 

Insuficiente 0,005* 

Pobre 0,036* 

Excelente 1,000 

Excelente 

 

 

Insuficiente 0,620 

Pobre 0,874 

Buena 1,000 

Volumen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Insuficiente 

 

 

Pobre 1,000 

Buena 0,783 

Excelente 0,500 

Pobre 

 

 

Insuficiente 1,000 

Buena 1,000 

Excelente 0,780 

Buena 

 

 

Insuficiente 0,783 

Pobre 1,000 

Excelente 1,000 

Excelente 

 

 

Insuficiente 0,500 

Pobre 0,780 

Buena 1,000 
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Las siguientes figuras muestran los gráficos de las medias de las 

variables cuantitativas en función de la calidad de imagen. 
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Figura 82. Gráfico de las medias de la edad en función de la calidad de imagen de las venas 
pulmonares. 
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Figura 83. Gráfico de las medias de la frecuencia cardiaca en función de la calidad de imagen de 
las venas pulmonares. 
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Figura 84. Gráfico de las medias del volumen ventricular en función de la calidad de imagen de las 
venas pulmonares. 
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IV.5.4 Correlación estadística de la aptitud para el 
diagnóstico con variables cuantitativas. 

 

Para determinar la relación estadísticamente significativa (siempre con 

p<0,05) entre la aptitud para el diagnóstico de cada una de las estructuras 

anatómicas y las variables cuantitativas se empleó la prueba T de Student. Se 

muestra la significación estadística tanto asumiendo varianzas iguales como 

diferentes. Dado el tamaño muestral, este hecho no indica diferencias 

significativas. 

 

IV.5.4.1 Correlación entre la aptitud para el diagnóstico en la 

aorta ascendente y las variables cuantitativas 

Los resultados del test T de Student se muestran en la Tabla 27. Los 

resultados estadísticamente significativos (p<0,05) se marcan con un “*”. 

 

 

TABLA 27 

T de Student aorta ascendente 

 Significación  

Edad Varianzas iguales 0,000* 

Varianzas diferentes 0,000* 

FrecCard Varianzas iguales 0,000* 

Varianzas diferentes 0,002* 

Volumen Varianzas iguales 0,007* 

Varianzas diferentes 0,001* 
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IV.5.4.2 Correlación entre la aptitud para el diagnóstico en el 

cayado aórtico y las variables cuantitativas 

Los resultados del test T de Student se muestran en la Tabla 28. Los 

resultados estadísticamente significativos (p<0,05) se marcan con un “*”. 

 

TABLA 28 

T de Student cayado aórtico 

 Significación  

Edad Varianzas iguales 0,001* 

Varianzas diferentes 0,004* 

FrecCard Varianzas iguales 0,001* 

Varianzas diferentes 0,005* 

Volumen Varianzas iguales 0,039* 

Varianzas diferentes 0,032* 
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IV.5.4.3 Correlación entre la aptitud para el diagnóstico en la 

aorta descendente y las variables cuantitativas 

Los resultados del test T de Student se muestran en la Tabla 29. Los 

resultados estadísticamente significativos (p<0,05) se marcan con un “*”. 

 

 

TABLA 29 

T de Student aorta descendente 

 Significación  

Edad Varianzas iguales 0,109 

Varianzas diferentes 0,264 

FrecCard Varianzas iguales 0,012* 

Varianzas diferentes 0,109 

Volumen Varianzas iguales 0,141 

Varianzas diferentes 0,161 
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IV.5.4.4 Correlación entre la aptitud para el diagnóstico en 

las arterias pulmonares y las variables cuantitativas 

Los resultados del test T de Student se muestran en la Tabla 30. Los 

resultados estadísticamente significativos (p<0,05) se marcan con “*”. 

 

 

TABLA 30 

T de Student arterias pulmonares 

 Significación  

Edad Varianzas iguales 0,000* 

Varianzas diferentes 0,000* 

FrecCard Varianzas iguales 0,000* 

Varianzas diferentes 0,000* 

Volumen Varianzas iguales 0,000* 

Varianzas diferentes 0,000* 
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IV.5.4.5 Correlación entre la aptitud para el diagnóstico en la 

vena cava y las variables cuantitativas 

Los resultados del test T de Student se muestran en la Tabla 31. Los 

resultados estadísticamente significativos (p<0,05) se marcan con un “*”. 

 

 

TABLA 31 

T de Student vena cava 

 Significación  

Edad Varianzas iguales 0,000* 

Varianzas diferentes 0,000* 

FrecCard Varianzas iguales 0,002* 

Varianzas diferentes 0,005* 

Volumen Varianzas iguales 0,006* 

Varianzas diferentes 0,001* 
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IV.5.4.6 Correlación entre la aptitud para el diagnóstico en 

las venas pulmonares y las variables cuantitativas 

Los resultados del test T de Student se muestran en la Tabla 32. Los 

resultados estadísticamente significativos (p<0,05) se marcan con un “*”. 

 

 

TABLA 32 

T de Student venas pulmonares 

 Significación  

Edad Varianzas iguales 0,010* 

Varianzas diferentes 0,013* 

FrecCard Varianzas iguales 0,030* 

Varianzas diferentes 0,045* 

Volumen Varianzas iguales 0,128 

Varianzas diferentes 0,194 
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V. DISCUSIÓN 
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V. DISCUSIÓN 

 

La resonancia magnética (RM) cardiaca es la prueba más completa para 

el estudio de las cardiopatías congénitas en pediatría, hasta el punto de que se 

ha sugerido como única exploración (el término anglosajón “one stop 

shopping”) en el seguimiento de estos pacientes. Para ello, debe incluir 

información suficiente de las estructuras intracardiacas, así como de los 

grandes vasos, las arterias coronarias, el miocardio y la función ventricular y 

valvular. La RM cardiaca puede cumplir todos estos requisitos, si bien a costa 

de un estudio prolongado, con numerosas secuencias y planos de adquisición. 

Para una valoración adecuada de los grandes vasos, en el protocolo de estudio 

de las cardiopatías congénitas se incluye generalmente una secuencia 

angiográfica con contraste intravenoso. Este contraste se utilizará también para 

obtener secuencias de realce tardío con el fin de valorar el estado del 

miocardio, así como en la adquisición de secuencias de perfusión en casos de 

sospecha de riesgo de isquemia. Sin embargo, en muchas ocasiones el estudio 

de seguimiento de estos pacientes se puede simplificar sin menoscabo de la 

información suficiente para el clínico. Con este trabajo, nuestra intención es 

valorar la posibilidad de realizar un estudio de cardioRM más sencillo y menos 

invasivo empleando la información aportada por la secuencia WH3D, evitando 

de esta manera la realización de angiografía con contraste.  

 

 

V.1 Evaluación global de los resultados. 

 

En nuestro trabajo hemos evaluado la escala de calidad de imagen y la 

aptitud para el diagnóstico para obtener una idea global de la secuencia WH3D 

en el estudio de los grandes vasos. Hemos visto que existen diferencias, en 

algunos casos importantes, entre la calidad de la imagen y la aptitud 

diagnóstica de unos vasos a otros. Así, la imagen fue suficiente para el 

diagnóstico en la aorta ascendente en el 93,53%, en el cayado aórtico en el 
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91,60% y en la aorta descendente en el 98,21% de los casos; en la vena cava 

en el 94,21% de los estudios; y en las arterias pulmonares en el 86,78%. Sin 

embargo, hemos  observado que en las venas pulmonares el estudio sólo fue 

apto para el diagnóstico en el 18,46% de los casos. Estas grandes diferencias 

obligan a discutir por separado los hallazgos en la aorta, las arterias 

pulmonares, la vena cava superior y las venas pulmonares, por sus diferencias 

en la calidad y la aptitud diagnóstica, y por las diversas causas y 

consecuencias de estas diferencias.  

 

A la vista de nuestros resultados, se puede concluir que en la gran 

mayoría de los estudios la calidad de imagen de la aorta, arterias pulmonares y 

vena cava fue buena o excelente, y que esta secuencia es insuficiente para 

una valoración detallada de las venas pulmonares. 

 

De manera global, se evidenció una relación significativa entre la 

calidad de imagen y la aptitud diagnóstica con la edad, la frecuencia cardiaca y 

el volumen cardiaco. La calidad, así como la aptitud para el diagnóstico, 

aumentaron con la edad y el volumen cardiaco, y disminuyeron con el 

incremento de la frecuencia cardiaca. A priori, parece esperable una relación 

clara entre la calidad y estos parámetros, con un aumento de la calidad al 

aumentar la edad del paciente y el volumen ventricular y disminuir su 

frecuencia. Los pacientes de mayor edad, además de ser más colaboradores, 

normalmente poseen un corazón de mayor tamaño (y por tanto permite un 

mayor campo de visión, tamaño del vóxel y señal), y menor frecuencia cardiaca 

(que disminuye el movimiento cardiaco en diástole). Sin embargo, hay que 

tener en cuenta que en los niños de menor edad el estudio se realizó bajo 

anestesia. El 88,3% de los menores de 8 años y el 10,3% de los mayores de 

esta edad fueron examinados bajo anestesia general. Estos pacientes no 

presentaron artefactos por movimiento voluntario, y su respiración fue más 

regular, lo que facilitó la sincronización respiratoria del navegador.  

 

También existió una relación significativa en general entre la calidad y 

la realización del estudio bajo anestesia, siendo mayor la calidad en los 
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estudios sin sedación. Ello no sucedió en el caso de las venas pulmonares. 

Este resultado se debe probablemente a la interrelación de diversas variables: 

los niños sin sedación fueron los de mayor edad, menor frecuencia cardiaca y 

mayor volumen ventricular.  

 

En cuanto a la administración de gadolinio, existió una tendencia al 

aumento de calidad con el contraste (p ligeramente superior a 0,05) en la aorta 

ascendente, el cayado aórtico, las arterias pulmonares y la vena cava. En la 

aorta ascendente, con una calidad excelente o buena en más del 90% de los 

estudios, no se apreció este incremento de calidad. Sin embargo, en las venas 

pulmonares el aumento de la calidad y la aptitud diagnóstica fue 

estadísticamente significativo en los estudios con gadolinio. Hay que reseñar 

que el número de exámenes con contraste intravenoso fue muy bajo, de sólo el 

5,6%.  

 

El plano de adquisición influyó de forma estadísticamente significativa 

en dos estructuras de forma opuesta: la adquisición en el plano axial supuso 

una disminución de la calidad en el cayado aórtico y un aumento en las arterias 

pulmonares.  

 

Todos estos resultados y sus consecuencias en la práctica clínica se 

analizarán en cuatro grupos: 

 

- Aorta 

- Arterias pulmonares 

- Vena cava superior 

- Venas pulmonares. 
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V.2 Secuencia WH3D para el estudio de la aorta. 

 

Las anomalías aórticas se encuentran entre las más frecuentes, siendo 

la coartación aórtica la octava cardiopatía congénita en frecuencia (83). 

Además, las alteraciones aórticas por complicaciones en la corrección 

quirúrgica de diversas cardiopatías son frecuentes. Se debe incluir el estudio 

de la aorta, entre otras, en el seguimiento de la cirugía de Jatene en la D-

transposición de las grandes arterias, en la cirugía de Norwood para la 

corrección del síndrome del corazón izquierdo hipoplásico, o en la cirugía de 

Ross para la estenosis valvular aórtica. Otras indicaciones menos frecuentes 

son el estudio de los pacientes con miocardiopatías, enfermedad de Marfan, 

arteritis de Takayasu, o duplicación del arco aórtico y anillos vasculares.  

 

La calidad de imagen en la aorta ascendente fue buena o excelente en 

más del 70% de los casos, siendo no apta para el diagnóstico únicamente en el 

6,47%. No existió asociación estadísticamente significativa de la calidad de 

imagen y el plano de adquisición, el uso de gadolinio o anestesia, aunque para 

estos dos últimos sí se puede apreciar una tendencia (p=0,062 y p=0,052 

respectivamente). En cuanto a las variables cuantitativas, sí se observó una 

asociación significativa global con la edad, la frecuencia cardiaca y el volumen. 

En las comparaciones múltiples se confirma especialmente entre las clases 

“insuficiente” y “pobre” con “excelente” y “buena”.  Entre los factores que 

influyeron en la insuficiencia para el diagnóstico, como se verá más adelante 

también en otras estructuras, se encontraron los artefactos paramagnéticos 

debidos a endoprótesis vasculares (“stents”) o cables de esternotomía. En el 

caso de la aorta ascendente, una causa de baja calidad diagnóstica fueron las 

estenosis valvulares aórticas, debido a la presencia de flujo turbulento (figura 

85). 
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Figura 85. Estudio de calidad “insuficiente” por artefactos de flujo debidos a estenosis valvular 
aórtica. Paciente con 5 años con coartación aórtica intervenida y válvula aórtica bicúspide estenótica. En 
la reconstrucción axial (A) y sagital (B) de la secuencia WH3D se observa ausencia de señal 
intravascular en la aorta ascendente. Sin embargo en la angioRM con contraste (C) se puede valorar la 
aorta correctamente.  

 

 

El  estudio del cayado aórtico mostró una calidad algo más variable que 

el de la aorta ascendente y descendente, con un 8,4% de casos insuficientes 

para el diagnóstico, y un reparto entre la calidad de imagen “excelente” 

(33,75%), “buena” (34,85%) y “pobre” (23%). La calidad no presentó una 

mejoría estadísticamente significativa con la administración de gadolinio, pero 

sí cierta tendencia (p=0,072). Sí se apreció una mayor frecuencia de estudios 

con calidad “excelente” en los pacientes con anestesia. Quizá un hallazgo a 

priori llamativo es la clara asociación entre la calidad de imagen y el plano de 

adquisición. Este hecho se puede explicar por la posición del cayado aórtico en 

el volumen de estudio (“caja”) de la secuencia WH3D en cada uno de los 

planos. En la planificación de la secuencia WH3D en el plano axial, el cayado 

queda en el límite superior del volumen de estudio, lo cual provoca una mayor 

heterogeneidad de la señal debido en parte a artefactos de radiofrecuencia (“off 

resonance”) de estas secuencias 3D en estado estacionario (figura 86).  
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Figura 86. Artefactos “off resonance” en el extremo superior del volumen de adquisición 3D en el 
plano axial. Paciente de 4 años con síndrome de Shone intervenido con reconstrucción del arco aórtico. 
Reconstrucciones sagital (A) y axiales (B, C) de la secuencia WH3D adquirida en el plano axial. Se 
observa el artefacto de pérdida de señal en el extremo superior de la adquisición (flechas) que limita la 
calidad de la imagen en el cayado aórtico e impide visualizar los troncos supraaórticos. En la 
reconstrucción MIP de la angioRM con contraste (D) se pueden visualizar todos los vasos sin artefactos.  

 

En la adquisición sagital, la aorta ocupa el centro de la caja de 

adquisición, quedando las estructuras laterales en los límites del volumen de 

adquisición (figura 87), y por tanto la calidad de la imagen en el cayado aórtico 

es mejor.  

 

Figura 87. Artefactos “off resonance” en el extremo lateral izquierdo del volumen de adquisición 
3D sagital. Paciente de 20 años con antecedente de cirugía por coartación aórtica (anastomosis termino-
terminal). Imágenes en el plano sagital (A, B) y reconstrucción coronal (C). La calidad de imagen a todo 
lo largo de la aorta es excelente (B), mientras que en la región del ápex se aprecia un artefacto de 
radiofrecuencia con pérdida de señal (flechas).  
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Otro de los aspectos que probablemente influye en la menor calidad de 

la imagen del cayado aórtico respecto al resto de la aorta es la presencia de 

“stents” endovasculares que, como es bien sabido, impiden la valoración de los 

vasos donde se encuentran y dependiendo del material de que están 

fabricados (acero, nitinol) pueden deteriorar la imagen de las estructuras 

adyacentes. De los 60 estudios en que la calificación de la calidad de imagen 

del cayado aórtico fue “insuficiente”,  22 eran portadores de “stent” (figura 88).  

 

 

Figura 88. Artefactos debidos a “stent” endovascular. Paciente de 7 años con D-transposición de las 
grandes arterias y coartación aórtica intervenido  con “switch” arterial (Jatene) y endoprótesis aórtica. En 
la radiografía de tórax (A) se puede ver el “stent” endovascular (cabeza de flecha). En la reconstrucción 
sagital de la secuencia WH3D (B) se aprecia un vacío de señal en el cayado aórtico (flecha) que impide 
la visualización para el diagnóstico. Tampoco en la angioRM (C) se puede estudiar el trayecto vascular 
que ocupa el “stent” (flecha), ya que el artefacto paramagnético también afecta a las secuencias 
angiográficas.  
 

 

La aorta descendente fue la estructura vascular con mayor calidad de 

imagen de este estudio. Únicamente el 1,79% de los casos fue insuficiente 

para el diagnóstico, y la inmensa mayoría mostró una calidad buena (22,87%) o 

excelente (70,66%). Existen diversas razones que explican la alta calidad de 

imagen en esta estructura: su posición fija en el mediastino posterior, donde no 

se ve afectada por el movimiento respiratorio ni cardiaco; la ausencia de 

cambios posquirúrgicos o endovasculares en este área en la mayoría de los 

pacientes; el trayecto recto y sin contacto con el pulmón de la aorta 
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descendente; y su flujo constante, sin artefactos de turbulencia. Con una 

aptitud para el diagnóstico prácticamente total, no es de extrañar que 

únicamente se encuentre relación estadísticamente significativa entre la aptitud 

para el diagnóstico con la frecuencia cardiaca, no observándose para el resto 

de variables cualitativas ni cuantitativas. En lo que respecta a la calidad de la 

imagen, sí existió relación significativa en las comparaciones múltiples entre la 

calidad “pobre” y “buena” o “excelente” tanto para la edad como para la 

frecuencia cardiaca o el volumen ventricular.  

 

La utilidad de la RM, tanto morfológica como funcional, y la angioRM, 

son reconocidas en el estudio de la coartación aórtica (84,85), los anillos 

vasculares (86) o la interrupción del arco aórtico (87). También está 

ampliamente documentado su uso en las complicaciones posquirúrgicas de la 

transposición de las grandes arterias (88) o la cirugía de Ross para la estenosis 

valvular aórtica (89). Existen diversos estudios de utilidad clínica y calidad 

diagnóstica de la  angioRM con contraste tanto en la aorta abdominal 

(29,90,91) como torácica (29,87,92,93). Desde los años 1990 se ha 

demostrado como una técnica fiable y de alta calidad para el estudio de la aorta 

sin aportar radiaciones ionizantes en los niños (65,94). Algunas secuencias de 

estado estacionario similares a la empleada por nosotros han sido descritas 

para la valoración de la aorta (95–98). Francois et al. (95) realizaron una 

evaluación clínica inicial de una secuencia de estado estacionario 3D de forma 

retrospectiva en 23 pacientes adultos, y estudiaron la correlación de las 

medidas de la aorta con la angioRM con contraste (patrón oro) y la calidad de 

la secuencia (escala 1 a 5). Obtuvieron mejor calidad que la angioRM en la raíz 

aórtica, y concordancia diagnóstica con la angioRM, sugiriendo el empleo de la 

secuencia de estado estacionario para el estudio de la aorta en pacientes a los 

que no se puede administrar contraste intravenoso. De forma similar, Krisnham 

et al.(97) realizaron un estudio preliminar de una secuencia 3D de estado 

estacionario en 50 adultos con patología aórtica y evaluaron la calidad de la 

imagen así como la exactitud diagnóstica comparando con la angioRM, y 

concluyeron tanto una buena calidad como alta exactitud diagnóstica, también 

con la angioRM con contraste como patrón oro, afirmando que la secuencia 3D 
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de estado estacionario se trata de una secuencia prometedora para el estudio 

de la aorta sin contraste intravenoso. Potthast et al.  (98) obtuvieron resultados 

similares para las medidas de la aorta ascendente en la secuencia 3D de 

estado estacionario, la angioRM y secuencias convencionales en 25 estudios 

de RM en pacientes adultos, con una buena correlación entre la angioRM y la 

secuencia de estado estacionario. Von Knobelsdorff-Brenkenhoffet al. (96), 

realizaron un estudio con una secuencia 3D de estado estacionario similar a la 

de nuestro trabajo, en el que se analizó la calidad de la secuencia y se 

comparó con los resultados de la angioRM. Se pudo obtener la secuencia en 

70 de 76 pacientes, y tanto la calidad de imagen como la exactitud de las 

medidas fueron superiores a las obtenidas para la angioRM con contraste. Se 

trata de una serie de pacientes adultos en la que se constató la concordancia 

de resultados entre la secuencia de estado estacionario y la angioRM. La 

calidad de la secuencia, medida con una escala similar a la de nuestro trabajo, 

fue superior en la secuencia de estado estacionario que en la angioRM. Todas 

estas series, de número limitado de casos, obtuvieron unos buenos resultados 

de esta secuencia en adultos, sin analizar la correlación con ninguna variable 

de los pacientes. 

 

Con los datos de nuestro trabajo hemos encontrado que la secuencia 

WH3D es adecuada para el diagnóstico morfológico, con buena calidad de 

imagen, en el estudio de la patología aórtica en la mayoría de los casos. Hay 

que tener en cuenta que cuando los pacientes sean portadores de endoprótesis 

vasculares la secuencia WH3D no será adecuada (ni la RM en general). En 

aquellos casos en que la calidad de imagen sea suficiente, puede evitar el 

empleo de contraste intravenoso. 
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V.3 Secuencia WH3D para el estudio de las arterias 
pulmonares. 

 

Existen numerosas cardiopatías congénitas que incluyen alteraciones en 

las arterias pulmonares. En algunas de ellas, como en el truncus arterioso o la 

atresia pulmonar, las anomalías de las arterias pulmonares son su 

característica principal. En otras, como en la D-transposición de las grandes 

arterias o la Tetralogía de Fallot, las alteraciones en las arterias pulmonares 

suceden también como complicaciones posquirúrgicas. En la cirugía de 

corrección univentricular, las arterias pulmonares presentan alteraciones 

posquirúrgicas, así como colaterales aortopulmonares. 

 

 En nuestro trabajo, la secuencia WH3D fue suficiente para el diagnóstico 

en el 86,78% de los casos, siendo la calidad de la imagen de las arterias 

pulmonares “excelente” en el 47,66%, “buena” en el 28,37% y “pobre” en  el 

10,74% de los estudios. No se apreció relación estadísticamente significativa 

entre la calidad de imagen o la aptitud para el diagnóstico y la administración 

de gadolinio. Sin embargo, sí se objetivó significación estadística respecto a la 

realización bajo anestesia o el plano de adquisición. La calidad y la aptitud 

fueron mayores en los estudios sin anestesia (p<0,05). Como ya se ha 

mencionado, la anestesia es un factor de análisis complejo, ya que en los niños 

sin anestesia, y por tanto de mayor edad, el ritmo cardiaco es menor y el 

tamaño de las estructuras es mayor. Sin embargo, sí es llamativa la relación 

estadísticamente significativa entre el plano de adquisición y la calidad y la 

aptitud diagnóstica, siendo mejor la adquisición en el plano sagital que axial. 

Aunque no tenemos una explicación concluyente sobre este hecho, parece 

probable que se deba a la percepción de una mayor calidad en el plano sagital 

al abarcar menor cobertura anatómica en el plano axial (en la dirección 

izquierda-derecha) y por tanto, se visualiza fundamentalmente el origen de las 

arterias pulmonares, pero no los vasos periféricos. Este hecho puede evitar la 

visualización de ramas pulmonares más distales, que muestran peor calidad en 

la adquisición axial pero no son visibles en la adquisición sagital (figura 89). 
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También hay que añadir que la adquisición en el plano sagital se prescribió a 

los pacientes con patología del cayado aórtico, y por tanto no incluye en la 

mayoría de los casos dispositivos endovasculares en las arterias pulmonares 

que, como se verá más adelante, son un factor de empeoramiento de la 

calidad. 

 

 
Figura 89. Plano de adquisición y arterias pulmonares. Reconstrucciones de las arterias pulmonares 
en el plano axial de adquisición sagital (A) de una paciente de 20 años en seguimiento de coartación 
aórtica intervenida y axial (B) en niño de 12 años operado de atresia pulmonar con CIV. La imagen de la 
adquisición sagital (A) sólo obtiene datos de la porción central de las arterias, mientras que la adquisición 
axial (B) incluye todo el pulmón en el campo de visión.  
 

En cuanto a las variables cuantitativas, existió una clara asociación 

estadística (p<0,05) entre la calidad de imagen o la aptitud para el diagnóstico 

con la edad, la frecuencia cardiaca y el volumen cardiaco, especialmente entre 

las categorías “excelente” y “buena”,  e “insuficiente”. La variable que más 

influyó en todas las categorías fue la frecuencia cardiaca, con una mejor 

calidad de imagen y mayor aptitud diagnóstica con menores frecuencias.  

 

Hay que reseñar que la localización más frecuente de “stents” 

endovasculares en los pacientes intervenidos son las arterias pulmonares, lo 

cual influye en los resultados globales. En este sentido, se debe mencionar que 

de los 96 estudios con calidad de imagen etiquetada como “insuficiente” en las 

arterias pulmonares,  51 (el 53%) eran portadores de un “stent” (figura 90).  
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Figura 90. Arterias pulmonares y “stents” endovasculares. Reconstrucciones de las arterias 
pulmonares en el plano axial. Imagen de la secuencia WH3D (A) y angioRM (B) de un niño de 7 años 
con D-transposición de las grandes arterias intervenido con cirugía de Jatene que presenta una estenosis 
leve en el origen de la arteria pulmonar derecha (cabeza de flecha). Se aprecia una calidad excelente de la 
secuencia WH3D, con mayor resolución espacial que la angioRM. En otro paciente, también de 7 años 
con el mismo procedimiento quirúrgico, se observa la ausencia de señal en el tronco y la arteria pulmonar 
izquierda debido a la presencia de “stent” (flecha) en secuencia la WH3D (C), si bien se puede identificar 
la luz vascular en la angioRM (D). 
 

  Probablemente, la cardiopatía congénita que con mayor frecuencia 

requiere estudios de seguimiento es la Tetralogía de Fallot y su forma más 

severa, la atresia pulmonar con comunicación interventricular, siendo la RM la 

técnica de elección en el seguimiento evolutivo de estos pacientes (99,100). 

También el seguimiento posquirúrgico de la D-transposición de las grandes 

arterias, la corrección univentricular o el truncus arterioso requieren la 

evaluación de las arterias pulmonares. En el caso de la D-transposición, la 

estenosis de las arterias pulmonares es una complicación muy frecuente (88). 

Se suele producir en su aspecto proximal, por lo que no es necesario el estudio 

de ramas arteriales pulmonares distales. En los pacientes con corrección 

univentricular, las estenosis de las arterias pulmonares también son un 

problema común, si bien una de las complicaciones que se deben descartar 
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son las colaterales sistémico-pulmonares, que la secuencia WH3D no puede 

valorar al tratarse de vasos de pequeño calibre que alcanzan la periferia 

pulmonar. Únicamente son visualizadas las colaterales de grueso calibre 

mediante esta secuencia. Por lo tanto, en estos casos es mandatoria la 

realización de angioRM con contraste, que no puede ser evitada con el uso de 

la secuencia WH3D (figura 91). 

 

 
Figura 91. Colaterales aortopulmonares. Niña de 7 años con atresia pulmonar con comunicación 
interventricular (Fallot extremo). Reconstrucciones coronales de la secuencia WH3D (A) y de la 
angioRM en fase arterial sistémica (B). Se aprecian gruesas colaterales aortopulmonares procedentes del 
cayado y aorta descendente proximal (flechas), visibles en ambas secuencias por su grosor. Niño de 2 
años y medio con corazón izquierdo hipoplásico portador de una derivación cavopulmonar parcial 
(Glenn). Reconstrucciones coronales de la secuencia WH3D (C) y de la angioRM en fase arterial 
sistémica (D). Las múltiples colaterales son únicamente visibles en la secuencia angiográfica (flechas en 
D). 
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También las arterias pulmonares han sido evaluadas con la angioRM 

con contraste desde los años 1990, con numerosos estudios refiriendo su 

calidad y utilidad clínica (101,102). Hui et al. (103) describieron en 2005 el 

empleo de una secuencia 3D de estado estacionario con pulso navegador para 

la valoración de las arterias pulmonares en una serie de 10 voluntarios adultos. 

Por su parte, Groth et al. (104) compararon la angioRM con contraste con una 

secuencia 2D de estado estacionario en 20 pacientes (30 arterias no 

estenóticas y 14 estenóticas), concluyendo resultados similares entre las dos 

técnicas. Hasta donde conocemos, ninguna serie dirigida expresamente a la 

medida de las arterias pulmonares en secuencias 3D de estado estacionario ha 

sido publicada.   

 

Con los resultados de nuestro trabajo, se puede afirmar que la secuencia 

WH3D es una técnica de buena calidad, y suficiente para el diagnóstico de la 

patología en las arterias pulmonares principales en aquellos pacientes que no 

porten “stents” endovasculares. Hay que hacer la salvedad de que en los 

pacientes con corrección univentricular, aunque permite valorar las estenosis 

de las anastomosis de Glenn y Fontan, así como de las arterias pulmonares 

principales, no es suficiente para un diagnóstico fiable de las colaterales 

aortopulmonares, por lo que en estos niños se debe realizar estudio de 

angioRM con contraste.  
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V.4 Secuencia WH3D para el estudio de la vena cava superior. 

 

La vena cava superior se incluye en el volumen de examen de imagen 

cardiaca de forma habitual. Existen diversas alteraciones de la vena cava 

superior de vital importancia en el estudio de las cardiopatías congénitas; entre 

otras, la existencia de una vena cava superior izquierda persistente con o sin 

vena innominada, el retorno venoso pulmonar anómalo, o las estenosis en los 

pacientes con corrección univentricular (cirugía de Glenn). La vena cava inferior 

suele quedar fuera del campo de visión al tratarse de un vaso intraabdominal, 

visualizándose únicamente la confluencia con las venas suprahepáticas. En 

todo caso, este corto trayecto de la vena cava inferior suele ser suficiente para 

valorar aquellas situaciones en que la existencia, localización y morfología de 

este vaso son importantes, en particular los síndromes de heterotaxia. En este 

trabajo no analizamos la calidad de la vena cava inferior al quedar en su mayor 

parte fuera del campo de visión de la secuencia WH3D.  

 

La secuencia WH3D fue “insuficiente” para el diagnóstico en el 5,79% de 

los estudios. En el 40,08% la calidad fue “excelente”, en el 43,80% “buena” y 

en el 10,33% “pobre”. Se constató una relación estadísticamente significativa 

entre la aptitud para el diagnóstico y la calidad de la imagen y la realización del 

estudio bajo anestesia o con gadolinio intravenoso. Al igual que en las arterias 

pulmonares, la calidad fue peor en los niños anestesiados. Se demostró 

asociación estadísticamente significativa de la calidad de imagen con la 

administración de gadolinio, que aumentó la calidad y disminuyó la cantidad de 

casos no aptos para el diagnóstico. En la vena cava no se demostró ninguna 

asociación con el plano de adquisición. En cuanto a las variables cuantitativas, 

se apreció significación estadística clara en la relación de la frecuencia 

cardiaca, la edad y el volumen cardiaco con la calidad de imagen y la aptitud 

diagnóstica. Únicamente 42 casos fueron “insuficientes” para el diagnóstico de 

anomalías en la vena cava, de los que 11 eran portadores de “stents” 

endovasculares. De estos, 3 portaban el “stent” en  el conducto de Fontan o de 
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Glenn (figura 92), y 8 en la arteria pulmonar o la aorta y ocasionaba artefactos 

sobre otras estructuras.  

 

 
Figura 92. Artefactos en la cava superior por material endovascular. Niña de 4 años con canal 
atrioventricular común desequilibrado intervenida con cirugía de Damus-Stansel con derivación 
cavopulmonar parcial (Glenn). En la radiografía AP de tórax (A) se observan “coils” (cabeza de flecha 
negra) para el cierre de colaterales venosas, “stent” en la anastomosis de Glenn, en la unión de la vena 
cava superior y la arteria pulmonar derecha (flecha negra). En la reconstrucción coronal de la secuencia 
WH3D (B) y la proyección MIP de la angioRM se aprecia vacío de señal en la unión de la vena cava 
superior y la arteria pulmonar (flechas blancas) por los artefactos ferromagnéticos del “stent”. 
 

La valoración de la vena cava superior aporta importante información en 

el estudio de las cardiopatías congénitas. En el caso de las heterotaxias, una 

de las utilidades del diagnóstico por imagen en general, y la cardioRM en 

particular, es la valoración de las venas cavas (105,106), tanto por las 

anomalías en la vena cava inferior (sobre todo su ausencia en el isomerismo 

izquierdo) como por la frecuente asociación de una vena cava superior 

izquierda persistente. El conocimiento de la existencia de una doble vena cava 

superior en cualquier paciente candidato a derivación cavopulmonar es de vital 

importancia, pues no realizar un doble Glenn puede suponer el fracaso de la 

cirugía (107,108). Este hallazgo se puede valorar con alta calidad de imagen 

mediante la secuencia WH3D sin necesidad de contraste intravenoso (figura 

93). 
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Figura 93. Vena cava superior izquierda persistente. Niña de 4 años con antecedente de ductus 
arterioso persistente intervenido a la que se realiza RM cardiaca para valorar las arterias pulmonares por 
mala visualización ecográfica. Reconstrucciones axial (A) y coronal (B) de la secuencia WH3D. Se 
identifica con nitidez la vena cava superior (cabezas de flecha) y la vena cava superior izquierda 
persistente drenando en el seno coronario (flechas). 
 

Otras anomalías de la vena cava y los troncos venosos principales, 

como la vena innominada subaórtica (figura 94) también se han descrito con 

esta secuencia (109).  

 

 
Figura 94. Vena innominada subaórtica. Niña de 10 años con Tetralogía de Fallot intervenida con 
ampliación infundibular y “stent” en la arteria pulmonar derecha. En las reconstrucciones axial (A) y 
coronal (B) se identifica un vaso anómalo que corresponde a la vena innominada subaórtica (flechas 
blancas) discurriendo por debajo del cayado aórtico (cabeza de flecha) y desembocando en la vena cava 
superior junto a la vena ácigos (flecha negra). La vena innominada subaórtica es una anomalía venosa 
rara que se asocia a malformaciones conotruncales. 
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La vena cava no ha sido estudiada por RM de manera tan extensa como 

otros vasos, aunque la angioRM con contraste también ha sido descrita en la 

literatura (110). En un estudio de 30 pacientes adultos, Tomasian et al. (111) 

encontraron suficiente calidad para el estudio de la vena cava superior y los 

troncos venosos con una secuencia 3D de estado estacionario. En cambio, 

Pedrosa et al. (112) no hallaron resultados aceptables para sustituir la angioRM 

con contraste por una secuencia de estado estacionario en los exámenes de 

RM dirigidos a descartar trombosis venosa, aunque se trata de un estudio más 

dirigido al árbol venoso periférico.  

 

Con los resultados que hemos obtenido en nuestra serie, se puede 

concluir que, salvo una pequeña proporción de casos, la secuencia WH3D es 

apta para el estudio de la vena cava superior en los pacientes cardiológicos 

pediátricos con buena calidad de imagen. Al igual que en otras estructuras, la 

presencia de material ferromagnético intravascular puede limitar el empleo de 

esta técnica.  
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V.5 Secuencia WH3D para el estudio de las venas pulmonares. 

 

La valoración de las venas pulmonares forma parte del estudio habitual 

del corazón, especialmente en diversas cardiopatías congénitas como el 

retorno venoso pulmonar anómalo parcial o total, la agenesia o atresia de las 

venas pulmonares, el cor triatriatum o los síndromes de heterotaxia.  

 

Con la secuencia WH3D se puede afirmar que las venas pulmonares 

son los vasos que peor valorados salen, tanto en aptitud para el diagnóstico 

como en calidad de imagen. De hecho, es la única estructura estudiada en este 

trabajo en que la secuencia WH3D se mostró “insuficiente” para el diagnóstico 

en la gran mayoría de los casos (81,54%). El 13,36% presentó una calidad de 

imagen “pobre”, el 4,13% “buena” y el 0,96% “excelente”. De las variables 

cualitativas examinadas, sólo la administración de gadolinio intravenoso mostró 

una asociación estadísticamente significativa con la aptitud diagnóstica y la 

calidad de imagen. El 17,5% de los estudios sin gadolinio fue apto para el 

diagnóstico, frente al 34,1% en aquéllos en que se administró contraste. Entre 

las variables cuantitativas, la frecuencia cardiaca y el volumen cardiaco 

mostraron asociación estadísticamente significativa con la calidad de imagen, 

no así la edad de los pacientes.  

 

La principal razón para estos malos resultados estriba en la procedencia 

de la sangre de las venas pulmonares de un entorno de  heterogeneidad 

magnética como es el aire pulmonar. Esto ocasiona un desfase de los protones 

y con ello una disminución tanto del tiempo de relajación T1 como T2 que se 

traduce en una pérdida de la señal (113). Estos artefactos provocan que, a 

diferencia de la sangre en la aorta, la vena cava y las arterias pulmonares, la 

sangre de las venas pulmonares aparezca negra o con baja señal. Este hecho 

se puede comprobar al visualizar la señal alta de la sangre de las venas 

pulmonares cuando procede de un entorno homogéneo sin susceptibilidad 

magnética, como una consolidación parenquimatosa (figura 95). 
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Figura 95. Pérdida de señal de la sangre procedente del pulmón. Imagen axial de la secuencia de 
paciente de 18 meses con sospecha de trombo en el ventrículo derecho (no se muestra). La  atelectasia del 
lóbulo inferior izquierdo ocasiona que la sangre pulmonar proceda de un entorno homogéneo desde el 
punto de vista magnético, por lo que presenta señal alta (flecha negra), a diferencia de la sangre 
procedente del lóbulo inferior derecho (flecha blanca), que pierde su señal. Se puede ver cómo la sangre 
de ambos lados con diferente señal se mezcla en el interior de la aurícula izquierda. 
 

El acortamiento del tiempo de relajación T1 con contraste intravenoso 

provoca un aumento de señal que aumenta la calidad de la secuencia (figura 

96), de manera que la proporción de casos aptos para el diagnóstico en los 

pacientes con contraste intravenoso duplicó a los casos sin gadolinio. No 

obstante, sigue siendo una cantidad baja, que no garantiza un buen estudio de 

las venas pulmonares con esta secuencia, tampoco con contraste.  
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Figura 96. Calidad de imagen y gadolinio. Reconstrucciones MPR de la secuencia WH3D. Imagen 
axial (A) y coronal (B) de la RM de un niño de  9 años con antecedentes de retorno venoso pulmonar 
anómalo total intervenido con anastomosis del conducto colector a la aurícula izquierda. El estudio se 
realizó con contraste intravenoso, al adquirir la secuencia WH3D con posterioridad a la angioRM. Se 
puede ver con excelente calidad la entrada de las venas pulmonares (flechas) al colector. Reconstrucción 
axial (C) y coronal (D) sin contraste intravenoso del estudio de una niña de 15 años con Tetralogía de 
Fallot intervenida. A penas se visualizan las venas pulmonares (cabezas de flecha) por la ausencia de 
señal. 
 

Sin embargo hay que añadir que, aunque se produce una pérdida de 

señal y la calidad es baja, esta pérdida de señal sí aporta datos útiles para el 

diagnóstico en la interpretación de la prueba. Al fin y al cabo, la entrada de 

sangre “negra” en un entorno de sangre “blanca” permite diagnosticar o 

sospechar determinadas patologías como el retorno venoso pulmonar anómalo 

(figura 97). 
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Figura 97. Artefacto de pérdida de señal por desfase de la magnetización. Reconstrucciones MPR de 
la secuencia WH3D en el plano axial (A y B) y coronal (C), y reconstrucción coronal de la angioRM con 
contraste (D) en un niño de 10 años con comunicación interauricular tipo seno venoso superior y 
sospecha de retorno venoso pulmonar anómalo parcial. En el plano axial a nivel de la unión cavoatrial 
superior (A) se identifica la CIA tipo seno venoso (cabeza de flecha). En la imagen axial (B) y coronal 
(C) de la secuencia WH3D se observa la entrada de sangre “negra” (protones desfasados) en la vena cava 
superior procedente de las venas de los lóbulos superior derecho y medio (flechas blancas) como se 
demuestra en la angioRM con contraste (flecha negra en D). 
 

En el caso de las venas pulmonares, también existe experiencia en el 

uso clínico de la angioRM con contraste (114,115). Las secuencias de estado 

estacionario 3D referidas en la literatura son diferentes a las empleadas en 

nuestro trabajo. De este modo, Groth et al. (116) compararon una secuencia de 

estado estacionario 2D con la angioRM en 17 pacientes adultos, que les 

permite una valoración de las venas pulmonares con buena calidad y 

resultados similares a la angioRM, aunque no es comparable ni técnicamente 

ni en resolución espacial con las secuencias 3D de estado estacionario. En 

cambio, Francois et al. (117), para comparar la calidad y exactitud de las 

medidas en las venas pulmonares en 20 pacientes adultos previo o posterior a 

procedimientos de ablación por radiofrecuencia, emplearon una secuencia 3D 

de estado estacionario no equilibrado dirigida a venas pulmonares, diferente de 
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la de nuestro estudio, concluyendo buena calidad de imagen y exactitud 

diagnóstica alta. También para el estudio de las venas pulmonares previo a 

ablación con radiofrecuencia, Krishnam et al. (118)  emplearon una secuencia 

3D de estado estacionario con un "slab" fino dirigido únicamente a las venas 

pulmonares, lo que les permitió tiempos de relajación y de eco cortos, 

obteniendo una buena calidad de imagen y concordancia con la angioRM. Hu 

et al. (119) proponen una secuencia 3D de estado estacionario similar a la de 

nuestro trabajo para el estudio de las venas pulmonares en pacientes pre- o 

postablación por radiofrecuencia, pero añadiendo un pulso selectivo de 

inversión para evitar los artefactos de la secuencia WH3D, y la emplean en 5 

voluntarios adultos sanos con buenos resultados.  

 

Con estos resultados, se puede concluir que la calidad de imagen de la 

secuencia WH3D empleada en nuestro estudio es insuficiente para el 

diagnóstico de patología de las venas pulmonares, incluso administrando 

contraste intravenoso. En los pacientes con sospecha de anomalías de las 

venas pulmonares (retorno venoso pulmonar anómalo, atresia), o en el estudio 

de síndromes de heterotaxia a cor triatriatum, se deberá ampliar el estudio con 

angioRM con contraste intravenoso, si no se dispone de otras secuencias 

descritas en la literatura. 
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V.6 Utilidad clínica y futuro de la secuencia WH3D en el estudio 
de los grandes vasos. 

 

Hemos visto estudios de calidad de diversas secuencias 2D ó 3D en 

estado estacionario dirigidos  a una única estructura vascular, en series de 

pacientes o voluntarios adultos. En general, la calidad y correlación con la 

angioRM de la estructura valorada fue buena, aunque no se correlacionó con 

parámetros antropométricos ni otros datos al tratarse de series limitadas y no 

pediátricas.  

 

Son muy pocos los trabajos de valoración de secuencias 3D de estado 

estacionario para varias estructuras (cardiacas y/o vasculares). En el estudio 

de Chang et al. (120) demostraron una buena calidad y correlación diagnóstica 

de la secuencia 3D de estado estacionario y el estudio convencional con 

angioRM con contraste en 20 pacientes adultos con cardiopatías congénitas. 

La valoración de calidad y concordancia con la angioRM se limita a arterias 

pulmonares y aorta. Aunque la serie es muy limitada, y los pacientes adultos, 

es interesante reseñar el hecho de que los errores diagnósticos de su 

secuencia 3D fueron en los troncos supraaórticos y las colaterales 

aortopulmonares.  Por su parte, Krishnam et al. (121) valoraron la calidad de 

una secuencia 3D de estado estacionario y su correlación con la angioRM en 

30 pacientes adultos con diversas cardiopatías congénitas. Estudiaron las 

arterias pulmonares principales, la aorta, las arterias coronarias y las cavidades 

cardiacas con una escala de calidad de 4 puntos similar a la de nuestro 

estudio, y concluyeron que la secuencia 3D era superior a la angioRM en esas 

estructuras anatómicas. 

 

En el estudio de Monney et al. (79), se evaluó una secuencia 3D de 

estado estacionario con algunas características similares a la que utilizamos 

nosotros en la edad pediátrica. Sin embargo, la secuencia que emplearon 

presentó diversas diferencias que incluyen llenado radial del espacio K con 

seguimiento de la posición del corazón a través de los datos (llamado 
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"autonavegación"), así como menor TR y TE. Esto se traduce en una reducción 

considerable del tiempo de adquisición con excelentes resultados, así como 

una mejor señal de los vasos.  Esta secuencia ya ha sido estudiada en series 

cortas de voluntarios y pacientes para la valoración de las arterias coronarias 

(122,123). Monney et al. evaluaron, además de las válvulas y las cavidades 

cardiacas, la anatomía segmentaria, las arterias coronarias proximales y la 

precisión en la medida de la aorta y las arterias pulmonares en distintos niveles 

anatómicos. Una escala de calidad de 5 puntos fue empleada para estimar la 

calidad de la imagen de estas estructuras. Estudió una cohorte de 111 

pacientes, de los cuales 30 fueron menores de 16 años. Hasta donde 

conocemos, es la única serie con pacientes pediátricos en la que, además, se 

correlacionaron los resultados con variables antropométricas así como con el 

empleo de contraste intravenoso. Apreciaron, al igual que nuestro trabajo, una 

relación estadísticamente significativa entre la frecuencia cardiaca, la edad del 

paciente y el empleo de contraste con la calidad de la imagen. También 

encontraron mayor calidad de imagen con mayor fracción de eyección, 

parámetro que nosotros no hemos recogido. Sin embargo, a diferencia de 

nuestro trabajo, el 87,4% de los casos se realizaron con contraste i.v., por lo 

que no es un estudio dirigido a la valoración de la secuencia como sustituto de 

la angioRM. 

 

En nuestro estudio, evaluamos la calidad de la imagen en las venas y las 

arterias pulmonares y sistémicas sin contraste intravenoso, para estimar la 

posibilidad de evitar la realización de angiografía con contraste. Como se ha 

comentado previamente, las únicas limitaciones importantes de nuestra 

secuencia WH3D han sido, por un lado, la presencia de dispositivos 

endovasculares y, por otro, la baja calidad de la imagen en las venas 

pulmonares. La primera no puede ser evitada en la realización del estudio de 

cardioRM. Sin embargo, con las secuencias más avanzadas, con tiempos de 

relajación y tiempos de eco más cortos, nuevas técnicas de navegación y de 

llenado del espacio K, se puede superar el problema de la falta de señal de las 

venas pulmonares, pudiendo evitar la angioRM en la mayor parte de los casos. 

Únicamente quedaría por demostrar la utilidad de estas secuencias en el 
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estudio de las colaterales aortopulmonares, lo que con las técnicas actuales 

parece poco probable al tratarse de vasos de muy pequeño calibre y recorrido 

intrapulmonar. 

 

Con los resultados de nuestro trabajo, y con los avances tecnológicos 

mencionados, parece razonable la sustitución de la angioRM por una 

secuencia de estado estacionario 3D en la gran mayoría de los casos, 

quedando la administración de contraste intravenoso reservada a aquellos 

casos que requieran un estudio dirigido a la valoración del miocardio 

(coronariopatías, reimplantación coronaria, miocardiopatías) o una evaluación 

específica de las colaterales aortopulmonares (atresia pulmonar, corrección 

univentricular). Se debe añadir que en aquellos pacientes de corta edad, con 

altas frecuencias cardiacas y poco volumen cardiaco, es más probable que la 

secuencia WH3D sea insuficiente para el diagnóstico o de baja calidad, y se 

haga necesaria la realización de angioRM con contraste. Así mismo, debe 

tenerse en cuenta que la presencia de material endovascular limita el empleo 

de la RM para el estudio de aquellas estructuras donde se encuentra. En esos 

casos (por ejemplo, valoración de una coartación aórtica o estenosis de las 

arterias pulmonares tratadas mediante “stent” endovascular) puede ser más 

adecuado el empleo de una angioTC torácica. 

 

En nuestra práctica clínica diaria y a la vista de estos hallazgos, ya 

hemos reducido la administración de contraste intravenoso en la RM cardiaca 

en numerosos pacientes. Muchas cardiopatías congénitas tratadas 

quirúrgicamente requieren de un seguimiento periódico a lo largo de toda la 

vida del paciente. Dos ejemplos típicos, y que representan una alta proporción 

de estudios, son la Tetralogía de Fallot y la D-transposición de las grandes 

arterias. En estos casos, nosotros realizamos un primer estudio posquirúrgico 

exhaustivo, que incluye, además de la secuencia WH3D y el estudio funcional, 

angioRM con contraste y secuencias de realce tardío para descartar lesiones 

miocárdicas. Si en este primer estudio posquirúrgico los vasos coronarios y el 

miocardio son normales, en los exámenes posteriores de seguimiento por 

cardioRM obtenemos la secuencia WH3D y el estudio funcional adecuado, 
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evitando de esta manera la venopunción y la administración de contraste 

intravenoso a un elevado número de niños. En otro escenario más sencillo 

desde el punto de vista clínico y radiológico como es la coartación aórtica 

intervenida, nuestro seguimiento se limita a la realización de la secuencia 

WH3D en el plano sagital y el estudio funcional, con la excepción de los 

pacientes portadores de material endovascular.  

 

En nuestra experiencia, se debe estar preparado para modificar el 

protocolo de estudio en aquellos casos en que, por artefactos diversos (“off 

resonance”, movimiento, problemas de sincronización, etc.), o por alta 

frecuencia cardiaca o escaso volumen ventricular (neonatos, lactantes), no se 

obtiene una imagen satisfactoria. En esas situaciones se debe utilizar 

secuencias morfológicas convencionales y/o angioRM con contraste. 
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V.7 Limitaciones del estudio. 

 

Este trabajo evalúa la aptitud diagnóstica y la calidad de imagen de un 

número elevado de exámenes de RM cardiaca en pacientes pediátricos, y los 

correlaciona con diversos datos antropométricos y técnicos. Sin embargo 

deben tenerse en cuenta algunas limitaciones 

 

En primer lugar, se trata de un estudio retrospectivo, lo cual puede 

condicionar la evaluación de los casos. No obstante, no se pretende determinar 

la exactitud diagnostica de la técnica, sino la calidad de la imagen y su aptitud 

para el diagnóstico, de forma que el conocimiento o no de la patología del 

paciente no debe ser muy relevante. En todo caso, al tratarse mayoritariamente 

de cardiopatías congénitas estructurales, examinadas por radiólogos expertos 

en la materia, en la propia evaluación de la imagen se obtiene información 

morfológica de la cardiopatía que no se puede ocultar (transposición de los 

grandes vasos, coartación, cambios posquirúrgicos, etc.), y que además no 

interfiere con los objetivos del estudio.  

 

Para el análisis de la consistencia interna, se ha empleado una muestra 

de la serie de casos, ya que la inclusión del total (más de 700 estudios 

analizados por un periodo de más de 4 años) habría sido difícilmente 

realizable.  

 

No se ha estudiado de forma sistematizada la relación entre los datos 

obtenidos y la cardiopatía de los pacientes por su complejidad, que habría 

creado numerosos grupos, varios de ellos solapados. La presencia de material 

endovascular sí se ha tenido en cuenta para la interpretación de los resultados.  

 

Por último, algunos parámetros que no se han incorporado al análisis 

estadístico, como la fracción de eyección o la patología valvular, podrían tener 

interés para una posible selección de pacientes como candidatos a la 

realización de RM sin contraste. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

1. La secuencia de resonancia magnética WH3D ofrece imágenes de alta 

resolución y con calidad diagnóstica suficiente en más del 90% de los casos 

para la valoración de la aorta torácica, las arterias pulmonares y la vena cava 

superior en la edad pediátrica.  

 

2. La calidad de la prueba fue mayor en los pacientes con mayor volumen 

ventricular, mayor edad y menor frecuencia cardiaca. La administración de 

gadolinio aumentó la calidad de la imagen de forma significativa.  

 

3. El efecto de la anestesia fue más complejo, ya que se administró a los niños 

de menor edad, con menor volumen cardiaco y mayor frecuencia, y por tanto 

se asoció a menor calidad probablemente por el efecto de múltiples factores. 

 

4. La secuencia WH3D puede evitar la administración de contraste intravenoso 

en numerosos pacientes con enfermedades cardiovasculares que se someten 

a una resonancia magnética, con las excepciones que se detallarán en el punto 

6 de la conclusión. 

 

5. Hemos encontrado en nuestro estudio una alta tasa de aptitud diagnóstica y 

una adecuada calidad de imagen, por lo que la secuencia WH3D puede ser 

suficiente como secuencia morfológica para el diagnóstico y seguimiento de la 

patología aórtica; en las anomalías conotruncales, especialmente la Tetralogía 

de Fallot, la atresia pulmonar con comunicación interventricular y el truncus 

arterioso; el seguimiento posquirúrgico de la transposición de las grandes 

arterias; o la cirugía de Ross. De este modo se puede evitar la realización de 

angioRM con contraste intravenoso.  

 

6. Hemos demostrado un bajo rendimiento en el estudio de las venas 

pulmonares y las colaterales aortopulmonares de pequeño calibre. Por lo tanto 

la secuencia WH3D debería complementarse con angioRM con contraste 
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intravenoso en el estudio de las anomalías de las venas pulmonares, los 

síndromes de heterotaxia y el seguimiento de la corrección univentricular. 
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VIII. RESUMEN DE LA TESIS 

 

1. Objetivos: 

Determinar la aptitud diagnóstica y la calidad de imagen de la secuencia 

WH3D en los estudios de resonancia magnética cardiaca en la edad pediátrica, 

y valorar su utilidad y sus limitaciones.  

 

2. Material y métodos: 

Se realiza un estudio observacional retrospectivo de una muestra de 726 

estudios de resonancia magnética cardiaca pediátrica, con evaluación de la 

calidad de imagen de la secuencia 3D balanced-FFE. Se analizan la aorta 

ascendente, el cayado aórtico, la aorta descendente, las arterias pulmonares, 

la vena cava superior y las venas pulmonares mediante una escala cualitativa y 

su relación con determinadas variables antropométricas y técnicas. Se acomete 

un estudio de concordancia intra- e interobservador para la calidad de imagen.  

 

3. Resultados: 

La media de edad de los 726 casos fue de 9,88 años, y el 57,7% fueron 

niños. La concordancia intraobservador para la calidad de imagen fue 

moderada para la aorta ascendente y descendente, así como para la vena cava 

y las venas pulmonares; y una correlación buena para el cayado aórtico y las 

arterias pulmonares. La concordancia interobservador para la calidad de 

imagen fue aceptable para la vena cava superior y las venas pulmonares, 

moderada para el cayado aórtico y la aorta descendente, y buena para la aorta 

ascendente y las arterias pulmonares. La mayor parte de los estudios fueron 

aptos para el diagnóstico y de calidad “buena” o “excelente” para todos los 

vasos excepto para las venas pulmonares, que fueron mayoritariamente 

insuficientes para el diagnóstico. El mayor volumen cardiaco, la mayor edad, la 
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menor frecuencia cardiaca y la administración de contraste intravenoso se 

asociaron a una mayor calidad de la imagen. La adquisición de la secuencia en 

el plano sagital se asoció a una mayor calidad en el estudio del cayado aórtico 

y las venas pulmonares.  

 

4. Conclusiones: 

La secuencia WH3D permite el estudio de la aorta, las arterias 

pulmonares y la vena cava superior en la mayoría de los pacientes que se 

someten a una resonancia magnética cardiaca sin necesidad de contraste 

intravenoso. Sin embargo, no es suficiente para el diagnóstico de las anomalías 

de las venas pulmonares. 
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IX.1 Anexo I. Resolución Comité de Ética Hospitalaria. 
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IX.2 Anexo II. Tabla de Datos. 

 

LEYENDA: 
NHC: número de historia clínica. 

Sexo: masculino M / femenino F. 

F.NAC: fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 

F.EXPL: fecha de exploración (dd/mm/aaaa). 

Edad (en años). 

ANE: anestesia (0, no / 1, sí). 

FC: frecuencia cardiaca (lpm). 

Vol VI: volumen telediastólico del ventrículo izquierdo (ml). 

Vol VD: volumen telediastólico del ventrículo derecho (ml). 

Volumen: Vol VI + Vol VD. 

Gad: gadolinio intravenoso (0, no / 1, sí). 

Plano: plano de adquisición (0, axial / 1, sagital). 

AoAsc: calidad de la imagen de la aorta ascendente. 

Cay: calidad de la imagen del cayado aórtico. 

AoDesc: calidad de la imagen de la aorta descendente. 

A Pulm: calidad de la imagen de las arterias pulmonares. 

Cava: calidad de la imagen de la vena cava superior. 

V Pulm: calidad de la imagen de las venas pulmonares. 
La escala de calidad de imagen reflejada en el cuadro es la siguiente: 

0. calidad insuficiente 

1. calidad pobre 

2. calidad buena 

3. calidad excelente. 
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