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Resumen

La Resonancia Magnética no ha parado de evolucionar,
desde que en 1981, se instald el primer aparato para uso
clinico en Londres. Desde entonces y sucesivamente, se
han conseguido solucionar las distintas limitaciones,
que en su momento, no permitian aplicaciones en
estructuras moéviles, hoy en dia, superadas éstas, pode-
mos hablar de la Cardio Resonancia Magnética ( C.R.M. )
como una de las técnicas de diagnéstico en cardiologia
con mayor potencial en el presente y para el futuro.
Gracias a esto, hoy podemos hablar, entre otras aplica-
ciones, del estudio de la permeabilidad del tejido mio-
cardico, del estudio de la viabilidad miocardica por R.M.
Todo esto conlleva la necesidad de que los profesionales
de enfermeria mantengan un reciclaje continuo , impres-
cindible para poder combinar de forma 6ptima la aten-
cion al usuario con las Gltimas tecnologias.
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Summary

The Magnetic Resonance has not stopped to evolve, since
in 1981, the first apparatus for clinical use in London set-
tled. Since then and successively, they have been able to
solve the different limitations, that at their moment, did
not allow applications in movable structures, nowadays,
surpassed these, we can speak of Cardio Resonancia
Magnética (C.R.M.) like one of the techniques of diagno-
sis in cardiology with greater potential in the present and
for the future. Thanks to this, today we can speak, among
other applications, of the study of the permeability of the
miocdrdic weave, of the study of the miocdrdic viability by
R.M. All this entails the necessity that the infirmary pro-
fessionals maintain a recycling continuous, essential to
be able to combine of optimal form the attention to the
user with the last technologies.

Keywords: Magnetic resonance, Cardiology, Miocardic
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Introduccion

La C.R.M. ha tenido una evolucion relativamente breve
y marcada por una serie de progresos técnicos, gracias a
los cuales, hoy hablamos del estudio cardiaco mediante
R.M.

A partir de 1981, en que se instala el primer aparato
para uso clinico en el Hospital de Hammersmith de
Londres, los acontecimientos se suceden con relativa
rapidez. Asi, en 1982 , se inician las primeras descrip-
ciones de la utilidad de la R.M. para evaluar estructuras
cardiovasculares. Al cabo de solo un afio,1983, se supe-
ra la principal limitacion para el estudio cardiaco, el
movimiento del corazon, esto se superd al conseguir un
sistema de sincronizacion mediante el cual cada pulso de
radiofrecuencia se acopla a un instante concreto del
ciclo cardiaco.

Todo esto, en un principio, se estudiaba realizando cor-
tes en planos ortogonales al cuerpo, hasta que en 1984
se consider6 que muchas de las estructuras y anomalias

cardiacas no eran evaluables mediante dichos planos. Se
consiguieron planos intrinsecos cardiacos cambiando la
posicion del paciente segln angulos predefinidos o cam-
biando la posicion del paciente y la direccion de uno de
los ejes del iman.

Finalmente, en 1985, mediante un sistema de angula-
cion electronica de los campos magnéticos, se pudo
obtener un nlmero practicamente ilimitado de proyec-
ciones, capaz de reproducir o simular cualquier plano
que se pueda obtener con otras técnicas de imagen
como la ventriculografia o la ecografia. Todo esto con la
particularidad de que en el estudio de la patologia car-
diovascular conviven diferentes técnicas, como las men-
cionadas anteriormente, siendo perfectamente vigentes
en el presente sin que ninguna haya desplazado total-
mente a otra y también se debe tener muy en cuenta, el
hecho de que en todas ellas y desde el principio, a esta-
do presente Enfermeria aplicandolas con rigurosa profe-
sionalidad. Hasta 1987 no se inician los primeros estu-
dios de funcion cardiaca, caracterizacion tisular, estu-
dios valvulares, de masas miocardicas y de volmenes asi

10 RSEER, 2004; 1(3): 10-16



Ricart Cullell Salmerén y Marc Gémez Godd. Estudio de la cardiopatia isquémica mediante cardio resonancia magnética (C.R.M.)

como estudios angiograficos. En ese momento la R.M. se
convierte en una técnica muy (til en el estudio de mal-
tiples patologias cardiacas, ademas, las nuevas secuen-
cias, mas rapidas y de mayor calidad estan dando lugar
a nuevos campos de estudio como el de la cuantificacion
de flujos que se esta mostrando de una fiabilidad muy
importante.

Hasta aqui lo conseguido, ¢el futuro?, seguir superan-
do las dificultades que alin quedan pendientes, como es
el estudio de vasos de pequefio calibre, pero partiendo
de la base de que estamos trabajando con una técnica
poco agresiva, sin efectos secundarios y que permite
unificar diferentes técnicas de diagnoéstico cardiovascu-
lar en una sola exploracion.

MATERIAL Y METODOS
Requisitos minimos para realizar C.R.M.

Hemos de tener en cuenta que para poder hacer estu-
dios de C.R.M de calidad, el equipo debe tener unas
especificaciones técnicas minimas , como son :

Fuertes gradientes, de 20 a 30 mT/m. Porque necesi-
tamos un campo magnético de calidad.

Bobinas synergi o phase array de varios elementos.
Que permitan trabajar con uno o varios elementos o
modulos, juntos o por separado, para optimizar la zona
de estudio.

ECG-VCG de buena calidad. Indispensable para sincro-
nizar los pulsos de las secuencias con el ciclo cardiaco.
Controlador de respiracion. Necesitamos monitorizar la
respiracion porque es indispensable en algunas secuen-
cias adquirir en apnea.

Bomba inyectora. Precisaremos administrar contraste
e.v. en forma de bolo para secuencias de perfusion o
estudios angiograficos.

Bomba de infusion. Para los estudio con estrés, preci-

saremos una bomba de infusién que nos permita infun-
dir hasta 400 ml./h.

Secuencias. Para el estudio de C.R.M. precisaremos de
unas secuencias determinadas:

Cine rapido ,sangre blanca
Sangre negra en apnea

Angio

Tagging

Doble supresién en apnea

Eco planar en eco de gradiente

Hasta aqui lo expuesto es lo que sera necesario en el
plano técnico, pero como es légico, en el plano profesio-
nal también se presentan algunos requisitos indispensa-
bles, como son la presencia del cardiélogo, que indique
el tipo de estudio que precisara cada usuario y la pre-
sencia de personal de enfermeria que ademas de llevar a
cabo la técnica del estudio, dard los cuidados de enfer-
meria oportunos y asistira al especialista en las manio-
bras de R.C.P si fueran necesarias. Dicho esto pasaremos
ya a centrarnos en lo que hoy nos ocupa que es el estu-
dio mediante C.R.M. de la viabilidad miocardica.

DESARROLLO

¢Qué es la viabilidad miocardica ( V.M. ) en C.R.M.?

Para entrar en materia lo mas prudente es explicar o
recordar que es y lo que pretendemos al realizar un estu-
dio de viabilidad miocérdica mediante C.R.M. :

e Es la capacidad que tendra el miocardio de ser reper-
fundido o no.

e | a C.R.M. nos ofrece la posibilidad de cuantificar tanto
la extension como el tipo de lesion , asi como la posibi-
lidad de realizar by-pass.

e Nos permite diferenciar entre areas de disfuncion mio-
cardica y miocardio necroético.

e Es un método incruento.

e En una hora aproximadamente se obtiene un estudio
de funcion ,morfologia , perfusion, viabilidad, gasto car-
diaco, fraccion eyeccion, flujo aértico y pulmonar, asi
como un mapeo de las arterias coronarias.

Secuencias utilizadas en el estudio de la V.M.

Las secuencias basicas que vamos a utilizar seran:

Cine rapido, sangre blanca: Se utilizan secuencias FFE
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y TFE con un (nico corte multifase, esto es que monta-
remos la secuencia de un corte sobre un plano cardiaco
,en un lugar determinado y ese mismo corte se ira repi-
tiendo un cierto ndmero de veces, siempre sobre el
mismo punto, obteniendo al final una imagen dinamica
de esa porcion del corazén durante todo el ciclo cardia-
co.

Utiliza sincronizacion cardiaca y respiratoria, sera
importantisimo la correcta colocacién y funcionamiento
de los electrodos y del controlador respiratorio para
obtener una buena sefial de V.C.G.y que se sincronice la
secuencia con el ciclo cardiaco.

Como resultado podremos obtener una demostracion
dindmica del movimiento cardiaco, del flujo sanguineo
por cadmaras y vasos, funcién valvular y visualizacién de
[ area de fraccion eyeccion.

Eco planar en eco de gradiente, Perfusidn: Se utili-
zan secuencias TFE-EPI single shot, en apnea, con moni-
torizacion cardiaca y respiratoria. Se realizara en reposo
y en estrés farmacoldgico. Se planifica en eje corto, tres
cines que abarquen todo el corazon. La visualizacion de
falta de hiperintensidad en el miocardio revela una
region isquémica.

Supresion en apnea ,viabilidad: Se utilizan secuen-
cias con pulso de inversion potenciadas en T1, precisan
monitorizacion cardiaca y respiratoria ,se adquiriran en
espiracion mantenida. Debe ajustarse el retraso de inicio
( trigger delay ) a al frecuencia cardiaca. Administramos
gadolinio 0.5 mg./Kg. de peso. Deberemos ,también,
ajustar el retraso de inversion en funcién de la imagen
,para comprobar la buena supresién del miocardio sano.
Deberemos tener en cuenta que desde la inyeccion hasta
la adquisicion no deben pasar mas de 15 minutos.

PLANOS CARDIACOS

Para la localizacion de las distintas estructuras que
vamos a estudiar en CRM, partiremos de planos ortogo-
nales ; axiales, coronales y sagitales en los que adquiri-
remos los localizadores , secuencias muy cortas de cali-
dad relativa que nos van a servir basicamente para pro-
gramar la secuencias diagndsticas, para a partir de estas
conseguir los planos intrinsecos cardiacos , de los cua-
les explicaremos los tres basicos o mas utilizados que
seran:

Eje largo vertical ( 2 camaras ): Programaremos sobre
un localizador axial , seleccionaremos la imagen axial en
que se vea el anillo mitral y angularemos desde el apex
del ventriculo izquierdo hasta el punto medio del anillo
mitral.

Eje corto: Programaremos con doble angulacién sobre
al plano coronal y axial ,seleccionaremos la imagen
axial en la que se vea el septum interventricular y en el
coronal en la que se vea el centro del ventriculo izquier-
do. Angularemos sobre la axial perpendicular al tercio
medio del septum interventricular y sobre el coronal
perpendicular al eje largo del ventriculo izquierdo.

Eje largo transversal (4 camaras) : Programaremos
sobre el eje largo vertical ,dos camaras y eje corto.
Seleccionaremos la imagen central del plano dos cama-
ras y angularemos desde la punta del ventriculo izquier-
do hasta la parte media del anillo mitral y una vez angu-
lado desplazar el centro de la planificacion caudalmente
hasta el tercio medio de la valva mitral posterior. Sobre
el eje corto angular desde la parte superior del mdsculo
papilar posterior hasta la punta del ventriculo izquierdo.

ESTUDIO DE VIABILIDAD MIOCARDICA MEDIANTE C.R.M.

Debemos ser conscientes de que como toda explora-
cion, la de viabilidad miocardica esta protocolizada y
evidentemente los protocolos entre un centro y otro,
aunque en lo basico seguiran unas mismas pautas , pue-
den sufrir pequefas variaciones. Dicho esto, pasaremos
a desglosar el estudio.

e Necesitaremos obtener unos buenos localizadores,
esto sera primordial para el optimo desarrollo pos-
terior de la exploracion.

e Seguiremos practicando unos cines rapidos B-
TFE en apnea en sangre blanca para tener informa-
cion de la movilidad , funcién, y morfologia del
miocardio. Estos cines se realizaran en los planos
de eje largo vertical (dos camaras), eje corto, eje
largo transversal (cuatro camaras) y un eje corto
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multicine con el que abarcaremos la totalidad del
ventriculo.

e | a siguiente secuencia a programar sera la de per-
fusion TFE.EPI en eje corto con tres cortes que nos
permitan valorar el ventriculo y que podremos rea-
lizar con o sin estrés farmacoldégico (en nuestro
centro con adenosina). Si realizamos el estudio con
estrés se le prefundird primero la adenosina, de
manera que le pase la cantidad que ya esta esta-
blecida segln peso y a la velocidad que también
esta tabulada en 6 minutos, al final de los cuales
administraremos rapidamente el contraste y adqui-
riremos la secuencia. Posteriormente dejaremos
pasar unos 10 minutos y repetiremos la secuencia
solo con el contraste. Habremos obtenido asi dos
estudios de perfusiéon miocardica con y sin "esfuer-
zo" que podremos medir y comparar.

e El siguiente paso serd programar la secuencia de
cortes llamados tardios. Seran cortes en eje corto
IR.TFE que adquiriremos unos 10 minutos desde la
inyeccion de contraste que nos mostrara el contras-
te retenido en el tejido necrético del miocardio por
la falta de permeabilidad que se produce en éste.
Podremos completar el estudio con corte en los dos
ejes largos ( 2 y 4 cdmaras ) que nos permitiran una
vision del miocardio necrdtico mas completa.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN C.R.M

La C.R.M. no es una exploracién especialmente agresi-
va, pero existen factores que pueden provocar en el
usuario/a una cierta ansiedad que deberemos manejar de
manera, que disminuya el nerviosismo y aumente el
grado de atencién hacia nuestras indicaciones, esto sera
de gran importancia.

Desde el punto de vista de la atencion de enfermeria
podemos dividir este proceso en tres apartados bien
diferenciados:

a) Antes de entrar en la sala de R.M.
b) En la sala de R.M.
c) Al finalizar ala exploracién

Antes de entrar en la sala de R.M.
Debemos tener en cuenta tres factores importantes:

1-Comprobar documentacién, H? clinica para cerciorar-
nos de que no hay ningdn tipo de incompatibilidad para
la realizacion del estudio.

2- Entrevista , de vital importancia y sera excluyente,
esto es ,que si las respuestas a las preguntas que vienen
a continuacién son positivas nos plantearemos la posi-
bilidad de no realizar la exploracién; en ella preguntare-
mos al usuario/a sobre:

e Si es portador de marcapasos y/o neuroestimulador; si
lo es, no podra entrar en la sala de R.M.

e Si es portador de algln tipo de protesis metalica. En
caso afirmativo comprobaremos compatibilidad con
campo magnético.

e Si es portador de tatuajes, algunas pinturas llevan
minerales que pueden ser de naturaleza metalica. Si
lleva algdn tipo de tatuaje le advertiremos para que en
caso de que note sensaciéon de calor en la zona del
tatuaje nos lo comunique para detener la exploracion.

e Si hay posibilidad ,por remota que sea, de que tenga
virutas metélicas clavadas en ojos o cara derivado de
algln accidente laboral o no . Sera interesante también
preguntar sobre la profesion del usuario/a por si esta
relacionada con la metalurgia puesto que aumenta el
riesgo antes mencionado. Ante la duda deberemos reali-
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zar una radiografia simple de la zona donde haya la sos-
pecha y si hay algo de metal no se realizara la explora-
cion.

e Dependiendo de la edad ,tendremos en cuenta la posi-
bilidad que tenga metralla alojada en alguna parte del
cuerpo. Actuaremos igual que en el punto anterior.

e Si es posible que lleve algin tipo de prétesis cloquear.
Si la lleva no podra realizarse la exploracion.

e Posibilidad de embarazo. No recomendable durante el
primer trimestre.

e Fiebre . Si la hay solicitaremos valoracion médica,
puesto que la exploracién puede provocar un aumento
de la temperatura corporal.

3- El siguiente paso importante a sequir con el usuario/a
es el del entrenamiento. Es muy importante que el usua-
rio/a colabore con nosotros para obtener unas imagenes
optimas que ayuden al diagnostico, y para ello, debe ser
capaz de mantener una espiracién retenida y nosotros
debemos esmerarnos en que entienda como hacerlo y por
qué es tan importante que lo haga correctamente. ;Por
que en espiracion? la explicacion es muy simple; debemos
asegurarnos de que la estructura que queremos estudiar,
el corazdn en este caso, va a estar siempre exactamente
en la misma posicion y esto es mas facil de conseguir en
la espiracion porque el punto en que ya no podemos expe-
ler mas aire siempre es mas constante que el punto de
maxima inspiracién que puede variar con mucha facilidad
(cansancio, sensacién de agobio, etc...).También es
importante en este punto tener en cuenta que las ins-
trucciones que vayamos dando al usuario/a deben ser
escuetas, concisas y repetitivas, es mucho mejor no variar
las ordenes para no crear confusion.

4- Deberemos, también, evaluar la situacion psiquico-
fisica del usuario/a. Aqui hemos de distinguir la via por
la que el usuario/a llega a nosotros.

Si nos llega via ambulatoria valoraremos el grado de
conocimiento de la exploracién y el nivel de ansiedad
que esta le genera. Posteriormente le practicaremos la
entrevista.

Si esta ingresado, ademas de lo anteriormente citado
deberemos comprobar su identificacion, estado de con-
ciencia posibilidad de desorientacion, grado de colabo-
racion, presencia de fiebre, grado de ansiedad si la hay
y si es posible le practicaremos la entrevista aunque ten-
gamos su historial clinico puesto que puede haber algin
dato importante para nosotros que no esté reflejado en
el.

En el caso de que el usuario esté inconsciente no podra
entrar en la sala de R.M. hasta que hayamos comproba-
do por otras vias, (historial , documentacion diversa )
que no existe incompatibilidad alguna con la explora-
cion.

En la sala de R.M.

Una vez hemos entrevistado al usuario/a pasaremos a
la sala de exploracion y lo primero que deberemos hacer
es explicar y tranquilizar, hay que tener en cuenta que
el ambiente que va ha encontrar el usuario es totalmen-
te desconocido (el iman , las bombas de infusion ,las
antenas, etc...) por lo que toda informacion que le pro-
porcionemos sera de agradecer. El proximo paso sera la
acomodacion, para lo cual deberemos disponer de todo
lo necesario para favorecer su confort (almohadillas ,ele-
vador de piernas, sabanas para disminuir la sensacion de
frig, etc...). Una vez el usuario esté en la mesa de explo-
racion colocaremos y comprobaremos la via, si precisa,
tanto para contraste e.v.como para estrés farmacologico.
También deberemos colocar los electrodos para el gating
cardiaco mediante VCG, monitor respiratorio mediante el
cual controlaremos si las apneas son realizadas correcta-
mente, comprobaremos que la monitorizacién funciona
correctamente y seguidamente colocaremos la antena de
manera que el usuario/a la note bien sujeta pero sin
incomodarlo.

Debemos tener presente la colocacion de un protector
en el brazo por donde pueda entrar en contacto con los
cables de radiofrecuencia. Una vez realizado y compro-
bado todo lo mencionado ya podremos introducir al
usuario/a en el iman y empezar el estudio.
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Durante todo el estudio mantendremos un contacto
visual (habitualmente hay camaras de t.v. para poder
controlar al usuario/a) y mediante conversacion, puesto
que le tendremos que ir indicando cuando debe realizar
las apneas, lo que permite ir dialogando aunque sea bre-
vemente para valorar su estado fisico y animico.

La exploracion ira avanzando, lanzaremos los localiza-
dores, los cines y llegaremos a la perfusion que podra ser
sin 0 con estrés y es aqui, si se realiza con estrés far-
macolégico donde enfermeria actuara segdn un protoco-
lo establecido. Sabemos que la adenosina es un acelera-
dor del ritmo cardiaco cuya vida media es aprox. 1 minu-
to y que tarda en llegar a su maximo efecto unos 30
segundos. También sabemos que existen unos efectos
secundarios que pueden darse durante la exploracion de
los cuales debemos mantener informado/a al usuario/a,
esto Gltimo es de la maxima importancia.

Protocolo de actuacion con adenosina

1- Preparacion de la adenosina seg(n peso del paciente
mediante tabulacién establecida, de manera, que a tra-

vés de una bomba de infusion, le pase el total de la ade-
nosina en un tiempo predeterminado de 6 minutos, esto
es para aprovechar al maximo el estrés provocado.

2- Explicaremos al
usuario/a lo que le
vamos a administrar
y lo que puede
notar, esto es, sen-
sacion de opresion
toracica, de ahogo,
calor facial acompa-
fiado generalmente
de eritema y por altimo dolor precordial. Debemos enfa-
tizar en el hecho de que todo lo que perciba es un efec-
to directo de la adenosina, pero que ésta tiene una vida
muy corta y en cuanto le paremos la adenosina dejara de
notar la molestia. Deberemos informar sin preocupar mas
de lo indispensable.

3- Registro de F.C. basal y T.A. en impreso elaborado espe-
cificamente para la exploracion con adenosina y que al aca-
bar el estudio deberemos incluir en la historia clinica.

4- Deberemos tener
preparada una cami-
lla de material no
magnético y carro de
paros para una posi-
ble necesidad de
evacuacion de la
sala y R.C.P. si llega
a ser necesario.
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5- Se inicia la administracion de la adenosina con el
usuario/a fuera del iman, acto seguido se interroga al
usuario/a sobre su estado general y en particular sobre
si nota dolor precordial, sensacion de ahogo o de calor
facial.

6- A los tres minutos nuevo registro de F.C. y T.A. e inte-
rrogamos de nuevo al usuario/a sobre los posibles sinto-
mas antes mencionados.

7- Si dolor precordial, parar la adenosina y sus efectos
cederan en un periodo de tiempo que suele estar entre
los 30 s. y 1 minuto.

8- Si paro o fibrilacion ventricular, evacuar al paciente
de la sala de R.M. e iniciar R.C.P.

9- Faltando 1 minuto para el final de la infusion de la
adenosina volveremos a interrogar al usuario/a sobre su
estado general.

10- Al finalizar la infusion de adenosina, se inyectara el
contraste inmediatamente y se adquiere la secuencia de
perfusion para aprovechar al maximo los efectos del
estrés provocado.

11- Cuando hayamos acabado la exploracion, nuevo
interrogatorio sobre su estado general y dltimo registro
de F.Cy T.A.

Al finalizar la exploracion:

Béasicamente cuando haya terminado la exploracion
deberemos:

e Valorar el estado general del paciente. Debemos con-
trolar en que estado fisico y animico esta el usuario/a,
si le hemos puesto contraste vigilaremos la posible apa-
ricion de ronchas o papulas que nos hagan sospechar de
una reaccion alérgica aunque sea muy poco probable con
el gadolinio.

e Retiraremos via e.v. consultando sobre la posibilidad
de que tome anticoagulantes.

e Realizaremos hemostasia.
e Despediremos al usuario/a.

Conclusiones

® No es posible realizar C.R.M. con cualquier equipo

e Es imprescindible la presencia de personal de enfer-
meria es esta area.

e Se trata de una exploracion minimamente invasiva
para el usuario.

e Es necesaria formacion especifica y actualizacion
constante.

e Es importante realizar un buen entrenamiento respira-
torio con el usuario/a.

® Solo la C.R.M. permite unificar diferentes técnicas de
diagndstico en una sola exploracion.

e La C.R.M. se esta consolidando como método de elec-
cion tanto en la cuantificacion del area infartada como
de la posibilidad de revascularizacion miocardica.
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