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Resumen
La resonancia magnética cardíaca (RMC) constituye 

método no invasivo y tridimensional que permite la evaluación 
morfológica y funcional de todas las cámaras del corazón. 
Ese método ha ganado importancia en la identificación y 
caracterización de cardiopatías primarias que envuelven el 
ventrículo derecho (VD), además de enfermedades secundarias 
que llevan a la disfunción de las cámaras derechas. De esa 
forma, este trabajo procura elucidar la mejor metodología en 
el diagnóstico de esas enfermedades mediante la RMC.

Summary
Cardiovascular Magnetic Resonance Imaging (MRI) is 

a non-invasive and tridimensional method, which allows 
the morphological and functional evaluation of the heart 
chambers. This method has gained importance in identifying 
and characterizing the primary heart diseases that evolve 
the Right Ventricle, and secondary pathologies that lead to a 
dysfunction of the right chambers. Therefore, this paper aims 
to elucidate the best methodology in the diagnoses of these 
pathologies using the Cardiovascular MRI.

Introducción
En el corazón normal, el ventrículo derecho (VD) se ubica 

más anteriormente en relación al izquierdo, posteriormente al 
esternón, y delimitado por los anillos de las válvulas tricúspide 
y por la vía de salida, la cual se comunica con las arterias 
pulmonares.1  Diferentemente del ventrículo izquierdo (VI), 
que presenta una morfología simétrica y elipsoidal, la forma 
del VD es compleja, presentándose triangular cuando es vista 
de perfil y con formato en creciente en corte transversal.2,3 
Esa estructura tiene la función de albergar todo el sistema 
venoso de retorno al corazón, siendo, por lo tanto, vulnerable 
a cualquier aumento agudo de estrés en la pared.4

La resonancia magnética cardíaca (RMC) ha ganado 
importancia en la visualización y evaluación del VD por 
permitir explorar su anatomía y función de forma no 
invasiva, tridimensional y libre de limitaciones relacionadas 
al tórax del paciente, además de no necesitar exposición 
radioactiva. Presenta, también, excelente caracterización 
del tejido cardíaco y precisión al cuantificar volúmenes 
ventriculares y regurgitación valvular, además de permitir 
el análisis de estructuras vasculares adyacentes (venas y 
arterias pulmonares), consolidando ese método de imagen 
en relación a otros exámenes.5-7 El entendimiento del 
proceso de remodelado del VD es importante para una mejor 
comprensión de la respuesta de esa cámara a aumentos de 
presión y volumen y, así, correlacionar esas alteraciones con 
síntomas presentados por el paciente, obteniéndose un mejor 
delineamiento diagnóstico y terapéutico.8 De esa forma, en 
el análisis de VD se deben tener en mente las enfermedades  
que puedan llevar a alteraciones secundarias en esa cavidad, 
así como cardiopatías primarias que envuelvan las cámaras 
derechas (Tabla 1).

El objetivo de este trabajo es describir la metodología más 
adecuada para mejor elucidación diagnóstica en pacientes 
con compromiso ventricular derecho, así como exponer las 
enfermedades primarias y secundarias más comunes que pueden 
afectar al VD, y los hallazgos de la RMC en cada una de ellas.

Protocolos de la RMC
Para evaluación morfológica y funcional de VD deben 

ser inicialmente realizadas secuencias de cinerresonancia 
(Cine-RM) con steady state free precession (SSFP), en cortes 
predeterminados (4 cámaras eje corto con cobertura de toda 
la cavidad, además de corte longitudinal de VD, o de su vía 
de salida, que incluyen infundíbulo y vía de salida de VD). 
Esas son las recomendaciones básicas para cualquier examen, 
según protocolo de las directrices de la Sociedad Americana 
de Resonancia Cardíaca (SCMR).9  

A partir de esas secuencias se deben identificar, en el 
momento de la adquisición, anormalidades en las estructuras 
del VD por examinador experimentado y con base en 
análisis visual, como aumento de cavidad, regiones de la 
pared afiladas, acinéticas y con microaneurismas, hipertrofia 
de sus trabéculas, además de la evaluación de la función, 
cuya cuantificación debe ser realizada posteriormente de 
forma semicuantitativa. Es importante también procurar 
por alteraciones de chorros transvalvulares que sugieran 
estenosis o regurgitaciones. En la presencia de éstas, deben 
ser cuantificadas por análisis de flujo (phase contrast) 
realizada en tronco de arteria pulmonar. En los casos en que 
se identifican shunts intracavitarios, esa secuencia debe ser 
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realizada también en la raíz de la aorta, de forma que pueda 
ser identificada la presencia de repercusión hemodinámica 
por medio de la relación de flujo entre arteria pulmonar y la 
aorta (Qp/Qs).

De forma complementaria a esas secuencias, en caso 
de anormalidades en cavidades derechas en las cuales en 
el momento de la adquisición aun no haya un diagnóstico 
conocido, es recomendada la realización de evaluación de 
los vasos pulmonares por medio de la Cine-RM. Se utiliza esa 
secuencia en plano axial del tórax y con cobertura completa 
del área cardíaca, incluyendo tronco de arterias pulmonares 
y sus ramas principales (10 a 12 cortes con 10 mm y gap de 
0 mm, con FOV entre 300-400 mm y matriz de 150 a 200 
mm, con apenas cinco fases del ciclo cardíaco), pudiendo ser 
realizada con una a dos pausas respiratorias apenas. De esa 
forma, es posible el análisis del estándar de drenaje pulmonar 
y las ramas principales de las arterias pulmonares. En caso de 
anormalidad de esas, se realiza angiorresonancia (angio-RM), 
con contraste a base de Gadolinio, del territorio vascular en 
cuestión (arterias o venas pulmonares), que confirmará la 
anormalidad sospechada.

Por fin, 10 minutos después de la inyección del contraste, 
es realizada la secuencia de realce tardío, que auxilia en el 
diagnóstico de enfermedades específicas, como infarto de VD 
y displasia arritmogénica de VD (DAVD).10,11 La importancia 
de esa técnica consiste en delimitar áreas de necrosis y tejido 
fibrótico en el miocardio, al aumentar la intensidad de esos 
tejidos y disminuir la intensidad de señal del miocardio normal.12

Por medio de algunos casos de nuestro servicio, ilustramos 
el papel de la RMC en la evaluación de VD y la importancia 
de un abordaje global de las estructuras cardíacas y vasculares. 
Todas las imágenes aquí relatadas fueron obtenidas por medio 
de exámenes realizados en el servicio de Resonancia Magnética 
del Hospital y Fundación São Lucas, localizado en Aracaju-
SE-Brasil, en el cual todos los pacientes fueron sometidos a 

RMC en aparato de alto campo magnético (Magneto Phillips 
Achieva® 1,5T) en el período de 2011 a 2015.

Diagnóstico de displasia arritmogénica de VD
La displasia arritmogénica de VD (DAVD) es una 

cardiomiopatía hereditaria y rara, caracterizada por una 
progresiva sustitución del miocardio del VD por áreas 
fibrograsas, llevando a la disfunción progresiva de esa cámara 
cardíaca.13 Se estima que esa enfermedad sea responsable 
por 10% del total de muertes súbitas en individuos menores 
de 35 años.14 La progresión se inicia en el epicardio y en 
la capa media del miocardio, extendiéndose, entonces, 
transmuralmente. La evolución del cuadro lleva al afilamiento 
de la pared y a la formación de aneurismas, típicamente 
localizados en paredes inferior, apical e infundibular de 
VD.15 Las manifestaciones clínicas incluyen principalmente 
taquicardias ventriculares con morfología de bloqueo de rama 
izquierda del haz de His y muerte súbita.14-16

La precisión del examen de RMC en la caracterización 
de esas alteraciones en el VD y en el estudio de su función 
hace que ese sea el método de elección en la evaluación de 
la DAVD, presentando una excelente precisión diagnóstica y, 
también, mejor reproductibilidad entre varios observadores 
experientes.16,17 Tandri et al.17 demostraron sensibilidad de 
75% y especificidad de 97% en el uso de la RMC en el estudio 
de anormalidades en el movimiento regional de las paredes 
de VD, teniendo, al final, un valor predictivo positivo de 90% 
en el estudio de la enfermedad.

El diagnóstico de la DAVD por la RMC debe ser hecho 
mediante la detección de dilatación de VD y disfunción 
sistólica de esa cámara por medio de secuencias en Cine-RM, 
además de presencia de áreas disquinéticas con formación de 
microaneurismas, según criterios publicados y revisados (Task 
force criteria).18 Hallazgo importante en el estudio de la RMC 

Tabla 1 – Cardiopatías primarias y secundarias que envuelven el ventrículo derecho y resultan en alteraciones morfológicas y funcionales en 
esa cámara

Enfermedades primarias de VD (congénitas y adquiridas) Enfermedades secundarias de VD

- Displasia arritmogénica de VD

- Hipertensión pulmonar 
a) primaria 
b) secundaria
b.1) disfunción de VI
b.2) embolia pulmonar
   b.3)insuficiencia valvular del lado izquierdo

- Endomiocardiofibrosis de VD

- Sobrecarga de volumen
a)Drenaje anómalo de venas pulmonares
b) Shunts izquierda-derecha
c) Insuficiencias valvulares 

- Anomalía de Ebstein
- Sobrecarga de presión
a) Estenosis pulmonar
b) Obstrucción de vía de salida por masas

- Tetralogía de Fallot - Infarto de VD
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fue descripto por Dalal et al.,19 que observaron “arrugamiento” 
de la pared libre, en vía de salida de VD y área subtricúspide, 
más prominente durante sístole y sin afectar la función global 
de esa cámara, denominado por los autores de “Señal del 
Acordeón”. Por fin, después de análisis de realce tardío es 
común el hallazgo de áreas de fibrosis de esa pared, lo que ya 
fue asociado a mayor aparición de taquiarritmias ventriculares 
y, consecuentemente, a mayor mortalidad.17,20

Diagnóstico de insuficiencia tricúspide
Alteraciones en las válvulas derechas, principalmente 

en la tricúspide, son habitualmente subvalorizadas en la 
clínica cotidiana, por consecuencia de la mayor importancia 
del lado izquierdo cardíaco en las valvulopatías.21 El 
Estudio de Framingham,22 sin embargo, detectó señales 
de insuficiencia tricúspide (IT) en 82% de su población 
masculina y 85,7% de la femenina, evaluados por el método 
de la ecodopplercardiografía transtorácica (ETT). Además 
de eso, Nath et al.23 demostraron que mayor reflujo en la IT 
está comúnmente asociado a dilatación y disfunción de VD, 
además de elevación de la presión atrial. 

La ETT es, aun, el principal método de imagen en la 
evaluación inicial de los individuos con alteraciones valvulares. 
Mientras tanto, la RMC viene crescendo en importancia en 
estudios por la posibilidad de evaluar todo el corazón y sus 4 
válvulas, sin restricciones como masa corporal y enfermedades 
pulmonares coexistentes.24.

En el estudio de la IT, inicialmente es realizada análisis 
morfológico y funcional de las cámaras derechas en secuencia 
en Cine-RM con SSFP, permitiendo la evaluación de aumento 
de esas estructuras, como consecuencia de la sobrecarga de 
volumen generado por la regurgitación no valvular. La no 
detección de otras enfermedades secundarias que justifiquen 

las alteraciones morfológicas y funcionales de VD sugiere  su 
relación con la disfunción primaria en la válvula tricúspide. 
Para evaluación y cuantificación del reflujo se estima el 
volumen sistólico por la técnica geométrica de Simpson,25 y 
se substrae ese valor por el volumen efectivo del contraste 
por la vía de salida del VI, obtenido por medio de la técnica 
del phase contrast.12 

Diagnóstico de la anomalía de Ebstein
La anomalía de Ebstein se caracteriza por una falla en la 

delaminación de la válvula tricúspide en la fase embrionaria, 
culminando con diferentes grados de desplazamiento apical 
de las valvas septal y posterior.26 Aun es objeto de discusión 
como ese desplazamiento apical y la regurgitación valvular 
resultante afectan el tamaño y funcionamiento del VD. El 
corte 4 cámaras en la RMC posibilita el análisis de la inserción 
de las valvas de la tricúspide y sus puntos de coaptación, 
permitiendo delineamiento más detallado de los componentes 
funcionales de VD y mejor reproductibilidad en el estudio de 
esa malformación.27

Además de eso, la visualización del corazón en tiempo real, 
por medio de técnica de Cine-RM, permite el delineamiento 
de las alteraciones morfológicas y funcionales de las cámaras 
derechas resultantes de la malformación anatómica. Es posible, 
también, realización de secuencia en phase contrast para 
análisis de flujo valvular e identificación de regurgitación 
valvular concomitante.

Hipertensión pulmonar primaria
Dresdale et al.,28 en la década de 1950, fueron los primeros 

en describir una vasculopatía hipertensiva de la circulación 
pulmonar detectada por medio de cateterismos. Según los 
autores, esa enfermedad, que denominaron hipertensión 

Figura 1 – Paciente con 55 años, masculino, diagnosticado con DAVD, después de observación de aumento de cámaras derechas y disfunción sistólica de VD. A: 
Se observa “señal del acordeón” en VD y formación de microaneurismas (flechas); B: Estudio en realce tardío después de inyección de gadolinio demostrando áreas 
fibróticas predominantes en pared libre de VD
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pulmonar (HP) primaria, era caracterizada por vasoconstricción 
y aumento de las presiones arteriales pulmonares, sin causa 
aparente de estenosis mitral o enfermedades parenquimatosas 
pulmonares. La HP primaria es una condición rara, con altas 
tasas de mortalidad, aun después del desarrollo de diversas 
estrategias de tratamiento.29

El método clásico para diagnóstico de HP es el cateterismo 
en corazón derecho presentando presión media de arteria 
pulmonar > 25 mmHg y presión de oclusión de arteria 
pulmonar < 15 mmHg.30 El aumento progresivo de la presión 
pulmonar y la resistencia vascular pulmonar resultan en 
sobrecarga de VD, con hipertrofia, dilatación y consecuente 
disfunción de esa cámara.30,31 La RMC provee informaciones 
importantes sobre alteraciones en la función y morfología 
ventricular derecha, como aumento del grosor de su pared y 
movimiento paradojal del septo interventricular, además de 
dilatación de arterias pulmonares, características importantes 
en el diagnóstico de la HP primaria, así como para descartar 
otras enfermedades que puedan llevar a alteraciones en esa 
cavidad.30-32 El realce tardío ocurre frecuentemente en las 
inserciones del septo interventricular en el VD en pacientes 
en fase avanzada de la enfermedad, estando relacionado a 

disfunción importante en la función de la cavidad ventricular.33 
Según ya fue demostrado en la literatura, la reducción de la 
función de VD detectada en la RMC es considerada importante 
predictor de mayor morbimortalidad en pacientes con HP.34

Diagnóstico del infarto de VD
El infarto de VD, a pesar de que raramente ocurre de forma 

aislada, puede estar presente en aproximadamente de un 
tercio a mitad de los pacientes con infarto de pared inferior de 
VI identificados generalmente por la elevación del segmento 
ST en derivaciones inferior y anterior.35 Comparativamente 
al electrocardiograma (ECG) y a la ETT, sin embargo, la RMC 
tiene mayor sensibilidad en la detección de esas regiones en 
la cavidad ventricular derecha.36

La evaluación de áreas infartadas en VD por la RMC es 
realizada mediante realce tardío, método ya establecido 
para diagnóstico de infarto.37 Su importancia se establece 
por permitir el hallazgo de miocardio infartado en el VI y su 
extensión para la pared de VD.11 Deben ser realizadas también 
evaluaciones morfológicas y funcionales para cuantificación 
de función ventricular derecha.

Figura 2 – Análisis morfológico y funcional del corazón por medio de Cine-RM con SSFP en pacientes con aumento de cámaras derechas. A: presencia de torbellino 
en la cavidad resultante de insuficiencia tricúspide importante (fracción regurgitante calculada por el phase contrast = 76%). B: Anomalía de Ebstein con implantación 
de la válvula tricúspide 3 cm abajo del plano de la válvula mitral (flecha). C y D: Diagnóstico de HP primaria destacándose, además de aumento de cámaras derechas 
en la Cine-RM (C), dilatación de la rama derecha a la evaluación de arterias pulmonares (D).
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Evaluación de comunicación interatrial

Defectos en el septo atrial son responsables por, 
aproximadamente, un tercio de los casos de enfermedades 
congénitas en adultos. Pacientes que presentan comunicaciones 
interatriales (CIA) moderadas o importantes pueden tener 
aumento de flujo pulmonar con elevación de la presión de 
la arteria pulmonar y consecuente inversión del shunt por la 
CIA (síndrome de Eisenmenger).37 

Ecodopplercardiografía transesofágica es el método de 
imagen más utilizado para el diagnóstico y cuantificación 

de defectos del septo atrial. La RMC, mientras tanto, 
por medio de la evaluación morfológica en secuencia 
SSFP, y evaluación de flujo (phase contrast), ya demostró 
que es un complemento al examen ecocardiográfico 
en situaciones en que sea necesario evitar el método 
más invasivo.38,39  Por medio de la medición del flujo 
en arteria pulmonar y aorta ascendente es realizada 
la relación Qp/Qs, que, cuando es mayor que 1,5, se 
admite que haya repercusión hemodinámica, indicando 
corrección quirúrgica.40

Figura 3 – Paciente con 73 años, masculino, en el cual se observan a la RMC áreas de realce tardío (flechas) después de inyección de gadolinio, referentes a infarto 
transmural en paredes anterolateral, inferior y inferoseptal de VI, este último extendiéndose a las paredes inferior y libre de VD.

Figura 4 – Paciente masculino, 61 años, presentando comunicación interatrial en la secuencia de cine-RM (flecha), y relación Qp/Qs = 1,5 calculada después de 
secuencia en phase contrast. Se observa también aumento discreto de cámaras derechas e importante en atrio izquierdo.
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Diagnóstico de tromboembolismo pulmonar

La embolia pulmonar ocurre como consecuencia de 
un trombo,  la mayoría de las veces formado en el sistema 
venoso profundo, que se desprende y, atravesando 
las cavidades derechas del corazón, obstruye una de 
las arterias pulmonares o sus ramas, configurando la 
enfermedad venosa tromboembólica o tromboembolismo 
pulmonar (TEP).41 Se estima una incidencia anual de  
60-70 casos/100.000 habitantes, con mortalidad cuatro 
veces mayor cuando el tratamiento no es instituido.42,43 De 
esa forma, el gran riesgo para la vida del paciente afectado 
se agrava por la dificultad en la conclusión del diagnóstico 
clínico como consecuencia de la naturaleza no específica 
de sus señales y síntomas.44

El VD sufre importantes modificaciones morfofuncionales 
después del TEP,  resultantes del aumento de su post-
carga, pudiendo estar presente ya en las fases iniciales de 
la enfermedad.  El estudio de su función por medio de 
secuencias en SSFP de la RMC es importante marcador 
de pronóstico.45 Además de eso, en caso de sospecha de 
TEP agudo o crónico, el examen debe ser complementado 
por la angio-RM de arterias pulmonares, que permite la 
identificación más precisa de fallas de llenado de las arterias 
pulmonares derecha e izquierda. Esa técnica se ha vuelto 
una alternativa a otros métodos debido a la no utilización de 
radiación ionizante y contraste yodado.46  Mientras tanto, para 
evaluación de vasos subsegmentarios, el examen con mayor 
precisión aun es la angiotomografía.

Figura 5 – Paciente masculino, con 59 años, cuya cine-RM demuestra aumento de VD asociado la disfunción de esa cámara (A). Esas alteraciones fueron justificadas 
por el hallazgo de trombos (flechas) en arterias pulmonares izquierda y derecha (B), e interrupción de ambas arterias pulmonares bilateralmente a la angio-RM (C).

Figura 6 – Paciente masculino, 17 años, post-operado de tetralogía de Fallot. Se puede observar aumento de cavidad de VD y del grosor de sus paredes en cine-RM 
(A), además de reducción luminal importante en origen de arteria pulmonar derecha por la angio-RM (B - flecha).
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Evaluación cardíaca después de corrección de tetralogía 
de Fallot

La tetralogía de Fallot (TF), caracterizada por estenosis 
pulmonar, dextroposición de la aorta sobre el septo 
interventricular, comunicación interventricular e hipertrofia 
ventricular derecha, es la cardiopatía congénita cianótica 
más frecuente. Los pacientes normalmente presentan 
buenos resultados después de corrección quirúrgica total, 
aunque puedan presentar alteraciones hemodinámicas en 
el posoperatorio, siendo las más comunes, dilatación de VD 
resultante de la regurgitación pulmonar, defectos septales 
atriales y/o ventriculares, regurgitación tricúspide, aneurisma 
en vía de salida de VD, estenosis en arteria pulmonar y 
taquiarritmias47-49

La RMC tiene importancia en la evaluación preoperatoria 
de esa enfermedad por permitir mejor delineamiento de la 
morfología cardíaca y vascular. Sin embargo, su mayor papel 
es en el acompañamiento pos-reparación de TF. Además 
del análisis morfológico, el análisis funcional de VD y VI es 
realizado por secuencias de cine-RM en SSFP en los cortes en 
ejes largo y corto. Además de eso, por intermedio del realce 
tardío pueden ser observados puntos de fibrosis miocárdica, 
que, generalmente, se encuentran asociados a disfunción 
ventricular, intolerancia al ejercicio y alteraciones en la 
contracción regional.50

El análisis de flujo por phase contrast permite la 
cuantificación de la insuficiencia pulmonar, consecuencia, 
en general, del rompimiento de la integridad de esa válvula 
en el alivio a la obstrucción de la vía de salida de VD.49 
Esa metodología permite la cuantificación de eventual 
regurgitación tricúspide. En casos seleccionados, se hace 
válido el análisis de arterias pulmonares por medio de la 
angio-RM. La importancia de ese análisis fue destacada 
por Sheikh et al.51 que demostraron un total de 18,92% de 
pacientes con anomalías en la arteria pulmonar después de 
cateterismo, del total de pacientes que realizaron cirugía 
para corrección de TF.

Diagnóstico de drenaje anómalo de venas pulmonares 

El drenaje anómalo de venas pulmonares (DVPA) parcial 
es una rara anomalía congénita en la cual una a tres 
venas pulmonares drenan al atrio derecho o a una de sus 
venas tributarias, en vez de seguir al atrio izquierdo.52 La  
ETT tiene sido el método no invasivo más utilizado en la 
evaluación del sistema venoso pulmonar. Sin embargo, la 
sensibilidad de esa técnica se limita en virtud de ventanas 
acústicas, muchas veces haciéndose necesario el método 
transesofágico. Persistiendo duda diagnóstica, métodos 
de imagen con reconstrucción tridimensional (RMC y 
tomografía) permiten el estudio de las venas pulmonares 
de forma más detallada, por el seguimiento de su trayecto 
desde la periferia hasta sus sitios de entrada en el corazón.53  
La RMC permite, por la secuencia de Cine-RM en plano 
axial del tórax, identificar anormalidades en el drenaje de 
las venas pulmonares en los atrios, y tal hallazgo debe ser 
confirmado, de preferencia en el momento del estudio, 
por medio de angio-RM.52-54

Conclusión
La evaluación de VD por la RMC tiene ventajas sobre 

otros métodos disponibles, tanto por el análisis detallado de 
su morfología y función como por la ayuda que ofrece para 
el esclarecimiento etiológico de enfermedades primarias o 
secundarias.  Además de eso, provee datos relacionados 
a repercusiones hemodinámicas y alteraciones tisulares, 
esenciales para la evaluación pronóstica y manejo de esas 
enfermedades. 

Para proveer tal ayuda es necesario un protocolo de 
realización de examen completo, supervisado y, al mismo 
tiempo, direccionado para cada enfermedad, objetivo 
pretendido en esta revisión.

Figura 7 – Paciente femenina, con 22 años, sometida a RMC en la cual presentó aumento de cavidades derechas, con función ventricular preservada. A y B: Secuencia 
de cine-RM, revelando venas pulmonares derechas (VPD) superior (VPSD) e inferior (VPID) drenando en atrio derecho, además de la vena cava inferior (VCI). C: 
Angio-RM de venas pulmonares en visión superior confirmando la presencia de drenaje anómalo parcial de venas pulmonares, con dos venas pulmonares drenando en 
cada uno de los atrios. VPSE: vena pulmonar superior izquierda; VPIE: vena pulmonar inferior izquierda.
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