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RESUMEN

Objetivo
Estudiar la capacidad de la resonancia magnética cardíaca (RMC) como herramienta
diagnóstica en la patología cardiovascular extracardíaca y su impacto sobre el tratamiento.

Material y métodos
Entre agosto 1999 y diciembre 2001, en 33 pacientes, X: 15 m (15 días-17,9 años) se evaluaron
con un equipo Siemens Vision System 1.5T: a) enfermedad aórtica: 16 pacientes, b) evaluación
del retorno venoso: 10 pacientes, c) evaluación de la arteria pulmonar: 7 pacientes.

Resultados
a) En 13 pacientes con coartación de la aorta (CoAo) se evaluó circulación colateral: sufi-
ciente: 4 pacientes, operados; insuficiente: 9 (6 fueron a angioplastia y 3 a cirugía). En 2
pacientes se confirmó anillo vascular, operados, y en 1 paciente aorta ascendente dilatada.
b) En 4 pacientes poscirugía de anomalía total del retorno venoso (ATRV) con sospecha de
estenosis de venas pulmonares se definió la anatomía; uno fue reoperado. En 2 pacientes, ni
el eco ni el cateterismo visualizaron conexión de las venas: en uno cor triatriatum derecho y
en el otro. ATRV en AD. En un paciente se confirmó ARV parcial en AD, operado; en otro
estenosis de la vena pulmonar y en 2 pacientes, estenosis de la vena cava inferior.
c) En 5 pacientes se realizó previo a cirugía correctora: (3 pacientes tetralogía de Fallot, uno
cerclaje y otro estenosis pulmonar). Dos pacientes con estenosis de ramas fueron enviados a
colocación de stent.

Conclusiones
1. Las colaterales en pacientes con CoAo pueden evaluarse de manera confiable por RMC. 2.
La RMC es un buen método para delimitar la anatomía de las venas pulmonares. 3. La
visualización de la arteria pulmonar por RMC previo a cirugía brinda información anatómi-
ca similar al cateterismo.
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INTRODUCCIÓN

La resonancia magnética cardíaca (RMC) constituye
un método no invasivo de diagnóstico, de creciente
utilidad y aceptación por la calidad de imagen de las
estructuras anatómicas, que permiten responder a
interrogantes clínicos, ecográficos y quirúrgicos. La
evaluación de la patología cardiovascular extracardíaca
mediante esta técnica constituye una opción diag-

nóstica, complementaria al ecocardiograma, por su
excelente definición morfológica. Esta técnica se vie-
ne desarrollando desde hace dos décadas, cuya infor-
mación anatómica y fisiológica está equiparando en
el presente a la del cateterismo diagnóstico. (1) Este
estudio se realizó con el objetivo de analizar la capaci-
dad de la RMC como herramienta diagnóstica en la
patología cardiovascular extracardíaca congénita en
la edad pediátrica y su impacto sobre el tratamiento.
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ABREVIATURAS

ARV Anomalía del retorno venoso
ATRV Anomalía total del retorno venoso
CC Circulación colateral
CIV Comunicación interventricular
CoAo Coartación de la aorta
RMC Resonancia magnética cardíaca
TCGV Transposición corregida de los grandes vasos
TGV Transposición de los grandes vasos
VCI Vena cava inferior

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre agosto de 1999 y diciembre de 2001 se realizaron en
el laboratorio de resonancia magnética 108 estudios cardía-
cos en 106 pacientes , 56 varones y 50 mujeres. Se evaluaron
las siguientes patologías: a) pacientes con sospecha de dis-
plasia arritmogénica del ventrículo derecho (n = 49 [45%]),
b) masas intracardíacas y paracardíacas (n = 11 [10%]), c)
cardiopatías congénitas estructurales (n = 8  [7%]), d)
miocardiopatías (n = 5 [5%]) y e) patología cardiovascular
extracardíaca (n = 33 [31%]). De esta última, nuestro grupo
de estudio, se revisaron en forma retrospectiva las historias
clínicas de 26 pacientes (79%), derivados por médicos de nues-
tro Hospital y se consultó la evolución de los 7 pacientes (21%)
derivados por otros centros. Los criterios de inclusión para el
grupo estudiado fueron: a) pacientes en edad pediátrica (has-
ta 18 años), b) realizar un ecocardiograma previo al estudio.
Se solicitó el consentimiento informado a los padres en caso
de utilización de contraste paramagnético.

Los datos obtenidos se correlacionaron con los hallazgos
clínicos y ecográficos y del cateterismo en los casos que lo
poseían.

El equipamiento utilizado fue un equipo Siemens Vision
de 1.5 Tesla y 25 mT de gradiente, con bobina de superficie
de cuerpo. Se realizaron:
a) Secuencias T1 turbo spin echo (o sangre negra) con TR:

800 mseg, TE: 43 mseg, FOV: 300-400 mm, matriz: 156 ×
256, adquisiciones: 1, TD: 0 mseg y TA: 20 seg en inspira-
ción, en los ejes axiales o basales, frontales o coronales, 2
y 4 cámaras, con empleo de gatillado cardíaco.

b) Secuencias dinámicas de cinerresonancia Flash 2D (T2
o sangre blanca) con FA: 30 mseg, TR: 30 mseg, TE: 7,2
mseg, FOV: 250-350, matriz: 170 × 256. En pacientes
con irregularidad en su respiración se efectuaron secuen-
cias de cine en apnea (breath hold) de 15 seg. Flash 2D,
FA: 20 mseg, TR: 80 mseg, TE: 4,8 mseg, adquisiciones:
1. Las secuencias de visualización y cuantificación a tra-
vés de curvas de presión son Flash 2D. Las secuencias
de visualización tienen un TR: 30 mseg, TE: 7,2 mseg,
FA: 30 mseg, TA: 3 min, 27 seg, adquisiciones: 1, FOV:
250-350 mm, matriz: 225 × 300. Las secuencias de
cuanti-ficación presentan un TR: 18 mseg, TE: 4 mseg,
FA: 30 mseg, TA: 3 a 4 min., adquisiciones: 1.

c) Secuencias de angiorresonancia 3D Fisp con inyección
de contraste: solución de gadopentetato de dimeglumina
(gadolinio) en vena periférica del brazo en una dosis de
2 mmol/kg, a razón de 2 ml/seg con bomba inyectora o
en forma manual. TR: 5,0 mseg, TE: 2,0 mseg., FA: 25
mseg, con ponderación T1, adquisiciones: 1 y TA: 20 seg.
FOV: 250-350, matriz: 140 × 256. Luego se realizó sus-
tracción digital de imágenes y reconstrucción mediante
MIP o reconstrucción bidimensional para individualizar
la estructura vascular en estudio. También se realiza-
ron reconstrucciones tridimensionales color en estación
de trabajo (work station).

La temperatura ambiente en el magneto era de 20 a 21°C
y los pacientes pequeños fueron abrigados con especial cui-
dado. La anestesia se realizó en todos los pacientes menores
de 14 años con gas sevoflurano (Sevorane) del 3% al 4%, con
intubación endotraqueal y monitoreo. Todos los estudios
fueron realizados por un cardiólogo infantil y por un médi-
co especialista en diagnóstico por imágenes. El tiempo me-
dio de estudio fue de 60 minutos (35 a 95 minutos).

Las edades de la población en estudio comprendieron
entre 15 días y 17,9 años con una mediana de 15 meses. De
acuerdo con el tipo de patología evaluada se subdividió la
muestra en tres grupos:

Grupo A: enfermedad aórtica: 16 pacientes (48%).
Grupo B: evaluación del retorno venoso: 10 pacientes

(30%).
Grupo C: evaluación de la arteria pulmonar: 7 pacientes

(21%).
Grupo A: comprendió 13 pacientes portadores de CoAo

aislada. La principal indicación del estudio fue valorar el
grado de desarrollo de circulación colateral (CC) mediante
angiografía con gadolinio en los pacientes con pulsos
femorales palpables, de modo de poder definir si se realiza-
ría angioplastia por cateterismo o cirugía. La otra indica-
ción fue definir la anatomía del segmento estenótico en los
pacientes con ventana ecográfica regular. Las edades del
grupo comprendieron entre 15 días y 17,9 años con una
mediana de 3 años. Las imágenes se obtuvieron mediante
secuencias en los planos axial y doble oblicuo. Estas imáge-
nes se compararon con el cateterismo cardíaco en 8 pacien-
tes mediante prueba de oclusión con balón distal a la coar-
tación. Se clasificó arbitrariamente coartación severa la que
comprometía en su diámetro menor en sístole más del 75%
del diámetro de la aorta ascendente y moderada entre el
50% y 75%. Se identificó el tipo de CoAo (localizada o
segmentaria) y se estimaron los gradientes de presión colo-
cando el cursor en el punto de mayor turbulencia en el pla-
no doble oblicuo, comparando la curva y el gradiente pico
obtenido con el gradiente pico medidos por ecocardiograma
y por cateterismo. En 12 de 13 pacientes se realizó angio-
grafía del polígono de Willis.

Un paciente portador de aorta bicúspide y dilatación de
la aorta ascendente y 2 pacientes con estridor y sospecha de
anillo vascular estuvieron comprendidos en este grupo.

Grupo B: este grupo de 10 pacientes comprendió eda-
des entre 3 y 30 meses con una mediana de 12 meses. Se
evaluaron 8 pacientes con diagnóstico ecográfico de anoma-
lía del retorno venoso pulmonar (ARV) y/o sospecha de este-
nosis de venas pulmonares:
a) Cuatro pacientes operados de ARV con sospecha de es-

tenosis de venas pulmonares.
b) Tres pacientes con diagnóstico de la ARV preoperatoria

en los que se requería precisar la anatomía y la desem-
bocadura de las venas pulmonares.

c) Un paciente con cardiopatía compleja cianótica + anasto-
mosis y sospecha ecográfica de estenosis de las venas
pulmonares.
Se derivaron 2 pacientes trasplantados hepáticos con

presunción ecográfica de estenosis de la vena cava inferior y
ascitis.

Grupo C: la visualización del tronco y las ramas pulmo-
nares fue el objeto de estudio de este grupo de 7 pacientes
de con una mediana de edad de 5,5 años (12 meses - 17,5
años). En 5 pacientes se solicitó para definir la anatomía
previo a la cirugía: 2 pacientes con anastomosis previa y cia-
nosis en aumento portadores de tetralogía de Fallot; 1 con
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canal AV completo, transposición de los grandes vasos (TGV)
y estenosis pulmonar severa; 1 con transposición corregida
(TCGV), CIV y cerclaje pulmonar y 1 paciente con tetralogía
de Fallot con estenosis en el origen de ambas ramas pul-
monares.

Los otros 2 pacientes del grupo se estudiaron ante la
sospecha ecográfica de estenosis en las ramas pulmonares y
disnea de esfuerzo. Uno de ellos sin otra patología asociada
y el otro operado en dos oportunidades de estenosis valvular
pulmonar.

RESULTADOS

No hubo complicaciones anestésicas en este grupo de
pacientes. Dos pacientes, ambos neonatos presenta-
ron hipotermia al finalizar el estudio. Uno presenta-
ba coartación de la aorta e insuficiencia cardíaca y el
otro cor triatriatum derecho con insuficiencia cardía-
ca y cianosis.

Grupo A. Enfermedad aórtica (n = 16 pacientes)
Subdividimos este grupo en tres tipos de patolo-

gías para evaluar:
a) CoAo: 13 pacientes. Se constató constricción seve-

ra en 9 (Figura 1) y moderada en 4. En 3 pacientes
con pulsos femorales no palpables se valoró la ana-
tomía de la coartación ante la ventana ecográfica
regular para planear la estrategia quirúrgica. Los
tres presentaron CC suficiente (Figura 2), se ope-
raron con éxito y en quirófano se confirmaron los
hallazgos.
En los 10 pacientes restantes con presencia de pul-
sos femorales, la RMC demostró que uno tenía de-
sarrollo suficiente y fue enviado a cirugía y 9 pa-
cientes tenían CC ausente o insuficiente. De este
último grupo, un neonato fue operado con éxito,
con confirmación de los hallazgos, y los ocho res-
tantes sin evidencia de CC fueron enviados a
cateterismo luego de la RMC. A seis de ellos se les
realizó angioplastia con balón, efectiva, y en los dos
más pequeños del grupo (ambos de 9 meses) se hizo
cirugía. Para comparar el grado de desarrollo de
CC por RMC y por cateterismo (8 pacientes), la ob-
servación de las imágenes objetivó similitud en to-
dos los casos y se realizó prueba de oclusión tran-
sitoria con balón. En 6 pacientes la caída de la pre-
sión media por debajo de 50 mm Hg ratificó la au-
sencia de colaterales. Sin embargo, en 2 pacientes
se observó que la presión media estaba por encima
de 50 mm Hg, por lo que se indujo la presencia de
flujo colateral para que pudieran ser operados con
bajo riesgo de isquemia medular. Estos 2 pacientes
de 9 meses fueron operados con éxito y en la ciru-
gía se confirmaron los hallazgos del cateterismo.
La contractilidad, analizada cualitativamente por
cinerresonancia, estuvo conservada en todos los pa-
cientes y fue similar a la visualizada en el ecocar-
diograma. La anatomía de la CoAo, se determinó
localizada en 10 pacientes e involucraba un seg-
mento en 3, en concordancia con los hallazgos ana-

tómicos de los 8 pacientes cateterizados y de los 7
operados.
La determinación del gradiente por RMC (X: 48
mm Hg, DE ± 10 mm Hg) se comparó con los ha-
llados por ecocardiografía (X: 44 mm Hg DE ± 9
mm Hg) y por cateterismo (X: 34 mm Hg DE ± 18
mm Hg ). Mediante la prueba de Wilcoxon para
muestras pareadas, para comparar RMC versus eco,
la correlación entre los dos métodos fue baja = 0,17,
p = 0,62, al igual que la RMC versus cateterismo:
correlación = 0,20, p = 0,66.
La angiografía del polígono de Willis permitió des-
cartar aneurismas en los pacientes estudiados.

b) Aorta ascendente dilatada: un paciente de 14 años,
basquetbolista, asintomático, no Marfan, presen-
taba bicúspide aórtica (raíz de 27 mm) con insufi-
ciencia valvular leve y dilatación de la aorta ascen-
dente (44 mm) hasta el origen del tronco arterial

Fig. 2: Angiorresonancia con gadolinio: desarrollo de circula-
ción colateral en coartación de la aorta severa.

Fig. 1: Cinerresonancia de aorta en coartación severa. Se obser-
va turbulencia de flujo (jet en negro) poscoartación.
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braquiocefálico. Se indicó suspensión de las com-
petencias y !-bloqueantes.

c) Anillo vascular: 2 pacientes de 5 y 7 meses con sos-
pecha de esta patología por estridor. En ambos la
radiografía con relleno esofágico presentaba muesca
posterior; la RMC confirmó la presencia de arco
aórtico derecho con aorta retroesofágica en uno y
de subclavia izquierda retroesofágica en el otro. Los
hallazgos quirúrgicos coincidieron con los encon-
trados en la RMC.

Grupo B. Evaluación del retorno venoso (n = 10)
Se analizó la anatomía de las venas pulmonares en
8 pacientes para confirmar el diámetro, el sitio exac-
to de desembocadura y la anatomía del colector.

a) Sospecha clínica y ecográfica de estenosis de venas
poscirugía de ARV: 4 pacientes.
Paciente 1. ATRV infradiafragmática operada: es-
tenosis extensa de 1 y 2 mm de diámetro de las
venas pulmonares izquierdas superior e inferior.
El paciente permanece sintomático luego de 9 me-
ses de la cirugía sin poder ofrecer alternativa qui-
rúrgica sobre las venas (Figura 3).
Paciente 2. ATRV infradiafragmática operada: es-
tenosis de 1 mm en el trayecto de la vena izquier-
da inferior, con estrechez de 1 mm, localizada en
el sitio de desembocadura de la vena superior iz-
quierda.
Paciente 3. Operado en seno coronario: estenosis
de 1 mm en toda la extensión de las dos venas
pulmonares izquierdas.
Paciente 4. Anomalía parcial operada: estenosis de
2 mm de la vena superior derecha en el sitio de
desembocadura. Se encuentra asintomático al año
de la cirugía.
En los pacientes 2 y 3 se indicó cateterismo, que
no fue diagnóstico. Ambos fallecieron poco después
de realizada la RM, el último al intentarse cirugía
sobre las venas pulmonares.

b) Diagnóstico ecográfico de ARV: 3 pacientes
Paciente 1. ATRV en la AD (venas derechas inde-
pendientes y venas izquierdas a vena común).
Paciente 2. ARV parcial de venas derechas en la AD.
Paciente 3. Cor triatriatum derecho no obstructivo
con shunt de derecha a izquierda por el foramen
oval.
Los dos primeros fueron operados, con confirmación
quirúrgica de los hallazgos mencionados. El último
no requirió cirugía por mejoría clínica. En los pa-
cientes 1 y 3 el cateterismo no pudo confirmar el
diagnóstico y en el paciente 2 se evitó realizarlo.

c) Sospecha ecográfica de estenosis de venas pul-
monares (sin cirugía sobre ellas): en 1 paciente con
cardiopatía cianótica y anastomosis subcla-
viopulmonar se visualizó la vena pulmonar supe-
rior derecha de 1 mm de diámetro en toda su ex-
tensión.
De los dos pacientes trasplantados hepáticos con
presunción ecográfica de estenosis de la VCI, uno

de ellos presentó estenosis extensa de 2 mm y el
otro estrechez localizada en el sitio de desemboca-
dura de las venas suprahepáticas. En ellos no se
pudo ofrecer ningún tratamiento.

Grupo C. Evaluación de la arteria pulmonar (n = 7)
Requirieron evaluación de la arteria y ramas

pulmonares previo a la cirugía correctora:
Dos pacientes con tetralogía de Fallot: ambos con

anastomosis izquierdas previas y cianosis severa. En
uno de ellos se visualizó amputación de la rama dere-
cha a 8 mm de su origen (Figura 4). Mediante angio-
rresonancia se corroboró el funcionamiento de las
anastomosis en los dos casos y se descartó la presen-
cia de colaterales aortopulmonares.

Un paciente con canal AV completo, TGV y este-
nosis pulmonar con 75 mm Hg de gradiente.

Fig. 4: Angiorresonancia de arteria pulmonar en tetralogía de
Fallot: amputación de la rama derecha a 8 mm de su origen.

Fig. 3: Angiorresonancia de venas pulmonares: venas derechas
de calibre conservado (5 mm). Estenosis severa de venas izquier-
das (1 y 2 mm).
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Un paciente con transposición corregida, CIV y
cerclaje pulmonar: ramas pulmonares de buen calibre
y cerclaje con gradiente de 50 mm Hg.

Un paciente con tetralogía de Fallot con estenosis
en el origen de ambas ramas pulmonares.

Dos pacientes con sospecha ecográfica de estenosis
de ramas pulmonares: se corroboró estenosis aislada
y localizada de la rama pulmonar izquierda de 3 mm
en uno de ellos y de estenosis de ambas ramas (de 3 y
5 mm) en una paciente operada de estenosis pulmonar
valvular.

Los cinco primeros pacientes fueron operados con
éxito sin la realización de un cateterismo previo y en
los dos últimos se colocaron stents. En todos los casos
se confirmó la información anatómica brindada por la
RMC en hemodinamia y quirófano. Mediante recons-
trucción tridimensional de imágenes se pudo mejorar
en forma significativa la observación de las ramas
pulmonares. La permeabilidad y el calibre de las
anastomosis también pudieron corroborarse con di-
cha reconstrucción, lo cual complementó las secuen-
cias angiográficas.

DISCUSIÓN

Las imágenes por resonancia magnética han evolucio-
nado de forma tal que actualmente se reconocen como
un método complementario al ecocardiograma en la
evaluación prequirúrgica de la enfermedad cardíaca
congénita, así como en su seguimiento postoperatorio.
(2) La evolución tecnológica de la RMC y el adveni-
miento de equipos con secuencias con adquisición rá-
pida de datos permitió en los últimos años una enor-
me mejora de la calidad de imagen. El hecho de que la
RMC carezca de efectos biológicos (radiaciones y con-
traste EV), no requiera internación y tenga costos in-
feriores al cateterismo cardíaco hace que las indica-
ciones de este método diagnóstico aumenten cada vez
más. La ventaja de poder diferenciar tejidos según la
escala de grises y el alto contraste sangre-tejido posi-
bilitan establecer la relación de la estructura estudia-
da con los elementos anatómicos vecinos, de valor por
ejemplo en la interpretación de los anillos vasculares.
La posibilidad además de realizar reconstrucciones
tridimensionales, visualizando su rotación desde los
360°, permite ubicar con precisión la estructura ana-
tómica en estudio (Figura 5).

La evaluación de la circulación colateral en los pa-
cientes coartados constituyó la indicación más frecuen-
te de la RMC. Cuando los pulsos femorales son palpa-
bles, y se sospecha desarrollo insuficiente de CC, pue-
de descartarse. No obstante, en nuestra serie, en dos
de seis casos en los que la CC no se visualizaba en la
RM, la prueba de oclusión con balón permitió inter-
pretar que existía algún grado de CC que garantizara
la cirugía. Sin embargo, pudo evitarse el cateterismo
en los 5 pacientes en los que la RMC visualizó CC ade-
cuada. La medición de los gradientes por RMC a tra-
vés de la CoAo fueron los esperados al compararlos

con los calculados por eco y por cateterismo en seis de
ocho pacientes, pero los datos estadísticos no pudie-
ron avalar la exactitud del método. La muestra de pa-
cientes deberá ser mayor para validar esta técnica. De
todos modos, si el paciente va a ser enviado a cirugía,
la descripción de la anatomía tiene más valor, a nues-
tro juicio, que el cálculo del gradiente. Si bien no ha-
llamos aneurismas en el polígono de Willis, existe ex-
periencia suficiente para afirmar que la angiorre-
sonancia es un método de alta sensibilidad y especifi-
cidad para detectarlos. (3, 4) El seguimiento de largo
plazo del paciente operado de coartación o con coloca-
ción de stent (5, 6) constituye otra indicación que co-
menzamos a analizar en nuestro Hospital.

La necesidad de visualizar patologías de las venas
pulmonares por RMC surgió como alternativa ante las
limitaciones que presenta el ecocardiograma y en al-
gunos casos el cateterismo para poder interpretar en
forma tridimensional la anatomía venosa. En todos
los pacientes estudiados se resolvió el interrogante al
poder evaluar con precisión el trayecto, el tamaño y el
sitio de desembocadura de cada una de las cuatro ve-
nas. En todos los pacientes las estenosis fueron signi-
ficativas, lo cual demuestra que esta técnica es un buen
método.

La visualización de la arteria pulmonar y la anato-
mía de sus ramas previo a la cirugía podría evitar el
cateterismo diagnóstico en pacientes con cardiopatías
con hipoflujo pulmonar. La RMC tiene la limitación
de que no puede verse con resolución adecuada más
allá de las arterias de tercer orden, además de ser difi-
cultosa la observación de colaterales aortopulmonares
cuando su desarrollo es escaso.

La dificultad en sostener la apnea en los pacientes
mayores fue una de las mayores limitaciones por la
distorsión de la calidad de la imagen debido al movi-

Fig. 5: Reconstrucción 3D: venas pulmonares desembocando en AI.



RESONANCIA MAGNÉTICA EN LA EDAD PEDIÁTRICA/ Augusto J. Gutiérrez y col. 349

miento. En el afán de no realizar anestesia general en
los pacientes mayores de 12 a 14 años, los estudios
demoraron más de lo esperado, con el consiguiente
agotamiento del paciente. Debido a requerimientos
técnicos de refrigeración del magneto, la hipotermia
es otro motivo de preocupación no resuelto en pacien-
tes pequeños y sintomáticos.

Nuestra experiencia inicial en este grupo heterogé-
neo de cardiopatías demostró que con este método no
invasivo pueden responderse interrogantes clínicos,
ecocardiográficos y quirúrgicos aunque se requiere una
serie más numerosa de pacientes para validarlo.

CONCLUSIONES

1. La RMC es una técnica no invasiva que brinda da-
tos morfológicos precisos en la evaluación de la
coartación de la aorta. El grado de desarrollo de
circulación colateral en pacientes con CoAo puede
evaluarse de modo confiable mediante RMC.

2. La RMC demostró que provee información esen-
cial para delimitar el trayecto y el calibre de las
venas pulmonares en forma tridimensional.

3. La angiorresonancia con gadolinio de la arteria
pulmonar y sus ramas brinda información ana-
tomofuncional no invasiva, similar al cateterismo
diagnóstico, en cardiopatías con estenosis pul-
monar.

SUMMARY

Cardiac Magnetic Resonance in the Evaluation of
Pediatric Extracardiac Vascular Pathology

Study objetive
The aim of the study was to assess the capability of Car-
diac Magnetic Resonance (CMR) as a diagnostic tool in
pediatric extracardiac vascular pathology and its therapeu-
tic impact.

Research design and methods
Thirty three children (15 male, with ages between 15 days
and 17.9 years) underwent magnetic resonance imaging with
Siemens’ Vision System 1.5T in order to study a) aortic dis-
ease (16 patients) b) venous return (10 patients) and c) pul-
monary artery (7 patients).

Results
a) Collateral circulation was assessed in 13 patients with
aortic coarctation: 4 had acceptable collaterals, 9 showed
insufficient collaterals and required surgery; 6 underwent
angioplasty and 3 direct surgery. A vascular ring was con-
firmed in 2 patients who were therefore operated, and di-
lated ascending aorta was assessed in 1 patient. b) Anatomy
was ascertained in 4 post-surgical patients with total anoma-
lous venous return (ATRV) in which pulmonary vein steno-
sis was suspected. Of those, 1 required reintervention.
Venous connection was well established in 2 patients where
neither ecography nor catheterism could define anatomy: 1
had cor triatriatum dexter and the other, ATRV in right
atrium. One patient showed partial anomalous venous re-
turn in right atrium and was operated, 1 child exhibited
pulmo-nary vein stenosis and 2 more showed inferior vena

cava stenosis. c) In 5 patients, CMR was performed before
corrective surgery: 3 with Fallot, 1 with banding and 1 with
pulmonary stenosis. Two children with branch stenosis un-
derwent stent placement.

Conclusions
1) Collateral circulation in aortic coarctation can be reli-
ably assessed by means of CMR. 2) The method correctly
identified pulmonary vein anatomy 3) Pre-surgical CMR
visualization of the pulmonary artery delivers similar ana-
tomical information as catheterism.

Key words: Magnetic resonance imaging - Heart defect -
Congenital aortic coarctation - Pulmonary veins - Pulmo-
nary artery
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