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Resumen	 Se realizó una reunión de expertos para establecer normas para el abordaje de pacientes
	 con dispositivos cardiovasculares cuando requieran la realización de una resonancia magnética 
(RM) en los escenarios clínicos más frecuentes, definiendo si la realización de la RM es segura, insegura o 
condicional.
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Abstract	 Safety standards for the use of magnetic resonance in patients with cardiovascular
	 devices. We conducted a meeting of experts to establish rules for the management of patients with 
cardiovascular devices when they require a magnetic resonance imaging (MRI) study in the most common clinical 
scenarios, defining whether the study is safe, unsafe or conditional.
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Los avances en las técnicas de resonancia magnética 
(RM) en las últimas dos décadas la convirtieron en un 
método diagnóstico ampliamente utilizado y en expansión. 
Por un lado, provee excelente resolución espacial y análi-
sis multiplanar, y por otro, evita la exposición a la radiación 
ionizante, el riesgo de procedimientos invasivos o medios 
de contraste nefrotóxicos. Sin embargo, un alto número 
de pacientes con enfermedad cardiovascular requieren 
dispositivos ferromagnéticos permanentes o temporarios, 
lo que plantea la necesidad de conocer las indicaciones y 
los riesgos de este estudio en esta población1.

Se calcula que más de dos tercios de los pacientes 
con dispositivos cardiovasculares podrían requerir una 
RM en su evolución; sin embargo, en la mayoría de los 
casos existen otros métodos diagnósticos alternativos1-5.  
Existe todavía confusión y controversia con respecto a 
qué pacientes con dispositivos cardiovasculares se les 
puede realizar una RM. 

Se realizó una reunión de expertos para discutir las 
indicaciones y contraindicaciones de la RM en diferentes 
escenarios de la cardiología. El objetivo fue establecer las 
normas para el abordaje de pacientes con dispositivos 
cardiovasculares y la seguridad de realizar una RM en 
los escenarios clínicos más frecuentes.

La reunión de expertos de cada especialidad, se llevó a 
cabo en las áreas de cardiología clínica, imágenes, cirugía 
cardiovascular, cirugía vascular, cardiología intervencionista, 
clínica médica y neurología vascular de un centro de Buenos 
Aires. Se les envió un manual explicando los pasos a seguir 
durante la reunión y el material bibliográfico publicado en 
revistas de referencia1, 12-14. Se dividió a los participantes 
en 4 mesas redondas, asignándose un coordinador, y un 
especialista en resonancia magnética en cada una. 

Previamente, los coordinadores se reunieron para 
unificar criterios en la sistemática de trabajo durante el 
evento y se confeccionó una plantilla para clasificar homo-
géneamente los escenarios clínicos en seguro, inseguro y 
condicional, de acuerdo a la bibliografía publicada.

Las mesas de trabajo quedaron conformadas de la 
siguiente manera:

Hemodinamia y terapéutica por cateterismo
Intervencionismo vascular periférico
Cirugía cardiovascular
Electrofisiología
Se definió como seguro un dispositivo que no presen-

ta ningún tipo de riesgo para la realización de una RM. 
Incluye dispositivos no conductores, no metálicos, no 
ferromagnéticos. 

Se definió como condicional a aquel que no repre-
senta una amenaza al ambiente del resonador dentro 
de determinadas circunstancias. Las condiciones que 
determinan lo condicional son el campo magnético, la 
localización, configuraciones específicas del dispositivo 
y tiempo desde el implante.
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Se definió como inseguro a aquel dispositivo que 
no puede ser sometido a RM en ninguna circunstancia 
clínica. 

Consideraciones técnicas
Los riesgos asociados con la RM9-12 generalmente se 

relacionan con tres características del método: 
1. El campo magnético estático
2. La radiofrecuencia
3. El gradiente de campos magnéticos

Campos magnéticos estáticos

Los resonadores más utilizados en la actualidad poseen 
una fuerza de 1.5 a 3 teslas  (T), lo que correspondería 
a 30 000-60 000 veces el campo magnético de la tierra. 
El mayor riesgo asociado con el campo magnético es la 
atracción de materiales ferromagnéticos. Como resul-
tado, el dispositivo con material ferromagnético puede 
ser rotado, desplazado, o atraído con efecto “proyectil” 
hacia el generador. Es importante destacar que a mayor 
tesla, mayor atracción de materiales ferromagnéticos. 
La función del dispositivo también puede alterarse como 
resultado del campo magnético8-11.

Radiofrecuencia

Durante el estudio de RM, la energía por radiofrecuencia 
es pulsada al organismo para generar la imagen. El cuerpo 
absorbe parte de esa energía, lo que aumenta la tempera-
tura corporal, habitualmente menor a un grado centígrado. 
Algunos dispositivos metálicos pueden concentrar parte 
de esta energía, produciendo un aumento local de tempe-
ratura excesivo. Esto es significativo en  dispositivos con 
material conductor en su diseño. Es importante destacar 
que, asociado al aumento de la temperatura, también la 
radiofrecuencia puede inducir corrientes eléctricas, con 
la capacidad de inducir arritmias1, 10.

Gradiente de campos magnéticos

Los gradientes del campo magnético son los cambios 
que crean los gradientes a través del tiempo, medidos en 
teslas por segundo y están involucrados en la adquisición 
de imágenes en la RM. A pesar de que los gradientes 
poseen una fuerza magnética menor al campo magnéti-
co estático, el cambio rápido a través del tiempo puede 
inducir corrientes eléctricas en materiales conductores, 
y de esta forma, activar terminaciones nerviosas, células 
miocárdicas, etc. A pesar de que los equipos utilizados 
en la práctica clínica operan a niveles que no alcanzan 
los umbrales de excitación de los cardiomiocitos, los gra-
dientes están involucrados en la inducción de corriente 
eléctrica en cables o material electromagnético1, 8, 11.

Hemodinamia y terapéutica por cateterismo

En la actualidad, la mayoría de los stents coronarios po-
seen nitinol o acero inoxidable (316LS) en su composición. 
Existen sin embargo, algunos que poseen cantidades 
variables de platino, aleación con cobalto, oro, u otros 
materiales. Por lo tanto poseen características no ferro-
magnéticas o débilmente ferromagnéticas15.

La implantación del stent contra el vaso, provee anclaje 
inmediato para el mismo. Tradicionalmente se cree que 
son necesarios entre 6 y 8 semanas adicionales para 
permitir la endotelización. Sin embargo, no existen datos 
clínicos suficientes que apoyen esta teoría16.

Los estudios conducidos con resonadores de 1.5 T, 
sugieren que no existe exceso de riesgo de trombosis 
aguda o tardía luego de un estudio15.

Recientemente, se han realizado estudios in vivo en 
los stents liberadores de drogas como Cypher® (Johnson 
& Johnson/Cordis), Taxus Express® (Boston Scientific), 
Taxus Liberte® (Boston Scientific), y Endeavor® (Medtro-
nic). Estos estudios demostraron ausencia de interacción 
ferromagnética en resonador 3 T que pudiera ser un 
riesgo para la migración del stent, ni riesgo de aumento 
significativo de temperatura. Finalmente, evaluaciones 
retrospectivas no han demostrado aumento de eventos 
clínicos en el seguimiento17-19. Por lo tanto, se definió que 
con stents coronarios es segura la realización de una RM 
en resonadores de 1.5 y 3 T, en todo paciente al cual se 
le realizó un implante de stent convencional o liberador de 
drogas, inmediatamente desde el implante del mismo. 

Los dispositivos para cierre percutáneo de foramen 
oval permeable y comunicación interauricular están fa-
bricados con nitinol, titanio, acero inoxidable y material 
no metálico. En distintos estudios de los dispositivos con 
resonadores 1.5 y 3 T, no se evidenció aumento de la tem-
peratura, migración o rotación de ellos20, 21. En la reunión 
se concluyó que la realización de una resonancia con un 
resonador de 1.5 T, en un paciente al que se le realizó 
un cierre percutáneo de un foramen oval permeable o 
comunicación interauricular es segura a partir de las 48 
horas. Es condicional antes de las 48 horas y en resona-
dores 3 T si se trata de dispositivos tipo Amplatzer®. Sin 
embargo, se sugiere,evaluar la ecuación riesgo-beneficio 
y postergar la realización por un periodo de 6 semanas 
en pacientes con enfermedades crónicas.

Si bien los catéteres cardiovasculares para monitoreo 
hemodinámico de la arteria pulmonar  –como el catéter de 
Swan Ganz–, no poseen componentes ferromagnéticos, 
incorporan material conductivo. La realización de la RM 
puede inducir aumento de la temperatura con lesiones 
por calentamiento, y alteración de su funcionamiento22. 
En conclusión, la realización de una RM en pacientes con 
monitoreo hemodinámico es insegura, por termolesiones 
o alteración del funcionamiento del catéter.
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Los dispositivos para sostén hemodinámico como el 
balón de contrapulsación intraaórtico poseen una canti-
dad variable de material ferromagnético, partes móviles 
y componentes eléctricos. Si bien no existen estudios 
para evaluar la seguridad de la realización de RM, se 
considera que el dispositivo se vería afectado con los 
campos magnéticos durante el estudio, y por lo tanto se 
considera que la realización de una RM es insegura con 
balón de contrapulsación intraaórtica, ya que éste posee 
material ferromagnético en su interior que puede aumentar 
la temperatura o migrar.

Para el reemplazo valvular aórtico percutáneo, una 
RM es segura en un paciente al que se le realizó un 
reemplazo percutáneo aórtico a partir de las 6 semanas. 
Antes de ello se considera condicional, dependiendo de la 
necesidad clínica y de la información para el tratamiento 
que este método diagnóstico pueda proveer, aceptándose 
su realización en los casos en que no pueda ser evaluado 
por otro método.

Dispositivos en intervenciones vasculares 
periféricas

Como se describió en la sección de stents coronarios, la 
mayoría de los stents vasculares también están compues-
tos por nitinol o acero inoxidable. Por lo tanto, en su mayoría 
presentan características ferromagnéticas débiles o son no 
ferromagnéticos. En el caso de stents renales y periféricos, 
es condicional la realización de una resonancia dentro de 
los 30 días de realizado el procedimiento. Esta categoría 
depende del tipo de stent implantado, y de la indicación 
de seguridad del fabricante. A partir de los 30 días es un 
procedimiento seguro con resonadores 1.5 T.

De la misma forma, los stents carotídeos utilizados en 
la actualidad también están sintetizados por nitinol y por 
lo tanto son débilmente ferromagnéticos. La implantación 
del stent contra el vaso provee anclaje inmediato para 
el mismo15, 16. Con respecto a los pacientes a los que se 
les realizó una angioplastia carotídea o intracerebral, la 
realización de RM es condicional hasta los 30 días de rea-
lizado el procedimiento. Esto significa que el equipo debe 
conocer el tipo de stent implantado y verificar la seguridad 
según la indicación del fabricante. A partir de los 30 días 
es un procedimiento seguro con resonadores 1.5 T.

La mayoría de las endoprótesis aórticas, pero no 
todas, están fabricadas con material no ferromagnético 
o levemente ferromagnético. Un estudio ex vivo con reso-
nadores 3 T, demostró que la mayoría de las endoprótesis 
poseían propiedades no ferromagnéticas o ligeramente 
ferromagnéticas, con la excepción de los stents EndoFit® 

(Endomed Inc). Hasta la fecha, diversos estudios retros-
pectivos publicados no han informado eventos clínicos 
asociados a la realización de la RM23-25. 

Sin embargo, estudios utilizando Zenith AAA endovas-
cular graft® (Cook) con resonadores de 1.5 T mostraron 

importante rotación y deflexión del dispositivo24. Se definió 
que es insegura la realización de una RM en resonado-
res de 1.5 y 3 T en todo paciente al cual se le realizó un 
implante de endoprótesis aórtica, dentro de los 30 días 
de realizado el procedimiento. A partir del primer mes 
es condicional, dependiendo del tipo de endoprótesis 
implantada, ya que la prótesis Zenith® AAA endovascular 
graft (Cook®), sólo puede ser resonada a partir de los 4 
meses con resonadores 1.5 T.

Los filtros de vena cava inferior (VCI) están fabricados 
con materiales no ferromagnéticos o ligeramente ferro-
magnéticos. Se considera que a partir de las 4-6 semanas, 
el filtro se encuentra incorporado de forma segura, por lo 
que la posibilidad de migración del mismo es mínima con 
la realización de una RM de 1.5 T26.

Estudios de implante de filtros de VCI y  RM en ani-
males y humanos, no han comunicado complicaciones 
clínicas. Existen estudios que proponen la colocación del 
filtro con control por resonancia   magnética27. Es seguro 
realizar una RM de 1.5 o 3 T en pacientes con filtros de 
VCI, aun de forma inmediata. 

Dispositivos en cirugía cardiovascular 

Los alambres de cerclaje esternal están fabricados en su 
mayoría con acero inoxidable o aleaciones similares. Los 
cables epicárdicos para marcapaseo transitorio poseen 
capacidad conductora, pudiendo potencialmente inducir 
arritmias o aumento de temperatura local. La RM, por lo 
tanto, es segura en cualquier momento del posoperatorio 
y en el seguimiento alejado de cirugía cardíaca que posea 
sutura esternal con alambres. En el caso de pacientes 
con cables de marcapasos epicárdicos transitorios, la 
RM se considera condicional durante los primeros días 
del postoperatorio. Se deberá evaluar la posibilidad de 
postergar la RM hasta que exista evidencia de ausencia 
de conducción eléctrica por los cables, o extraerlos antes 
del estudio. Transcurrido este plazo, la RM se considera 
segura aun con cables retenidos. No deben introducirse 
los generadores externos en el campo magnético en 
ningún caso. 

Las prótesis valvulares cardíacas están fabricadas con 
distintos materiales. Las válvulas mecánicas contienen 
titanio, carbón pirólico, cromo – cobalto y nitinol28-31. Las 
válvulas biológicas están compuestas principalmente por 
material no metálico (usualmente tejido porcino o pericar-
dio bovino); dependiendo del modelo pueden contener 
distinta cantidad de metal en su anillo. Ciertos anillos 
de anuloplastia no contienen material metálico, mientras 
otros están fabricados con titanio, cromo-cobalto, acero 
inoxidable, entre otros29. 

Se han realizado múltiples estudios para determinar la 
seguridad al  realizar una RM de 1.5 T en pacientes que 
cursan el post operatorio de reemplazo o plástica valvu-
lar. Se determinó que las fuerzas ejercidas por el campo 
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magnético son menores que las ejercidas por la grave-
dad y el flujo pulsátil, y si la válvula está correctamente 
posicionada no existe riesgo con campos magnéticos 
menores de 4.7 T30.

Respecto al aumento de temperatura inducido por 
materiales conductores de las válvulas o anillos, son 
menores a 1 °C, principalmente por la disipación de la 
temperatura debido a las características del flujo sanguí-
neo. Estudios in vivo en resonadores 1.5 y 3 T no han 
demostrado disfunción de las válvulas mecánicas por 
interacción electromagnética con los platillos32. 

En los pacientes con prótesis valvulares mecánicas 
formalmente evaluadas y sin evidencias de contraindica-
ciones para el estudio, la RM (1.5 T – 3 T) es considerada 
segura en cualquier momento post implante. En aquellos 
pacientes con prótesis mecánicas que posean material 
débilmente ferromagnético, la RM es  considerada condi-
cional y debería evaluarse caso por caso la necesidad de 
realizar el estudio en cualquier momento post implante, de 
acuerdo a la indicación clínica y ausencia de otro método 
diagnóstico alternativo.

En los pacientes con prótesis valvulares biológicas 
o anillos de valvuloplastia formalmente evaluadas y sin 
evidencias de contraindicaciones para el estudio, la RM 
(1.5 T – 3 T) es considerada segura  en cualquier mo-
mento post implante. En aquellos pacientes con prótesis 
biológicas o anillos de valvuloplastia que posean material 
débilmente ferromagnético, la RM es  considerada condi-
cional y debería evaluarse caso por caso la necesidad de 
realizar el estudio en cualquier momento post implante, 
de acuerdo a la indicación clínica y en ausencia de otro 
método diagnóstico alternativo.

La mayoría de las prótesis mecánicas y biológicas y 
los anillos de anuloplastia son considerados  seguros. 
Algunos modelos de prótesis y anillos pueden contener 
material débilmente ferromagnético; por este motivo se 
debe evaluar cada caso en particular y considerar las 
recomendaciones del fabricante (www.MRIsafety.com).

Las prótesis de aorta ascendente no contienen material 
ferromagnético por lo que la RM se considera segura en 
cualquier momento del post operatorio

Electrofisiología

Los marcapasos o cardiodesfibriladores implantables 
poseen en su conformación materiales con cantidad 
variable de elementos ferromagnéticos, así como sis-
temas eléctricos complejos y cables en contacto con la 
superficie miocárdica. Por lo tanto, existe el riesgo de 
migración, alteración en la programación, marcapaseo 
asincrónico, activación de terapias antitaquicárdicas, 
inhibición de la función de marcapasos, así como la 
inducción de corrientes eléctricas con aumento local de 
temperatura y estimulación cardíaca33-36. Estos factores 

pueden traer aparejado secuelas clínicas como cambios 
en los umbrales del dispositivo, disfunción del mismo, 
arritmias o incluso muerte.  

Un estudio de pequeñas dimensiones y con resonado-
res de 0.8 – 2 T demostró que el 40% de los marcapasos 
sufrieron cambios en la programación, y el 10% presentó 
eventos clínicos adversos37.

Se considera que la RM es insegura en pacientes que 
son dependientes del marcapasos. En aquellos pacientes 
que teniendo un marcapasos definitivo no sean depen-
dientes del mismo, la realización del estudio es condi-
cional. En este caso, debe consultarse en el listado de 
marcapasos para definir la seguridad de la RM. El estudio 
debe ser realizado bajo estrictas normas protocolizadas: 
asegurar que el paciente no es dependiente del marca-
pasos, tener disponible un equipo técnico para reajustar 
los parámetros del marcapasos y utilizar equipos 1.5 T. 
Ninguna empresa fabricante de equipos apoya actualmen-
te la realización de una RM en estos pacientes.

La realización de una RM es insegura en los casos 
de pacientes con implante de un desfibrilador, ya que no 
existe suficiente información en la actualidad.

Se establece como insegura la realización de una RM 
en pacientes a los que se les realizó el implante de un 
resincronizador.

La realización de una RM en un paciente con marca-
pasos transitorio es insegura, ya que poseen material 
ferromagnético registrándose elevación de temperatura 
local y desplazamiento de los catéteres. El generador del 
marcapasos no puede ser introducido al resonador lo que 
imposibilita el estudio en los casos en que el paciente es 
dependiente del dispositivo.

En conclusión, deben considerarse los riesgos aso-
ciados a la RM en determinados dispositivos cardiovas-
culares, debe completarse un exhaustivo cuestionario 
previo a la realización del estudio. La mayoría de las 
complicaciones asociadas al procedimiento se deben a 
una falla en la pesquisa de contraindicaciones. Por este 
motivo se recomienda la entrega al paciente de tarjetas  
que expresen el grado de seguridad de realizar la RM 
según el dispositivo implantado.

Es importante destacar que en las circunstancias en 
las que existe duda sobre la seguridad del estudio, el 
examen debe de ser diferido o considerarse métodos 
alternativos de diagnóstico.

Las presentes normas, no reemplazan las guías de segu-
ridad para cada dispositivo cardiovascular, que se encuen-
tran disponibles en sus manuales de referencia, y paginas 
web como www.mrisafety.com o www.revisemri.com
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