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1. RESUMEN 

La Resonancia Magnética es uno de los más recientes avances tecnológicos para 

el diagnóstico preciso de muchas enfermedades aún en etapas iniciales. La 

Escuela de Tecnología Médica de la Universidad de Cuenca, Área de 

Imagenología añadió en la malla curricular como materia de año “Resonancia 

Magnética” para la última promoción (2011). No todo el personal relacionado con 

la imagenología tiene una formación universitaria; esto obligó a formar técnicos 

basados en el aprendizaje empírico y la experiencia. 

El objetivo general de esta investigación fue implementar un Manual Técnico de 

Protocolos en Resonancia Magnética en el Hospital José Carrasco Arteaga de la 

ciudad de Cuenca. 

El método utilizado fue Investigación – Acción. Se midieron los conocimientos 

que sobre Imágenes en Resonancia Magnética, existen en el Personal 

ocupacionalmente expuesto (POE) a quienes se les aplicó un cuestionario 

individual con preguntas objetivas a ser respondidas textualmente. Los 

conocimientos fueron evaluados en una escala de insuficiente (hasta 7 puntos) a 

excelente (15 puntos). Se establecieron las necesidades de aprendizaje y se 

elaboró el manual técnico de protocolos en Imágenes por Resonancia Magnética.  

Se trabajó con todo el POE que labora en los distintos departamentos de 

Imagenología de la ciudad de Cuenca. 

Debido al alto índice de desconocimiento sobre el tema, elaboramos dicho 

manual que luego fue implementado en el HJCA. 

DeCS: MANUALES DE LABORATORIO; IMAGEN POR RESONANCIA 

MAGNÉTICA-NORMAS; IMAGEN POR RESONANCIA MAGNÉTICA-

MÉTODOS; IMAGEN POR RESONANCIA MAGNÉTICA-TENDENCIAS; 

IMAGEN POR RESONANCIA MAGNÉTICA-UTILIZACIÓN; HOSPITAL DEL 

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL; CUENCA-ECUADOR 
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ABSTRACT 

Magnetic resonance is one of the latest technological advances for the accurate 

diagnosis of many diseases still in early stages. The School of Medical Technology at 

the University of Cuenca, Imaging Area added in the curriculum as a matter of years 

"MRI" for the last class (2011). Not all staff involved in imaging has a university 

education, this forced training technicians based on experiential learning and 

experience. 

The overall objective of this research was to implement a Technical Manual Protocols 

in Magnetic Resonance in the Hospital José Carrasco Arteaga of the city of Cuenca. 

The method used was Research - Action. Knowledge were measured on Magnetic 

Resonance Images, exist in occupationally exposed personnel (POE) who were 

individually administered a questionnaire with objective questions to be answered 

verbatim. The skills were assessed on a scale from inadequate (up 7 points) to 

excellent (15 points). Were established learning needs and developed the technical 

manual of protocols in Magnetic Resonance Imaging. 

We worked with all POE working in different departments of Imaging of the city of 

Cuenca. 

Due to the high level of ignorance on the subject, we developed the manual that was 

later implemented in the HJCA. 

 

DeCS: LABORATORY MANUAL; MAGNETIC RESONANCE IMAGING 

STANDARDS; MAGNETIC RESONANCE IMAGING METHODS, IMAGE-TRENDS 

MAGNETIC RESONANCE, MAGNETIC RESONANCE IMAGING-USE; HOSPITAL 

SOCIAL SECURITY INSTITUTE; CUENCA-ECUADOR 
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2. INTRODUCCIÓN 

2.1 Planteamiento del Problema 

La Resonancia Magnética es uno de los más recientes avances tecnológicos de 

la medicina para el diagnóstico preciso de muchas enfermedades aun en etapas 

iniciales.  

Las Imágenes por Resonancia Magnética (IRM) se obtienen al someter al 

paciente a un poderoso  campo electromagnético que atrae a los protones de los 

átomos de hidrógeno que forman parte de las moléculas de agua abundante en 

nuestro organismo, los cuales, al ser estimulados por las ondas de 

radiofrecuencia salen de su alineamiento normal. Cuando el estímulo se 

suspende, los protones regresan a su posición inicial, liberando energía 

receptada por las antenas y posteriormente procesada por una computadora, 

esto permite obtener las imágenes. (6) 

En diciembre de 1983, en España se obtuvo el primer equipo para un centro 

médico. Las Imágenes por Resonancia  Magnética (IRM) son relativamente 

nuevas en nuestro medio (4), el primer centro de salud en adquirirla fue el 

Hospital Metropolitano en Quito en 1995; en la ciudad de Cuenca el primero en  

disponer de este servicio fue el Instituto de Diagnóstico por Imágenes (IDI) en el 

año de 1998, con un equipo de 0.2 Teslas de campo abierto Resistivo.  

La Escuela de Tecnología Médica en el área de imagenología,  añadió en la malla 

curricular como materia de año “Resonancia Magnética” para la promoción 2007-

2011, grupo de nueve estudiantes, quienes tuvieron la oportunidad de poner en 

práctica los conocimientos adquiridos al respecto. 

Cabe resaltar que no todo el personal relacionado con la imagenología en los 

servicios de salud tiene una formación universitaria debido a que la carrera es 

relativamente nueva; esto obligó a formar técnicos basados en el aprendizaje 

empírico y la experiencia adquirida con el tiempo. 
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Existe desconocimiento en el personal que labora en los distintos departamentos 

de Imagenología en la ciudad de Cuenca sobre IRM, por lo cual, existia la 

necesidad de evaluarlo, y de implementar protocolos con la información esencial 

para el entendimiento de la física de los equipos de resonancia magnética y de los 

procesos técnicos estandarizados para cada estudio, tomando en cuenta las 

limitaciones de la resonancia magnética, SIEMENS MAGNETOM Symphony 1,5T, 

instalada en el Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA), IESS Cuenca - Ecuador. 

Tabla Nº 1 

IRM más frecuentes en el servicio de imagenología del Hospital José Carrasco 

Arteaga. 

 dic-10 ene-11 feb-11 mar-11 abr-11 may-11 TOTAL 

ENCÉFALO 72 79 60 67 30 94 402 

COLUMNA 115 112 109 100 54 126 616 

RODILLA 17 18 20 30 10 29 124 

      TOTAL 1142 

 Fuente: Registro diario de paciente, resonancia magnética HJCA-IESS.  

Elaborado por: Las autoras. 

 

Alrededor de 320 pacientes al mes acuden al departamento de imagenología del 

HJCA a realizarse diversos estudios de resonancia magnética. Desde diciembre 

de 2010 hasta mayo de 2011 se realizaron 402 estudios de encéfalo, entre 

simples y contrastados; 616 de todas las regiones de columna; y, 124 para 

estudios de rodilla, siendo estos los estudios más frecuentes. La utilización de 

IRM se ha incrementado en el HJCA desde su instalación que fue en Septiembre 

de 2009, y hasta la fecha se han realizado 3700 estudios entre los ya 

mencionados y de otras regiones. 
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Dos son los profesionales que realizan estos exámenes en el HJCA, 

subutilizándose un equipo que por su costo y su efectividad debe ser manejado 

con la mayor eficiencia, contribuyendo de manera eficaz a la solución de los 

problemas que se presentan. El problema no está únicamente en la institución 

señalada sino que se hace extensivo a todos los centros de imagen de la ciudad 

de Cuenca.  

La Food and Drug Administration (FDA) es un organismo regulador de la 

administración de medios de contraste intravenosos, orales, rectales, entre otros; 

así como la dosis recomendada. 

 “La FDA exige que en los sistemas de RM se indique expresamente que el 

dispositivo está contraindicado para pacientes que cuentan con implantes 

activados por medios eléctricos, magnéticos o mecánicos, ya que los campos 

electromagnéticos producidos por el sistema de RM pueden interferir con el 

funcionamiento de estos dispositivos”. (1) 

El desconocimiento de los principios físicos y del proceso, conlleva a la 

inefectividad del examen, a la pérdida de recursos, falla en el diagnóstico y 

fracaso en el tratamiento. La literatura reconoce quemaduras, accidentes, fracaso 

en la adquisición de las imágenes. (11) 

“Un incidente reciente, ampliamente difundido en los medios de comunicación, se 

produjo en una sala de resonancia magnética (RM) de un hospital cerca de Nueva 

York. Según los informes, un joven paciente sufrió un golpe mortal en la cabeza 

de un recipiente de oxígeno de metal que voló en el sistema de RM donde se 

encontraba el paciente”. (2) 
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2.2 Justificación  

Se vio la necesidad de evaluar al personal que labora en los departamentos de 

imagenología de la ciudad de Cuenca, ya que no todos han tenido el mismo nivel 

de instrucción y las IRM son un método diagnóstico relativamente nuevo. 

El presente proyecto luego de la evaluación, implementó un manual de técnicas 

de aplicación en resonancia magnética, el mismo que permita perfeccionar la 

operatividad y el manejo del equipo por parte del profesional en imagenología 

responsable de la utilización óptima de esta técnica relativamente nueva en 

nuestro medio. 

Los avances tecnológicos no deben ser asumidos de una manera espontánea; 

quienes trabajan en el medio deben tener un conocimiento suficiente para 

desenvolverse de manera adecuada so pena de deteriorar el equipo, y de poner 

en peligro la integridad del paciente y la propia. (12) 

Se ha considerado muchas veces, que, por tratarse de equipos de servicios 

públicos el cuidado poco importa; esto va en contra de un comportamiento moral 

y ético, a más de perjudicar el patrimonio institucional que es financiado por toda 

la población. 
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3. MARCO TEÓRICO 

3.1 Generalidades 

La resonancia magnética es un método no invasivo de diagnóstico por imágenes, 

que a diferencia de la radiografía y la tomografía computarizada (TC), que utilizan 

radiación ionizante, la resonancia magnética utiliza un campo magnético y pulsos 

de radio-frecuencia. Las señales del campo magnético rebotan del cuerpo y son 

enviadas a una computadora, donde son convertidas en imágenes. Los distintos 

tipos de tejidos devuelven señales diferentes. (1) 

Las imágenes por resonancia magnética solas se denominan cortes y se pueden 

almacenar en una computadora o imprimir en una película. Un examen produce 

docenas o algunas veces cientos de imágenes. 

Una exploración de resonancia magnética no causa dolor, pero si diferentes tipos 

de ruido, que pueden resultar molestos, por lo cual se utilizan protectores 

auditivos. Algunas personas pueden volverse ansiosas dentro del escáner, 

realizando pequeños movimientos, el movimiento excesivo puede ocasionar 

imágenes borrosas en el estudio. (7) 

La resonancia magnética no utiliza radiación ionizante y hasta la fecha no existe 

evidencia científica de efectos secundarios significativos en el cuerpo humano 

causados por los campos magnéticos ni los pulsos de radio-frecuencia. (1) 

3.2 Reseña histórica 

“Los primeros datos del fenómeno de la resonancia magnética se remontan a 

1946. En ese año, en Estados Unidos, Félix Bloch, de la Universidad de 

Stratford, y Edward Purcel, de la Universidad de Harvard, demostraron que 

determinados núcleos, bajo campos magnéticos intensos, pueden absorber 

energía de radiofrecuencia (RF) y generar a su vez una señal de RF capaz de 

ser captada por una antena receptora”. (3) 



 UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 

Diana Valeria Intriago Morales 
Adriana Estefania Astudillo Reyes 
Carol Andrea Cordero Ordóñez  12 

En 1973, Paúl Laterbury  llevó este fenómeno al ámbito médico y público, 

mostrando imágenes de dos tubos de agua, dando la posibilidad de 

implementarlo como imágenes diagnósticas. En 1979 se obtuvieron las primeras 

imágenes topográficas de una cabeza humana. En 1982, en Londres se instaló el 

primer prototipo de tomógrafo por resonancia magnética nuclear y en diciembre 

de 1983, en España se obtuvo el primer equipo para un centro médico. Diez años 

después el American Collage of Radiology consideró a la tomografía por IRM 

como técnica estándar en el campo del diagnóstico médico. (3) 

La IRM cada vez es más usada como método de diagnóstico y se encuentra 

instalada en un mayor número de hospitales y clínicas especializadas. Las 

ventajas con respecto a otras técnicas de imagen médica son: 

• La capacidad de penetración sobre el cuerpo humano. Es decir, la IRM 

permite penetrar hasta el interior del hueso, de forma que podamos 

diagnosticar problemas que antes no eran posibles. 

• Se trata de una técnica no invasiva, ya que, en contraposición al TAC y RX, 

esta técnica no ioniza las moléculas del cuerpo que son sometidas a este 

método, lo que evita cualquier prejuicio sobre la inocuidad de este método.  

 

• Permite hacer cortes del cuerpo humano, en cualquier plano, y en equipos 

más modernos, se pueden realizar reconstrucciones en 3 dimensiones (3D) 

de las diferentes partes afectadas.  

 

• Las imágenes de IRM tienen una calidad de imagen muy buena.  

 

Esta técnica también tiene sus inconvenientes, aunque mínimos: 

 

• Cualquier persona que se realice una IRM no puede tener ningún implante 

metálico no compatible en el cuerpo, ya que el equipo que lo forma, cuenta, 

principalmente, con un imán de una gran potencia. Si se hiciese, el imán 

atraería el metal y lo podría desplazar de su localización en el cuerpo del 
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paciente, o a causa de las corrientes de convección debidas a la inducción del 

campo magnético, producir quemaduras locales. 

 

• El interior de un aparato de IRM es un túnel donde se introduce al paciente. 

Se han dado casos de gente con claustrofobia que no han sido capaces de 

someterse a la técnica. En casos extremos los pacientes son sedados. (12) 

 

• Un estudio de IRM requiere que el paciente permanezca quieto, esto es un 

problema en el caso de los niños. 

 

• En algunas exploraciones (como angiografías) es necesario el uso de medio 

de contraste, que  en algunos casos producen reacciones alérgicas. En estos 

casos, el equipo médico a cargo de la máquina están preparados con 

fármacos y equipos de reanimación para enfrentar estos problemas. (4) 

3.3 Física de Imágenes por Resonancia Magnética 

Sabemos que la materia esta compuesta por átomos, estos átomos están 

compuestos por electrones y protones que cuentan con cargas eléctricas, y 

por tanto se forman campos magnéticos, que pueden ser medidos e incluso 

modificados por fuerzas magnéticas. (3) 

El núcleo es una partícula que tiene carga eléctrica, lo que le hace girar, 

espontáneamente sobre sí mismo, esto le confiere un momento magnético 

angular de espín (denominado Espín). Este momento magnético posee una 

dirección (de un polo al otro) y un sentido (de sur a norte). (8) 

 

Fuente: Schild, Hans; IRM hecha fácil; España 1992; pág. 9. 
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Al introducir al paciente al campo magnético del imán, los núcleos de los 

átomos se orientan de acuerdo a la línea de fuerza del campo y va a 

descubrir un giro o movimiento de precesión, con una frecuencia que 

dependerá de la intensidad del campo magnético al que está sometido y en 

relación a los diferentes tejidos. (6) 

Luego de ello se emite una onda de radiofrecuencia, con una frecuencia que 

sea la misma que la de precesión de los protones, cambiándolos de dirección. 

A este proceso se lo llama resonancia. (4) 

Al retirar el estímulo de la onda de radiofrecuencia, los átomos vuelven a 

alinearse en dirección al campo magnético del imán, volviendo a su posición 

inicial y liberando energía que es captada en forma de señal; se denomina 

relajación. 

De la relajación se distinguen dos tiempos: 

• Relajación T2: El tiempo necesario para que la magnetización transversal 

pierda 37% de su valor inicial. 

• Relajación T1: El tiempo necesario para que la magnetización longitudinal 

recupere 63% de su valor inicial. 

 

Fuente: Almandoz Teresa, Equipo Osatek; Guía práctica para profesionales en Resonancia Magnética; 

España – Bilbao 2003. pág. 19. 
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En resumen, cuando sometemos a los átomos a un campo magnético  los 

átomos de menor nivel energético pasan a orientación paralela, mientras que 

los átomos de mayor nivel energético, pasan a orientación antiparalela, 

girando todos a la frecuencia de Larmor. (3) 

Para poder obtener una tomografía (corte) debemos dividir el cuerpo en 

cubos con el menor volumen posible, para una mejor resolución. En 

resonancia magnética el vóxel es el elemento mínimo de volumen referido al 

cuerpo humano, del mismo modo que el píxel lo es en la imagen. (8) 

Para recoger la señal, colocamos una bobina paralela al campo magnético y 

recibiremos la señal por inducción.  

Al emitir el pulso de radiofrecuencia, se recibe una señal denominada FID 

(Decaimiento de inducción libre). Se trata de una señal senoidal amortiguada 

que tendrá su máximo cuando el vector M sea perpendicular a B y será 0 

cuando todos los átomos se hayan desfasado y, en consecuencia el vector M 

se encuentra paralelo a B. El máximo de la señal FID es directamente 

proporcional a la densidad protónica del vóxel. (6) 

Sin embargo, la imagen de resonancia magnética no se forma a partir de la 

FID, sino a partir de una segunda señal denominada eco, que se obtiene 

refasando la FID. 

3.4 Equipos de Resonancia Magnética 

Para producir imágenes sin la intervención de radiaciones ionizantes (rayos 

gamma o X), la resonancia magnética consta de: 

1. Jaula de Faraday. 

2. Imán o Campo Magnético. 

3. Sistema de gradientes. 

4. Bobinas. 

5. Sala de control. 

6. Accesorios. (3) 
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3.4.1 Jaula de Faraday 

Una jaula de Faraday es una caja metálica que protege de los campos 

eléctricos estáticos. Debe su nombre al físico Michael Faraday, que construyó 

una en 1836. Se emplean para proteger de descargas eléctricas, ya que en 

su interior el campo eléctrico es nulo. (9) 

El funcionamiento de la jaula de Faraday se basa en las propiedades de un 

conductor en equilibrio electrostático. Cuando la caja metálica se coloca en 

presencia de un campo eléctrico externo, las cargas positivas se quedan en 

las posiciones de la red; los electrones, sin embargo, que en un metal son 

libres, empiezan a moverse puesto que sobre ellos actúa una fuerza dada 

por: 

 

Donde e es la carga del electrón. Como la carga del electrón es negativa, los 

electrones se mueven en sentido contrario al campo eléctrico y, aunque la 

carga total del conductor es cero, uno de los lados de la caja (en el que se 

acumulan los electrones) se queda con un exceso de carga negativa, 

mientras que el otro lado queda con un defecto de electrones (carga positiva). 

Este desplazamiento de las cargas hace que en el interior de la caja se cree 

un campo eléctrico, en sentido contrario al campo externo. (8) 

El campo eléctrico resultante en el interior del conductor es por tanto nulo. 

Como en el interior de la caja no hay campo, ninguna carga puede 

atravesarla; por ello se emplea para proteger dispositivos de cargas 

eléctricas. El fenómeno se denomina apantallamiento eléctrico. (9) 

Muchos dispositivos que empleamos en nuestra vida cotidiana están provistos 

de una jaula de Faraday: Los microondas, escáneres, cables, etc. Otros 

dispositivos, sin estar provistos de una jaula de Faraday actúan como tal: Los 

ascensores, los coches, los aviones, etc. Por esta razón se recomienda 

permanecer en el interior del coche durante una tormenta eléctrica: Su 

carrocería metálica actúa como una jaula de Faraday. (7) 
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3.4.2 Campo Magnético  

“Es uno de los elementos básicos aunque también el más caro, pesado (unas 

50 toneladas) voluminosos del sistema RM. Produce el campo magnético 

estático Bo y su potencia se mide en Tesla (T) (1T=10000Gauss). Debido a 

su gran peso y a su necesidad de aislamiento los centros de RM tienden a 

instalarse en sótanos, plantas bajas o primeros pisos  de los edificios. No 

obstante, se pueden ubicar en plantas superiores reforzando el suelo si es 

necesario”. (3) 

 

Fuente: SIEMENS MAGNETOM Symphony 1,5T, instalada en el HJCA-IESS Cuenca - Ecuador. 

3.4.3 Sistema de Gradiente 

Un gradiente es un pequeño imán colocado en el interior del campo 

magnético el cual nos permite escoger el plano de corte que nosotros 

seleccionemos. Todos estos gradientes juntos forman un sistema, se los 

define también como variaciones del campo magnético medidas a lo largo de 

una dirección. (3) 

 
Fuente: Almandoz Teresa, Equipo Osatek; Guía práctica para profesionales en Resonancia Magnética; 

España – Bilbao 2003. pág. 32. 
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3.4.4 Sala de control 

Es la zona de trabajo del Técnico u operador. Desde este lugar podemos 

mantener contacto visual y auditivo con el paciente que está dentro del túnel. 

 

Fuente: SIEMENS MAGNETOM Symphony 1,5T, instalada en el HJCA-IESS Cuenca – 

Ecuador. 

Es importante una adecuada iluminación y que sea lo suficientemente 

espaciosa donde encontramos: 

• Un ordenador. 

• Archivo de imágenes. 

• Un disco duro adicional para archivar los estudios. 

• Una pantalla que visualiza al paciente en el interior del campo magnético. 

• Consola del  inyector automático. 

• Como opcional una estación de trabajo. (6) 

3.4.5 Consola 

La consola es donde se controla todo el proceso de estudio de IRM y el 

elemento que detecta los posibles fallos. Bajo su control se encuentran la 

radiofrecuencia, el generador de pulsos y la amplitud de cada uno de los tres 

gradientes. 
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El ordenador consta de una pantalla de visualización en la que: 

• Registramos los datos de filiación y peso del paciente. 

• Se programan, modifican y se envían las secuencias de imágenes. 

• Se visualizan las imágenes resultantes. 

• Se imprimen las placas. 

• Se archivan las imágenes. 

• Se monitoriza al paciente. (3) 

 

3.4.6 Sala Técnica 

Está situado al lado del campo magnético o en la sala de control, alberga los 

armarios técnicos, son tres: 

• Armario del compresor: Contiene la refrigeración. 

• Armario de gradientes: Contiene la electrónica de la potencia la cual 

produce los gradientes.  

• Armario de control: Contiene la fuente de alimentación completa y el 

sistema de control del imán. 

Además contiene los componentes electrónicos para:  

• Controlar la secuencia de medición. 

• Generar RF. 

• Generar corriente shim. (6) 
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Fuente: SIEMENS MAGNETOM Symphony 1,5T, instalada en el HJCA-IESS Cuenca – 

Ecuador. 

3.4.7 Bobinas 

Se clasifican en dos grandes categorías: 

• Bobinas de Volumen: Pueden ser emisoras o receptoras. Permiten 

obtener una señal homogénea de todo el volumen explorado.  

• Bobinas de Superficie: Son únicamente receptoras. (6) 

3.4.8 Accesorios 

Estos accesorios sirven para evitar el movimiento del paciente brindándoles 

comodidad. También sirve para fijar las bobinas.  

De una manera general son: 

• Bolsas de arena. 

• Cintas de velcro. 

• Esponjas. 

• Cojines. 

• Cinturones. 

• Cuñas. 

• Colchonetas.  

• Almohadillas, etc. (3) 
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3.5 Seguridad en Imágenes por Resonancia Magnética 

 Una resonancia magnética tiene ciertas limitaciones en especial con 

pacientes que tienen cualquiera de los siguientes objetos metálicos en el 

cuerpo:  

• Grapas (clips) para aneurisma cerebral. 

• Ciertos tipos de válvulas cardíacas artificiales. 

• Implantes en el oído interno (cocleares). 

• Articulaciones artificiales recientemente colocadas, que no sean 

compatibles con resonancia magnética. 

• Ciertos tipos de stents vasculares. (10) 

Es muy importante dar las indicaciones claras al paciente para evitar 

accidentes dentro del equipo, es indispensable que el paciente coopere,  y 

revisar que el equipo este en correctas condiciones de uso. Se debe indicar al 

paciente que no una sus extremidades para evitar puntos calientes por 

fricción y con ello  se evita quemaduras. (1) 

 

Fuente: SIEMENS MAGNETOM Symphony 1,5T, instalada en el HJCA-IESS Cuenca – 

Ecuador. 
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3.5.1 SAR- Specific Absorption Rate (TAE - Tasa de absorción específica) 

Radiofrecuencia depositada en el paciente; es la energía que proviene de los 

pulsos de excitación y saturación. El monitoreo se hace a través del SAR 

(Specific Absorption Rate). (1) 

El SAR (tasa de absorción específica TAE) es la medición de la cantidad de 

energía liberada de los tejidos por las ondas de radiofrecuencia, ésta se 

expresa en W/Kg. (watt/kilogramo). 

Los valores recomendados son: 

• Valor óptimo: 1.5 a 2 W/Kg de peso (sin cambio de temperatura). 

• Valor primer nivel: 4W/Kg de peso (aumento de temperatura – 1 grado). 

“La TAE producida durante RM es una función compleja de numerosas 

variables: la frecuencia (que, a su vez, está determinada por la intensidad del 

campo magnético estático), el tipo de pulso de RF (es decir, 90 o 180 grados). 

El tiempo de repetición, la anchura del pulso, el tipo de bobina de RF utilizada, 

el volumen de tejido dentro de la bobina, la resistencia del tejido, la 

configuración de la región anatómica sometida a imagen y otros factores”. (1) 

3.6 Técnica de Protocolos en Imágenes por Resonanci a Magnética 

Resonancia Magnética es un método de diagnóstico por imágenes no 

invasivo en el 90% de los pacientes. 

Los equipos de IRM realizan un sinnúmero de estudios, los cuales en su gran 

mayoría utilizan protocolos de libros norteamericanos, brasileños y europeos; 

por lo cual se ha visto la necesidad de estandarizar los usados en nuestro 

medio, específicamente en la resonancia magnética, SIEMENS MAGNETOM 

Symphony 1,5T, instalada en el Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA), IESS 

Cuenca – Ecuador; teniendo en cuenta las capacidades y limitaciones de 

dicho equipo así como también de los accesorios, bobinas y antenas 

utilizados. 
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Los protocolos técnicos de dicho equipo de IRM, pueden variar dependiendo 

de los signos y síntomas del paciente, por lo cual serán descritos en el 

manual técnico de protocolos, para una óptima adquisición de las imágenes, y 

por ende de un diagnóstico más asertivo. 

El manual va a contar con los siguientes parámetros que deben incluirse en 

cada uno de los protocolos de estudios: 

• Indicaciones patológicas. 

• Equipamiento o accesorios. 

• Preparación del paciente. 

• Posicionamiento del paciente. 

• Centraje. 

• Protocolo sugerido. 

• Secuencias adicionales. 

• Uso de medio de contraste. 

 

En general, para un estudio de calidad es necesario tener en cuenta la 

preparación del paciente, donde debe considerarse: 

 

• Entregar al paciente un consentimiento informado, que constará de los 

riesgos, complicaciones y beneficios que se obtienen al realizar este 

método de diagnóstico por imágenes. 

• Establecer una charla informativa con el paciente sobre el estudio a 

realizarse. 

• Tener en cuenta los niveles de urea y creatinina, y el ayuno de 4 a 6 

horas, por si es necesario la administración de contraste intravenoso 

(CIV). 

• Asegurarse de que el paciente no sea alérgico a medicamentos antes de 

la administración de CIV. 

• Cerciorarse que el paciente no tenga ningún tipo de objeto metálico antes 

de entrar a la sala de estudio. 
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• Preguntar directamente al paciente cual es su sintomatología, para el 

correcto uso de los diferentes protocolos técnicos.  

• Consideraciones al paciente como es el caso de la claustrofobia, 

pacientes pediátricos y geriátricos.  

• Vigilar siempre al paciente.  

• Uso de tapones auditivos por la presencia del Ruido.  

 

Hay que tener en cuenta para la optimización de la imagen y de los recursos 

los siguientes parámetros:  

 

• Relación señal ruido.   

• La mejor secuencia. 

• Campo de visión (FOV). 

• Dirección de fases en cada una de las secuencias. 

• Problemas con artefactos producidos por movimientos voluntarios e 

involuntarios (ej.: cardíaco y peristaltismo), flujo arterial y venoso. 
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4. OBJETIVO GENERAL 

Implementar un Manual Técnico de Protocolos en Resonancia Magnética, 

Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca Febrero - Julio 2012. 

4.1 Objetivos Específicos 

• Evaluar el conocimiento sobre imágenes por resonancia magnética en el 

personal ocupacionalmente expuesto que labora en los diferentes 

departamentos de imagenología de la ciudad de Cuenca. 

• Relacionar los resultados de la evaluación con las variables edad, sexo, nivel 

de instrucción en imagenología, capacitación en imágenes por resonancia 

magnética y nivel de conocimiento en imágenes por resonancia magnética  

• Elaborar e Implementar un Manual Técnico de Protocolos en Resonancia 

Magnética con los conceptos fundamentales y principios responsables de la 

formación de la imagen, y las recomendaciones para el manejo del equipo 

SIEMENS MAGNETOM Symphony 1,5T,, en el Hospital José Carrasco 

Arteaga y en los centros de imagen de la ciudad de Cuenca. 
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5. METODOLOGÍA 

5.1 Tipo de estudio 

El método que se utilizó en el presente proyecto es de tipo Investigación – 

Acción. Se procedió a medir los conocimientos que sobre IRM existen en el 

POE. En base a ello, se estableció las necesidades de aprendizaje, lo cual 

sirvió de base para la elaboración del manual técnico de protocolos en IRM. 

5.2 Área de estudio 

Departamento de Imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga – 

Cuenca. 

5.3 Universo y Muestra 

Se trabajó con todo el POE que labora en los distintos departamentos de 

imagenología de la ciudad de Cuenca.  

5.4  Operacionalización de las Variables 

Variable  Definición  Dimensión  Indicador  Escala  

Sexo.  Características 
externas de la persona 
humana que le 
permiten ser 
identificado como 
hombre o mujer. 

Física. Fenotipo. • Hombre 

• Mujer 

Edad. Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
hasta la fecha de 
estudio que se 
considere calcular. 

Temporal. Años cumplidos.  • De 20 - 30 

• De 31 a 40 

• De 41 a 50 

• De 50 y más.  

Nivel de 
instrucción en 
imagenología. 

El grado más elevado 
de estudios realizados 
en imagenología. 

Formativa. Instrucción  
Académica. 

• Técnico/a. 

• Tecnólogo/a. 

• Licenciado/a. 
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5.5  Métodos y Técnicas 

Para conocer las características del personal se construyó preguntas sobre 

éstas variables. La evaluación de los conocimientos sobre IRM al  POE, se lo 

realizó aplicando un test que para el efecto será construido priorizando los 

conocimientos indispensables sobre el tema. (Anexo 1) 

Los test fueron aplicados individualmente en cada uno de los centros de 

imagen. De la misma manera se entregó el manual en formato digital al POE 

antes evaluado.  

Las respuestas fueron analizadas y calificadas con la escala definida en la 

variable correspondiente. 

Capacitación en 
IRM. 

Proceso educativo 
seguido por el POE en 
IRM. 

Formativa. Referencia del 
POE. 

• Si 

• No 

 

Nivel de 
conocimientos 
en IRM. 

Grado de 
conocimientos que 
sobre IRM posee el 
POE. 

Técnica. 

Física. 

Seguridad. 

Test del proyecto. • Hasta 7 puntos 
Insuficiente. 

• 8 – 9 puntos 
Regular 

• 10 – 12 puntos 
Bueno. 

• 13 – 14 puntos 
Muy bueno. 

• 15 puntos – 
Excelente. 
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6. RESULTADOS 

Realizada la aplicación de los formularios, los resultados son los siguientes: 

 

Tabla No. 2  

Edad en años y sexo de 55 integrantes del Personal Ocupacionalmente Expuesto 

(POE)  sobre conocimientos en Imágenes en Resonancia Magnética. Cuenca, 

2012. 

No. % No. % No. %

De 21 a 30 9 16.4 10 18.2 19 34.5

De 31 a 40 7 12.7 8 14.5 15 27.3

De 41 a 50 9 16.4 1 1.8 10 18.2

De 51 a 60 9 16.4 2 3.6 11 20.0

Total 34 61.8 21 38.2 55 100.0

Total
Sexo del entrevistado 

Edad en 
años Hombres Mujeres

 
Fuente: formularios 

Elaborado por: las autoras 

 

La media de la edad de los entrevistados fue de 38 años, con una desviación 

típica de 11,49. La mediana fue de 36. El valor mínimo de la edad fue de 21 y el 

máximo de 60, para un rango de 39.  

La mayoría de quienes integraron  el POE corresponden al sexo masculino 

(61,8%) . Un 20% se encuentran sobre los 51 años de edad. 
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Tabla No. 3 

Instrucción de los entrevistados y sexo de 55 integrantes del Personal 

Ocupacionalmente Expuesto (POE) sobre conocimientos en Imágenes en 

Resonancia Magnética. Cuenca, 2012. 

No. % No. % No. %

Técnico/a 9 16.4 6 10.9 15 27.3

Tecnólogo/a 12 21.8 8 14.5 20 36.4

Licenciado/a 13 23.6 7 12.7 20 36.4

Total 34 61.8 21 38.2 55 100.0

Instrucción de 
los 

entrevistados
Hombres Mujeres

Sexo del entrevistado 
Total

 
Fuente: formularios 

Elaborado por: las autoras 

 

Gráfico No. 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los profesionales con título universitario (Tecnólogos y Licenciados) son la 

mayoría de personas que trabajan en los diferentes servicios de imagenología. 

Los técnicos son personas calificadas por su experiencia, que generalmente, han 

seguido cursos fuera del sistema formal de educación superior, y tienen 

certificados de su participación en los mismos. 
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Tabla No. 4 

Instrucción de los entrevistados y capacitación de 55 integrantes del Personal 

Ocupacionalmente Expuesto (POE) sobre conocimientos en Imágenes en 

Resonancia Magnética. Cuenca, 2012. 

Instrucción 
de los 

entrevistados 

Capacitación Total 
Si No 

No. % No. % No. % 
Técnico/a 8 14,5 7 12,7 15 27,3 
Tecnólogo/a 8 14,5 12 21,8 20 36,4 
Licenciado/a 12 21,8 8 14,5 20 36,4 
Total 34 61,8 21 38,2 55 100,0 

 
Fuente: formularios 
Elaborado por: las autoras 

 

Gráfico No. 2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aproximadamente el 62% de los entrevistados no han recibido capacitación 

sobre imágenes en resonancia magnética. Quienes tienen un título profesional 

universitario son quienes más han tenido la oportunidad de capacitarse, sin 

embargo, un importante porcentaje en relación con el total (38,2%) no ha 

continuado con su formación. Cabe señalar, que entre los técnicos, también 

existe una mayoría que han buscado oportunidades para mejorar sus 

conocimientos sobre imágenes en resonancia magnética. 
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Tabla No. 5 

Nivel de conocimiento en Imágenes en Resonancia Magnética en relación a la 

instrucción de los 55 integrantes del Personal Ocupacionalmente Expuesto 

(POE). Cuenca, 2012. 

No. % No. % No. % No. %

Insuficiente 10 18.2 15 27.3 15 27.3 40 72.7

Regular 3 5.5 4 7.3 2 3.6 9 16.4

Bueno 2 3.6 1 1.8 3 5.5 6 10.9

Total 15 27.3 20 36.4 20 36.4 55 100.0

Total
Instrucción del entrevistado

Nivel de 
conocimientos Técnico/a Tecnólogo/a Licenciado/a

 
Fuente: formularios 

Elaborado por: las autoras 

Gráfico No. 3 

 

La media del nivel de conocimientos fue de 3,96 con una desviación típica de 

3,78. La mediana fue de 3. El valor mínimo fue de 0 y el máximo de 11 para un 

rango de 11.  
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El 72,7% de los entrevistados tienen calificación insuficiente. Hay un orden 

descendente inverso, y ninguno de los entrevistados llega a un nivel muy bueno 

ni excelente. 

Después de lo analizado, realizamos un MANUAL DE PROTOCOLOS 

TÉCNICOS EN RESONANCIA MAGNÉTICA, aplicable para el equipo del 

Hospital José Carrasco Arteaga, IESS – Cuenca; luego de ello se implementó 

dicho manual en el área de Imagenología, para que sea de conocimiento 

universal. Adjuntamos a este trabajo de investigación dicho manual (Anexo 3)  
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7. DISCUSIÓN 

La mayor parte de entrevistados son personas del sexo masculino. Esto quizá se 

deba a que la profesión constituye un factor de alto riesgo para las mujeres 

especialmente por su rol biológico en la reproducción. Por otra parte, es posible 

que los empleadores privilegian a los hombres: una mujer en cuanto se 

embaraza no puede seguir desempeñándose en el servicio, aunque en IRM 

pudiera seguir desempeñándose, pero al no existir un área diferenciada tampoco 

es posible un trabajo separado. El marco legal impide los despidos, debiendo 

trasladarla a otras áreas lo cual no siempre es posible. Cabe señalar también la 

percepción que posiblemente se da en la mujer en relación con el tamaño de los 

equipos, el manejo de pacientes, las guardias nocturnas, aspectos considerados 

de elevado esfuerzo físico, factores condicionantes para la elección de la carrera 

seguir. 

La Escuela de Tecnología Médica en el área de Imagenología en la Universidad 

de Cuenca, es relativamente nueva, tiene 20 de existencia; no ha sido regular su 

funcionamiento, suspendiéndose por periodos considerando el hecho de que la 

oferta de trabajo se encontraba saturada. Quizá esto ha influido para que buena 

parte del personal se encuentre en el nivel de técnico; además, el hecho de tener 

estabilidad laboral poco motiva para continuar los estudios, más aún, cuando se 

tiene familia y una vida organizada; por ello, también el número de profesionales 

que se han mantenido con el título de tecnólogos es importante. Los diferentes 

cambios en la política de salud han mostrado que existen necesidades de 

profesionales en esta área con formación completa, de allí que la Escuela de 

Tecnología Médica haya decido mantener la carrera para satisfacer esta 

necesidad. 

Sobre la capacitación, es importante destacar el hecho del interés del personal 

técnico por tener formación en IRM, tecnología relativamente nueva en el medio 

local. Llama la atención que entre el personal profesional aún no está 

posesionada la idea de la capacitación permanente, aunque esto también puede 

estar influenciado porque la disponibilidad de plazas para el manejo de equipos 

de resonancia magnética es escasa. La edad de los profesionales también se 
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constituye en un impedimento; un importante porcentaje está sobre los 51 años 

de edad. Cabe puntualizar el no interés de las instituciones universitarias para un 

proceso de formación a nivel de postgrado, esto también se convierte en una 

limitación para el proceso formativo continuo. 

Lo anterior tiene plena relación con el nivel alcanzado en la evaluación de 

conocimientos al POE. La no calificación del personal se puede relacionar con la 

calidad del servicio que se brinda, con la eficiencia en el manejo de recursos, con 

el mantenimiento y manejo de los equipos, los cuales, debido a su elevado costo 

corren el riesgo de sufrir deterioro y quedar inhabilitados. Las instituciones 

empleadores también tienen responsabilidad al respecto; su relación con la 

calidad, eficacia de los resultados y eficiencia de los recursos es directa, y la 

integridad de los operadores y del paciente, va directamente relacionada con la 

calificación que debe tener el POE. 
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9 ANEXOS 

Anexo  N ° 1 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIA MÉDICAS 

ESCUELA DE TECNOLOGIA MÉDICA 

Formulario Nº   ______________ 

1. Edad: 

2. Sexo:     Mujer                  Hombre   

3. Nivel de Instrucción:     Técnico/a                  Tecnólogo/a                    Licenciado/a 

4. ¿Ha recibido capacitación en IRM?               Si                                      No        

5. ¿La Resonancia Magnética utiliza radiación Ionizante?    
________________________________ 

6. ¿En qué unidades se mide el Magnetismo?      
_______________________________ 

7. Complete:  El T1 posee un TR _________ y un TE____________ 

8. ¿Para qué sirven las antenas en IRM?  
________________________________________________ 

9. ¿Cuál es el principal objetivo de la jaula de Faraday?     
__________________________________ 

10. ¿La IRM es el estudio con mayor sensibilidad para el diagnóstico de patologías torácicas? 
______ 

11. Con una palabra especifique para que sirven las siguientes secuencias: 

• T1   _________________________ 

• T2   _________________________ 

• DP __________________________ 

• Medic _______________________ 

12. ¿Cuál es el contraste positivo utilizado en IRM?       
_____________________________________ 

13. ¿Cuál es el metal compatible con IRM utilizado en el área 
médica?_________________________ 

14. ¿Qué significa SAR?   
_____________________________________________________________ 

15. Cite una contraindicación para realizarse IRM  
_________________________________________ 

Fecha: _________________________________ 
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ANEXO 2 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE TECNOLOGÍA MÉDICA 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Nosotras, Diana Valeria Intriago Morales, Adriana Estefania Astudillo Reyes y Carol 
Andrea Cordero Ordoñez; egresadas de la Escuela de Tecnología Médica de la 
Universidad de Cuenca; previo a la obtención de la Licenciatura en Imagenología, 
para nuestra Tesis “Implementación de un Manual Técnico de Protocolos e n 
Resonancia Magnética, Hospital José Carrasco Arteag a, Febrero - Julio 2012” , 
cuyo objetivo es evaluar los conocimientos al Personal Ocupacionalmente Expuesto 
(POE) de los diferentes departamentos de diagnóstico por imágenes de la ciudad de 
Cuenca, sobre Imágenes por Resonancia Magnética (IRM);en cuanto a física, 
protocolos técnicos y seguridad. Luego del test se realizará un Manual Técnico de 
Protocolos en IRM. 

Una vez expuestos nuestros objetivos le pedimos su consentimiento para realizar el 
test de evaluación de conocimientos, que tendrá una duración aproximada de 10min. 

 

Yo,………………………………………………………., autorizo a Valeria Intriago, 
Adriana Astudillo y Carol Cordero, a que me realice el test, y luego de ello sea usado 
para los fines que ellas crean conveniente.  

 

FIRMA:______________________________ 

 

FECHA:_____________________________ 
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ANEXO 3  
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CAPITULO I 

 

GENERALIDADES SOBRE LAS  

IMÁGENES EN RESONANCIA MAGNÉTICA 
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Introducción 

La resonancia magnética es un método no invasivo de diagnóstico por imágenes, 

que a diferencia de la radiografía y la tomografía computarizada (TC), que utilizan 

radiación ionizante, la resonancia magnética utiliza un campo magnético y pulsos de 

radio-frecuencia. Las señales del campo magnético rebotan del cuerpo y son 

enviadas a una computadora, donde son convertidas en imágenes. Los distintos 

tipos de tejidos devuelven señales diferentes. (1) 

Las imágenes por resonancia magnética solas se denominan cortes y se pueden 

almacenar en una computadora o imprimir en una película. Un exámen produce 

docenas o algunas veces cientos de imágenes. 

Una exploración de resonancia magnética no causa dolor, pero si diferentes tipos de 

ruido, que pueden resultar molestos, por lo cual se utilizan protectores auditivos. 

Algunas personas pueden volverse ansiosas dentro del escáner, realizando 

pequeños movimientos, el movimiento excesivo puede ocasionar imágenes borrosas 

en el estudio. (7) 

La resonancia magnética no utiliza radiación ionizante y hasta la fecha no existe 

evidencia científica de efectos secundarios significativos en el cuerpo humano 

causados por los campos magnéticos ni los pulsos de radio-frecuencia. (1) 

 

Reseña histórica 

“Los primeros datos del fenómeno de la resonancia magnética se remontan a 1946. 

En ese año, en Estados Unidos, Félix Bloch, de la Universidad de Stratford, y 

Edward Purcel, de la Universidad de Harvard, demostraron que determinados 

núcleos, bajo campos magnéticos intensos, pueden absorber energía de 

radiofrecuencia (RF) y generar a su vez una señal de RF capaz de ser captada por 

una antena receptora”. (3) 

En 1973, Paúl Laterbury  llevó este fenómeno al ámbito médico y público, mostrando 

imágenes de dos tubos de agua, dando la posibilidad de implementarlo como 

imágenes diagnósticas. En 1979 se obtuvieron las primeras imágenes topográficas 

de una cabeza humana. En 1982, en Londres se instaló el primer prototipo de 

tomógrafo por resonancia magnética nuclear y en diciembre de 1983, en España se 

obtuvo el primer equipo para un centro médico. Diez años después el American 
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Collage of Radiology consideró a la tomografía por IRM como técnica estándar en el 

campo del diagnóstico médico. (3) 

La IRM cada vez es más usada como método de diagnóstico y se encuentra 

instalada en un mayor número de hospitales y clínicas especializadas. Las ventajas 

con respecto a otras técnicas de imagen médica son: 

• La capacidad de penetración sobre el cuerpo humano. Es decir, la IRM 

permite penetrar hasta el interior del hueso, de forma que podamos 

diagnosticar problemas que antes no eran posibles. 

• Se trata de una técnica no invasiva, ya que, en contraposición al TAC y RX, 

esta técnica no ioniza las moléculas del cuerpo que son sometidas a este 

método, lo que evita cualquier prejuicio sobre la inocuidad de este método.  

 

• Permite hacer cortes del cuerpo humano, en cualquier plano, y en equipos 

más modernos, se pueden realizar reconstrucciones en 3 dimensiones (3D) 

de las diferentes partes afectadas.  

 

• Las imágenes de IRM tienen una calidad de imagen muy buena.  

 

Esta técnica también tiene sus inconvenientes, aunque mínimos: 

 

• Cualquier persona que se realice una IRM no puede tener ningún implante 

metálico no compatible en el cuerpo, ya que el equipo que lo forma, cuenta, 

principalmente, con un imán de una gran potencia. Si se hiciese, el imán 

atraería el metal y lo podría desplazar de su localización en el cuerpo del 

paciente, o a causa de las corrientes de convección debidas a la inducción del 

campo magnético, producir quemaduras locales. 

 

• El interior de un aparato de IRM es un túnel donde se introduce al paciente. 

Se han dado casos de gente con claustrofobia que no han sido capaces de 

someterse a la técnica. En casos extremos los pacientes son sedados. (12) 
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• Un estudio de IRM requiere que el paciente permanezca quieto, esto es un 

problema en el caso de los niños. 

 

• En algunas exploraciones (como angiografías) es necesario el uso de medio 

de contraste, que  en algunos casos producen reacciones alérgicas. En estos 

casos, el equipo médico a cargo de la máquina están preparados con 

fármacos y equipos de reanimación para enfrentar estos problemas. (4) 
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Física de Imágenes por Resonancia Magnética 

Sabemos que la materia está compuesta por átomos, estos átomos están 

compuestos por electrones y protones que cuentan con cargas eléctricas, y por tanto 

se forman campos magnéticos, que pueden ser medidos e incluso modificados por 

fuerzas magnéticas. (3) 

El núcleo es una partícula que tiene carga eléctrica, lo que le hace girar, 

espontáneamente sobre sí mismo, esto le confiere un momento magnético angular 

de espín (denominado Espín). Este momento magnético posee una dirección (de un 

polo al otro) y un sentido (de sur a norte). (8) 

 

 
 

 

IMG 1.1 

Fuente: Schild, Hans; IRM hecha fácil; España 1992; 

pág. 9. 

 

Al introducir al paciente al campo magnético del imán, los núcleos de los átomos se 

orientan de acuerdo a la línea de fuerza del campo y va a descubrir un giro o 

movimiento de precesión, con una frecuencia que dependerá de la intensidad del 

campo magnético al que está sometido y en relación a los diferentes tejidos. (6) 

Luego de ello se emite una onda de radiofrecuencia, con una frecuencia que sea la 

misma que la de precesión de los protones, cambiándolos de dirección. A este 

proceso se lo llama resonancia. (4) 

Al retirar el estímulo de la onda de radiofrecuencia, los átomos vuelven a alinearse 

en dirección al campo magnético del imán, volviendo a su posición inicial y liberando 

energía que es captada en forma de señal; se denomina relajación. 
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De la relajación se distinguen dos tiempos: 

 

• Relajación T2: El tiempo necesario para que la magnetización transversal 

pierda 37% de su valor inicial. 

• Relajación T1: El tiempo necesario para que la magnetización longitudinal 

recupere 63% de su valor inicial. 

 

 

 

IMG 1.2 

Fuente: Almandoz Teresa, 

Equipo Osatek; Guía práctica 

para profesionales en 

Resonancia Magnética; España – 

Bilbao 2003. pág. 19. 

 

En resumen, cuando sometemos a los átomos a un campo magnético  los átomos 

de menor nivel energético pasan a orientación paralela, mientras que los átomos de 

mayor nivel energético, pasan a orientación antiparalela, girando todos a la 

frecuencia de Larmor. (3) 

Para poder obtener una tomografía (corte) debemos dividir el cuerpo en cubos con el 

menor volumen posible, para una mejor resolución. En resonancia magnética el 

vóxel es el elemento mínimo de volumen referido al cuerpo humano, del mismo 

modo que el píxel lo es en la imagen. (8) 

Para recoger la señal, colocamos una bobina paralela al campo magnético y 

recibiremos la señal por inducción.  

Al emitir el pulso de radiofrecuencia, se recibe una señal denominada FID 

(Decaimiento de inducción libre). Se trata de una señal senoidal amortiguada que 

tendrá su máximo cuando el vector M sea perpendicular a B y será 0 cuando todos 

los átomos se hayan desfasado y, en consecuencia el vector M se encuentraparalelo 

a B. El máximo de la señal FID es directamente proporcional a la densidad protónica 

del vóxel. (6) 
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Sin embargo, la imagen de resonancia magnética no se forma a partir de la FID, sino 

a partir de una segunda señal denominada eco, que se obtiene refasando la FID. 

 

Equipos de resonancia magnética 

 
Para producir imágenes sin la intervención de radiaciones ionizantes (rayos gamma 

o X), la resonancia magnética consta de: 

 
• Jaula de Faraday. 

• Imán o Campo Magnético. 

• Sistema de gradientes. 

• Bobinas. 

• Sala de control. 

• Accesorios. (3) 

 

Jaula de Faraday  

 
Una jaula de Faraday es una caja metálica que protege de los campos eléctricos 

estáticos. Debe su nombre al físico Michael Faraday, que construyó una en 1836. Se 

emplean para proteger de descargas eléctricas, ya que en su interior el campo 

eléctrico es nulo. (9) 

 
El funcionamiento de la jaula de Faraday se basa en las propiedades de un 

conductor en equilibrio electrostático. Cuando la caja metálica se coloca en 

presencia de un campo eléctrico externo, las cargas positivas se quedan en las 

posiciones de la red; los electrones, sin embargo, que en un metal son libres, 

empiezan a moverse puesto que sobre ellos actúa una fuerza dada por: 
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Donde e es la carga del electrón. Como la carga del electrón es negativa, los 

electrones se mueven en sentido contrario al campo eléctrico y, aunque la carga total 

del conductor es cero, uno de los lados de la caja (en el que se acumulan los 

electrones) se queda con un exceso de carga negativa, mientras que el otro lado 

queda con un defecto de electrones (carga positiva). Este desplazamiento de las 

cargas hace que en el interior de la caja se cree un campo eléctrico, en sentido 

contrario al campo externo. (8) 

 
El campo eléctrico resultante en el interior del conductor es por tanto nulo. Como en el 

interior de la caja no hay campo, ninguna carga puede atravesarla; por ello se emplea 

para proteger dispositivos de cargas eléctricas. El fenómeno se denomina 

apantallamiento eléctrico. (9) 

 
Muchos dispositivos que empleamos en nuestra vida cotidiana están provistos de una 

jaula de Faraday: Los microondas, escáneres, cables, etc. Otros dispositivos, sin estar 

provistos de una jaula de Faraday actúan como tal: Los ascensores, los coches, los 

aviones, etc. Por esta razón se recomienda permanecer en el interior del coche 

durante una tormenta eléctrica: Su carrocería metálica actúa como una jaula de 

Faraday. (7) 

 
Campo magnético  

 

“Es uno de los elementos básicos aunque también el más caro, pesado (unas 50 

toneladas) voluminosos del sistema RM. Produce el campo magnético estático Bo y 

su potencia se mide en Tesla (T) (1T=10000Gauss). Debido a su gran peso y a su 

necesidad de aislamiento los centros de RM tienden a instalarse en sótanos, plantas 

bajas o primeros pisos  de los edificios. No obstante, se pueden ubicar en plantas 

superiores reforzando el suelo si es necesario”. (3) 

 

IMG 1.3. 

Fuente: SIEMENS MAGNETOM Symphony 1,5T, instalada en 
el HJCA-IESS Cuenca - Ecuador. 
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Sistema de gradiente  

Un gradiente es un pequeño imán colocado en el interior del campo magnético el 

cual nos permite escoger el plano de corte que nosotros seleccionemos. Todos 

estos gradientes juntos forman un sistema, se los define también como variaciones 

del campo magnético medidas a lo largo de una dirección. (3) 

 

 

 

 

IMG 1.4. 

Fuente: Almandoz Teresa, Equipo Osatek; 

Guía práctica para profesionales en 

Resonancia Magnética; España – Bilbao 

2003. pág. 32. 

 

 

Sala de control  

Es la zona de trabajo del Técnico u operador. Desde este lugar podemos mantener 

contacto visual y auditivo con el paciente que está dentro del túnel. 

 

 

 

 

 

 

IMG 1.5. 

Fuente: SIEMENS MAGNETOM Symphony 

1,5T, instalada en el HJCA-IESS Cuenca – 

Ecuador. 
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Es importante una adecuada iluminación y que sea lo suficientemente espaciosa 

donde encontramos: 

 

• Un ordenador. 

• Archivo de imágenes. 

• Un disco duro adicional para archivar los estudios. 

• Una pantalla que visualiza al paciente en el interior del campo magnético. 

• Consola del  inyector automático. 

• Como opcional una estación de trabajo. (6) 

 

Consola  

 

La consola es donde se controla todo el proceso de estudio de IRM y el elemento 

que detecta los posibles fallos. Bajo su control se encuentran la radiofrecuencia, el 

generador de pulsos y la amplitud de cada uno de los tres gradientes. 

 

El ordenador consta de una pantalla de visualización en la que: 

 

• Registramos los datos de filiación y peso del paciente. 

• Se programan, modifican y se envían las secuencias de imágenes. 

• Se visualizan las imágenes resultantes. 

• Se imprimen las placas. 

• Se archivan las imágenes. 

• Se monitoriza al paciente. (3) 

 

Sala Técnica  

 

Está situado al lado del campo magnético o en la sala de control, alberga los 

armarios técnicos, son tres: 

• Armario del compresor: Contiene la refrigeración. 

• Armario de gradientes: Contiene la electrónica de la potencia la cual produce 

los gradientes.  
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• Armario de control: Contiene la fuente de alimentación completa y el sistema 

de control del imán. 

Además contiene los componentes electrónicos para:  

• Controlar la secuencia de medición. 

• Generar RF. 

• Generar corriente shim. (6) 

 

 

 

 

IMG 1.6. 

Fuente: SIEMENS MAGNETOM Symphony 

1,5T, instalada en el HJCA-IESS Cuenca – 

Ecuador. 

 

Bobinas  

Se clasifican en dos grandes categorías: 

• Bobinas de Volumen: Pueden ser emisoras o receptoras. Permiten obtener 

una señal homogénea de todo el volumen explorado.  

• Bobinas de Superficie: Son únicamente receptoras. (6) 
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Accesorios  

 

Estos accesorios sirven para evitar el movimiento del paciente brindándoles 

comodidad. También sirve para fijar las bobinas.  

 

De una manera general son: 

 

• Bolsas de arena. 

• Cintas de velcro. 

• Esponjas. 

• Cojines. 

• Cinturones. 

• Cuñas. 

• Colchonetas.  

• Almohadillas, etc. (3) 

 

 

Seguridad en Imágenes por Resonancia Magnética  

 

Una resonancia magnética tiene ciertas limitaciones en especial con pacientes que 

tienen cualquiera de los siguientes objetos metálicos en el cuerpo:  

 

• Grapas (clips) para aneurisma cerebral. 

• Ciertos tipos de válvulas cardíacas artificiales. 

• Implantes en el oído interno (cocleares). 

• Articulaciones artificiales recientemente colocadas, que no sean compatibles 

con resonancia magnética. 

• Ciertos tipos de stents vasculares. (10) 

 
Es muy importante dar las indicaciones claras al paciente para evitar accidentes 

dentro del equipo, es indispensable que el paciente coopere,  y revisar que el equipo 

este en correctas condiciones de uso. Se debe indicar al paciente que no una sus 
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extremidades para evitar puntos calientes por fricción y con ello  se evita 

quemaduras. (1) 

 

 

 

 

 

IMG 1.7.  

Fuente: SIEMENS MAGNETOM Symphony 1,5T, 

instalada en el HJCA-IESS Cuenca – Ecuador. 

 

SAR- Specific Absorption Rate (TAE - Tasa de absorc ión específica)  

 

Radiofrecuencia depositada en el paciente; es la energía que proviene de los pulsos 

de excitación y saturación. El monitoreo se hace a través del SAR (Specific 

Absorption Rate). (1) 

El SAR (tasa de absorción específica TAE) es la medición de la cantidad de energía 

liberada de los tejidos por las ondas de radiofrecuencia, ésta se expresa en W/Kg. 

(watt/kilogramo). 

 

Los valores recomendados son: 

 

• Valor óptimo: 1.5 a 2 W/Kg de peso (sin cambio de temperatura). 

• Valor primer nivel: 4W/Kg de peso (aumento de temperatura – 1 grado). 

 

“La TAE producida durante RM es una función compleja de numerosas variables: la 

frecuencia (que, a su vez, está determinada por la intensidad del campo magnético 

estático), el tipo de pulso de RF (es decir, 90 o 180 grados). El tiempo de repetición, 

la anchura del pulso, el tipo de bobina de RF utilizada, el volumen de tejido dentro de 

la bobina, la resistencia del tejido, la configuración de la región anatómica sometida 

a imagen y otros factores”. (1) 
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Técnica de Protocolos en Imágenes por Resonancia Ma gnética  

 
Resonancia Magnética es un método de diagnóstico por imágenes no invasivo en el 

90% de los pacientes. 

 
Los equipos de IRM realizan un sinnúmero de estudios, los cuales en su gran 

mayoría utilizan protocolos de libros norteamericanos, brasileños y europeos; por lo 

cual se ha visto la necesidad de estandarizar los usados en nuestro medio, 

específicamente en la resonancia magnética, SIEMENS MAGNETOM Symphony 

1,5T, instalada en el Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA), IESS Cuenca – 

Ecuador; teniendo en cuenta las capacidades y limitaciones de dicho equipo así 

como también de los accesorios, bobinas y antenas utilizados. 

 
Los protocolos técnicos de dicho equipo de IRM, pueden variar dependiendo de los 

signos y síntomas del paciente, por lo cual serán descritos en el manual técnico de 

protocolos, para una óptima adquisición de las imágenes, y por ende de un 

diagnóstico más asertivo. 

 
El manual va a contar con los siguientes parámetros que deben incluirse en cada 

uno de los protocolos de estudios: 

 
• Indicaciones patológicas. 

• Equipamiento o accesorios. 

• Preparación del paciente. 

• Posicionamiento del paciente. 

• Centraje. 

• Protocolo sugerido. 

• Secuencias adicionales. 

• Uso de medio de contraste. 

 

En general, para un estudio de calidad es necesario tener en cuenta la preparación 

del paciente, donde debe considerarse: 
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• Entregar al paciente un consentimiento informado, que constará de los 

riesgos, complicaciones y beneficios que se obtienen al realizar este método 

de diagnóstico por imágenes. 

• Establecer una charla informativa con el paciente sobre el estudio a 

realizarse. 

• Tener en cuenta los niveles de urea y creatinina, y el ayuno de 4 a 6 horas, 

por si es necesario la administración de contraste intravenoso (CIV). 

• Asegurarse de que el paciente no sea alérgico a medicamentos antes de la 

administración de CIV. 

• Cerciorarse que el paciente no tenga ningún tipo de objeto metálico antes de 

entrar a la sala de estudio. 

• Preguntar directamente al paciente cuál es su sintomatología, para el correcto 

uso de los diferentes protocolos técnicos.  

• Consideraciones al paciente como es el caso de la claustrofobia, pacientes 

pediátricos y geriátricos.  

• Vigilar siempre al paciente.  

• Uso de tapones auditivos por la presencia del Ruido.  

 

Hay que tener en cuenta para la optimización de la imagen y de los recursos los 

siguientes parámetros:  

 

• Relación señal ruido.   

• La mejor secuencia. 

• Campo de visión (FOV). 

• Problemas con artefactos producidos por movimientos voluntarios e 

involuntarios (ej.: cardíaco y peristaltismo), flujo arterial y venoso. 
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Relación Señal-Ruido (SRN)  

 

La relación señal ruido determina en RM que en una imagen aparezcan los pixeles 

que la constituyen, con mejor o peor calidad. Cuanto menor sea la relación SNR la 

imagen tendrá mayor aspecto granuloso.  

El ruido puede considerarse como un elemento aleatorio sumado o restado a la 

intensidad del pixel. El aumento del ruido equivale a un incremento en la amplitud de 

las fluctuaciones aleatorias. El ruido procede de dos fuentes: ruido electrónico del 

circuito receptor (especialmente con campos magnéticos elevados), y ruido 

procedente del propio tejido excitado.  

 

•  La SNR se mide calculando la diferencia de intensidad de señal entre el área 

de interés y el fondo (elegido del aire que rodea el objeto de estudio). En el 

aire cualquier señal presente debería ser ruido. La diferencia entre señal y 

fondo es dividida por la desviación estándar de la señal de fondo.  

•  La SNR es proporcional al volumen del vóxel y a la raíz cuadrada del número 

o promedio de codificados de fase (considerando un tamaño de vóxel 

constante). Dado que el incremento de números de codificado de fase lleva 

tiempo, la SNR está relativamente cercana al tiempo de adquisición.  

•  La disminución del FOV, el incremento de codificaciones de fase frecuencia, 

y la disminución del espesor del corte disminuirá la SNR. Por el contrario, el 

aumento del FOV, la disminución del tamaño de la matriz y el aumento de 

espesor del corte mejorará la SNR. (1) 

 

Resolución Espacial  

 

La resolución espacial determina la definición que tendrá una imagen. Una baja 

resolución espacial generará una imagen con bordes borrosos o que los pixeles que 

la constituyen tengan aspecto granuloso.  

La resolución espacial está definida por la cantidad de vóxel que la forman. Dado 

que los voxeles son sólidos, rectangulares tridimensionales, la definición es diferente 
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en las tres direcciones. La magnitud del vóxel depende del tamaño de la matriz, del 

FOV y del espesor del corte.  

El tamaño de la matriz es el número de codificaciones de frecuencia en columnas y 

el número de codificaciones de fase en las filas. De esto podemos establecer que si 

aumentamos el número de codificaciones de fase o frecuencia mejoraremos la 

resolución espacial de una imagen.  

El codificado de frecuencia depende de que rápido la señal FID (Free Induction 

Decay) es extraída por la computadora, por lo tanto al aumentar el número de éstas 

no se altera el tiempo de adquisición. En cambio al aumentar el número de 

codificaciones de fase aumenta el tiempo de adquisición proporcionalmente. Es 

debido a esto que es habitual que veamos imágenes que tienen menos codificado 

de fase que de frecuencia. Por ejemplo 128x256. 192x256. 

El FOV es el área total de interés codificada en fase frecuencia. Si dividimos el FOV 

por el tamaño de la matriz obtendremos el tamaño del vóxel; por lo tanto, si 

aumentamos el tamaño del FOV en ambas direcciones, aumenta el tamaño del vóxel 

y disminuye la resolución. Al disminuir el FOV mejora la resolución.  

A su vez la profundidad del vóxel está determinada por el ancho de corte. (1) 
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CAPITULO II 
 

 SIEMENS MAGNETOM Symphony 1,5 Teslas   

Hospital “JOSE CARRASCO ARTEAGA” 

IESS – Cuenca 
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Especificaciones Técnicas  

 

El equipo de IRM SIEMENS MAGNETOM Symphony 1,5T instalado en el hospital 

“José Carrasco Arteaga” en el área de Imagenología, es un equipo muy completo y 

dinámico, cuenta con una gran capacidad diagnóstica, siendo muy sensible y 

específico. 

 

 

 

 

 

 

IMG 2.1 

Fuente: Siemens AG; Manual del 

Usuario MAGNETOM Symphony; 

Alemania 2001. Pág. 2. 

 

 

Sistema del Imán 

 

Cuenta con un imán superconductor (Niobio y Titanio) de gran homogeneidad en su 

campo magnético, con un diseño de apertura corta cómodo para el paciente. 

 

Apertura del imán  

 

• Longitud del imán    160cm. 

• Diámetro interior     60cm. 

• Longitud del túnel interior    90cm. 

• Diámetro de la apertura progresiva  120cm. 
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• Longitud de la apertura progresiva  35cm. 

• Diámetro de apertura del imán  90cm.(13) 

 

 

 

 

 

 

IMG 2.2. 

Fuente: Siemens AG; Manual del 

Usuario MAGNETOM Symphony; 

Alemania 2001. Pág. 20. 

 
Sistema de Refrigeración del imán  

 
Estos equipos emanan una gran cantidad de energía en forma de calor por lo cual 

necesitan de un sistema de refrigeración muy sofisticado y efectivo para lo cual usa 

1.700 litros de HELIO, recubierto de un criostato que es el acero inoxidable; con un 

factor de evaporación (en espera de 0,075l/h, de esta manera el intervalo de 

rellenado es de 1 año aproximadamente. (13) 

 
Sistema de gradientes 

 

Consta de un sistema de gradientes muy potente, dotado de velocidades de 

adquisición y resolución de imagen, dando de esta manera imágenes de altísima 

calidad gracias a una reducción de artefactos. 

 
Características generales  

 

• Sistema de bobina de cuerpo entero. 
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• Excelente resolución espacial. 

• TE y TR más cortos para un alto contraste de imagen y mejor relación señal – 

ruido. 

• Longitud de la bobina de gradientes de 125 cm.(13) 

 
Sistema de Radiofrecuencia (RF) 

 
• Tiene un sistema de bobina de cuerpo entero integrada. 

• Bobinas de transmisión / recepción. 

• Eficacia de RF y relación señal – ruido optimizada. 

 
El sistema integrado de bobinas panorámicas, optimizan la ubicación de la bobina 

eliminando los tiempos de cambio de bobina. Las bobinas de columna y para cabeza 

están integradas en la mesa del paciente, pudiendo remover la de cabeza según sea 

la necesidad. Las bobinas adicionales como las flexibles de superficie o las 

específicas de extremidades son adicionales. 

 
De la misma manera el equipo permite conectar hasta 4 bobinas diferentes al mismo 

tiempo pudiendo combinarse simultáneamente entre sí. (13) 

 
Manipulación del paciente 

 
Mesa del Paciente  

 
Es una mesa flotante de 54cm de anchura, sin patas para la comodidad del personal 

y del paciente; esta mesa puede soportar un máximo de 200 kg. de peso; con una 

profundidad de  243cm., y un alcance máximo de exploración de 154 cm. 

 
La velocidad máxima de avance de la mesa verticalmente es de 7,5 cm/s y 

longitudinalmente es de 20cm/s. 
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Accesorios  

 

• Juego estándar de almohadillas para posicionar de forma estable al paciente. 

• Juego de almohadillas al vacío. 

• Cintas de Sujeción. 

 

Comodidad al paciente  

 

• Iluminación del interior del túnel. 

• Ventilación del interior del túnel. 

• Sistema de intercomunicación con el paciente como altavoz, micrófono y 

auriculares. 

• Pera de llamada de asistencia al paciente.(13) 
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Bobinas de Radiofrecuencia 

 

Bobina CP Array de columna  

 

Utilizada para columna total sin reposicionamiento del paciente, puede permanecer 

instalada casi siempre excepto con la bobina de mama y la de hombro. Es un unidad 

mecánica y eléctrica de la CP array de cabeza. La relación señal-ruido se mejora 

mediante dos elementos de bobina más pequeños en la región de la espina cervical. 

 

Aplicaciones:  

 

• Imágenes de gran resolución de toda la columna vertebral. 

• Combinación con varias bobinas. 

• Obtención de imágenes pediátricas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMG 2.3 

Fuente: Siemens AG; Manual del 

Usuario MAGNETOM Symphony; 

Alemania 2001. Pág. 33. 
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Bobina CP Array de cabeza  

 
La parte superior de esta bobina es desmontable y a parte inferior de esta bobina se 

puede usar sola o con la bobina de columna. Junto con la bobina de columna forman 

una sola unidad electromecánica. 

 
Se puede usar un doble espejo para mayor tranquilidad del paciente ya que puede 

ver el interior de la sala de exámen. Se puede utilizar un reflector de radiofrecuencia 

RF que es un componente pasivo que homogeniza la señal cerca de la parte 

superior de la cabeza en las imágenes sagitales y coronales. 

 
Aplicaciones:  

 
• Exploraciones de cabeza 

• Angioresonancia 

• Obtención de imágenes pediátricas. 

• Exploración combinada de cabeza y cuello 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMG 2.4. 

Fuente: Siemens AG; Manual del Usuario 

MAGNETOM Symphony; Alemania 2001. 

Pág. 33. 
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Bobina CP Array de cuello  

 

La parte no flexible de la bobina de cuello esta polarizada linealmente, y se sitúa en 

el mediastino del paciente. Para asegurar una calidad de imagen óptima, los lados 

flexibles tienen que situarse lo más cerca posibles al cuello. 

 

Aplicaciones:   

 

• Cuello. 

• Laringe / Esófago. 

• Columna Cervical. 

• Angioresonancia. 

• Mediastino superior. 

• Exploración combinada de cabeza y cuello. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMG 2.5. 

Fuente: Siemens AG; Manual del 

Usuario MAGNETOM Symphony; 

Alemania 2001. Pág. 33. 
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Bobina CP Array flexible de cuerpo  

 

La bobina de cuerpo requiere de la bobina de columna, dependiendo de la región de 

interés esta bobina se sitúa de diferente forma. Es una bobina muy ligera de 0,9 kg. 

 

Aplicaciones:  

 

• Tórax. 

• Abdomen. 

• Pelvis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMG 2.6. 

Fuente: Siemens AG; Manual del Usuario 

MAGNETOM Symphony; Alemania 2001. 

Pág. 33. 

 

Bobina CP Array de mama  

 

Las partes lateral y frontal de la bobina son transparentes para permitir el 

posicionamiento de la mama desde el exterior. Tiene un mecanismo de compresión 

en amos elementos de bobina se utiliza para situar y asegurar correctamente la 

mama. Las mamas se comprimen por separado para conseguir una óptima imagen. 

Y se hacen imágenes de ambas mamas para conseguir evaluación comparativa 
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Aplicaciones:  

 

• Formación simultánea de imágenes de alta resolución de ambas mamas en 

dirección coronal y transversal. 

• Formación de imágenes sagitales mama por mama. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMG 2.7. 

Fuente: Siemens AG; Manual del Usuario 

MAGNETOM Symphony; Alemania 2001. 

Pág. 34. 

 

Bobina CP de extremidades  

 

Costa de la parte superior desmontable para que se acomode mejor la extremidad 

del paciente 

 

Aplicaciones:  

 

• Rodilla. 

• Tobillo. 

• Pierna. 

• Angioresonancia. 
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IMG 2.8. 

Fuente: Siemens AG; Manual del Usuario 

MAGNETOM Symphony; Alemania 2001. Pág. 35. 

 

Bobina CP flexible grande y pequeña  

 

Bobinas envolventes elaboradas con material blando y flexible. Polarización circular, 

la grande mide 21 cm x 52 cm y la pequeña 17 cm x 36 cm. 

 

Aplicaciones:  

 

• Hombro. 

• Cadera. 

• Rodilla. 

• Muñeca. 

• Codo. 

• Tobillo. (13) 

 

 

 

IMG 2.9. 

Fuente: Siemens AG; Manual del Usuario 

MAGNETOM Symphony; Alemania 2001. Pág. 36. 
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Características técnicas destacables de las secuenc ias  

 

El tiempo de adquisición para una secuencia convencional de SPIN ECO es el 

producto de TR (Tiempo de Repetición), el número de codificaciones de fase (el nº 

de pixeles en la dirección codificadora de fase), y el número de excitaciones (número 

de veces que se repite la adquisición de cada línea).  

 

Secuencias Turbo Spin Eco y Spin Eco Rápido  

En una secuencia Spin Eco múltiples, cada Eco es utilizado para reconstruir una 

imagen separada con diferentes grados de potenciación en T2. Con las secuencias 

Turbo Spin Eco y Fast eco de gradiente la codificación de fase de cada eco es 

realizada sólo una vez por periodo TR.  

La secuencia produce una considerable disminución en los tiempos cuando se 

obtienen imágenes ponderadas en T2.  

Normalmente se utiliza un tren de 8 a 16 ecos durante cada TR pudiendo 

reconstruirse imágenes en T2 y DP. 

 

Inversión de la recuperación  

Esta secuencia es utilizada a fin de ponderar imágenes en T1. La parte básica de 

una secuencia IR es un pulso de RF de 180º el cual invierte al vector de 

magnetización, seguido de un pulso de 90º el cual lleva a la magnetización al plano 

transverso x-y .  

El tiempo transcurrido entre el pulso de 180º y el pulso de 90º recibe el nombre de 

tiempo de inversión (TI).  

Un TI de aproximadamente 800 milisegundos produce imágenes ponderadas en T1, 

mientras que con un TI de 150 milisegundos aproximadamente se obtiene una 

secuencia tipo STIR con saturación grasa. Esto ocurre porque el T1 de la grasa es 

significativamente más bajo que el T1 del agua.  
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SECUENCIAS 

 

• T1: (tiempo de relajación longitudinal espín – ambiente) Tiempo de repetición 

y tiempo de eco Largo; utilizado para valorar Anatomía. 

 

• T2: (tiempo de relajación longitudinal espín – espín)  Tiempo de repetición y 

tiempo de eco Corto; utilizada para valorar Líquidos. 

 

• PD: (densidad protónica) Tiempo de repetición Largo y tiempo de eco Corto; 

utilizada para valorar Hueso. 

• SE: Espín eco. 

 

• TSE: Turbo espín eco. 

 

• DARK FLUID: Atenuación de Líquidos en Inversión Recuperación; utilizada 

para suprimir los líquidos; es una secuencia muy sensible.  

 

• STIR: (short time inversion recovery) se utiliza cuando es necesario saturar 

tejido graso.  

 

• HASTE: (half fourier acquisition single shot turbo spin echo) adquisición con 

un solo disparo, poco sensible al movimiento y respiración del paciente. 

 

• FLASH: (fast low angle short) imagen rápida con pulso de ángulo corto; FL2D 

y FL3D. 

 

• OPP: (en fase y fuera de fase) Fase: el agua y grasa resuenan a la misma 

frecuencia; Fuera de Fase: el agua y la grasa se desfasan. Útil para resaltar 

Metástasis. 

 

• FS: (fat sat) satura o anula la señal de la grasa. 
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• TIRM: saturación grasa, útil para la visualización de las vainas nerviosas. 

 

• TRUFI: Esta secuencias es fuera de fase, es decir el agua y la grasa 

resuenan a distintas frecuencias, dando una imagen como de lápiz calcado, 

en el filo de la estructura. 

 

• TOF: medida de flujo fisiológico utiliza pulsos de pre saturación perpendicular 

al plano de flujo con un posterior rastreo de bolo de flujo a través del tiempo. 

Secuencia de Angioresonancia. 

 

• MEDIC: secuencia utilizada para la valoración  de los cartílagos, ME2D 

 

• DIF: basada en el estudio del movimiento aleatorio de las moléculas. 



 UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 

Diana Valeria Intriago Morales 
Adriana Estefania Astudillo Reyes 
Carol Andrea Cordero Ordóñez  71 

 

CAPITULO III 
 

 PROTOCOLOS DE ADQUISICIÓN DE IRM 

SIEMENS MAGNETOM Symphony 1,5 Teslas   
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Generalidades  

 

Preparación del Paciente  

 

• Ayuno de 4 a 6 horas antes del exámen. 

• Previo al estudio el paciente debe ir al Baño debido a la duración del estudio. 

• Enviar al paciente al vestidor. 

• Como normas generales:  

o Debe retirarse toda la ropa; solo quedar en interior (mujeres incluido el 

brassiere) y colocarse la bata con la abertura hacia atrás.  

o Debe retirarse todo los objetos tales como: cadena, aretes, reloj, 

anillos, dentadura postiza, lentes de contacto, etc. 

• Preguntar al paciente sobre cirugías anteriores, y la posibilidad de tener 

materiales no compatibles con IRM tales como: prótesis metálicas, 

marcapasos, clips de aneurismas, stent, etc. 

• Leer cuidadosamente la orden médica. 

• Anamnesis al paciente (signos y síntomas). 

• Preguntar sobre antecedentes alérgicos. 

• Instrucciones al paciente: 

o Explicar la duración aproximada del estudio. 

o Indicar que debe mantener la posición inicial durante todo el estudio. 

o Informar al paciente que el equipo de IRM emite mucho ruido. 

• Exámenes previos de sangre: Úrea hasta 40mg/dl  y creatinina hasta 1,2 

mg/dl 

• Datos de filiación:  

o Historia Clínica. 

o Nombre completo. 

o Fecha de nacimiento. 

o Peso (kg). 

o Talla (cm). 
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IMG 3.0.1. 

Fuente: http://viamed.net/ropa-paciente-c-

22_46.html?language=es 

 

Optimización de las imágenes  

 

Consideraciones técnicas 

 

La bobina de cabeza y la de superficie de cuadratura funcionan juntas como una 

unidad electrica y mecánica. Es por eso que vienen incorporadas en el equipo y se 

pueden usar en todos los estudios excepto con la bobina de mama y  la bobina de 

hombro. 

 

El uso de las bobinas de las diferentes regiónes con la de superficie de cuadratura 

combinadad entre si, fortalece la Relacion Señal-Ruido (RSR)  dando una una mayor 

resolución espacial y de esta manera mejor calidad de imágen. 

 

Al fortalecer la RSR se disminuyen los TR y TE, de esta manera también se 

disminuyen los tiempos de adquisición sin que afecte con la calidad de la imágen. 

Colocar un cojin, almohadón o una bolsa de arena entre las extremidades para evitar 

la electroconductividad y quemaduras por contacto. 

 
Colocación de bandas de saturación 
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Las bandas de saturación anulan las señales producidas por el flujo en los vasos de 

gran calibre o para disminuir los movimientos respiratorios que pueden afectar a la 

calidad de la imágen. Estas bandas de saturacion deben estar a 10mm debajo de los 

limites de adquisición.  

 
Problemas con artefactos 
 
El FOV (campo de visión) debe cubrir toda la estructura para evitar el enrollamiento 

de la imágen si esta muy pequeño, y artefactos por pre-saturación cuando es 

excesivo (granulaciones). 

 
Para evitar artefactos por movimientos voluntarios, debemos indicar al paciente 

sobre la duración del estudio y la necesidad de permanecer en la posicion inicial 

durante todo el tiempo.  

 
En estudios de extremidades procurar que entre ellas haya una distancia prudencial 

de esta manera eliminamos o disminuimos artefactos en anillo en la región medial de 

la extremidad a explorar. 

 
Consideraciones al paciente 
 
Es necesaria sedación (tranquilizante y anestésia) en casos de clasustrofobia, 

pacientes pediátricos,  enfermedad de Parkinson, alteraciones de la conciencia, 

crísis convulsivas, epilepsia, etc. Debido a la gran cantidad de ruido emitido por el 

equipo de resoncia magnética es necesaria la protección auditiva con tapones o 

algodones, y audífonos; asi mismo se debe brindar la mayor comodidad, confianza y 

seguridad al paciente para evitar movimientos voluntuarios. 

 
Uso de Medio de Contraste 
 
El Gadolinio como medio de contraste debe ser utilizado en estadiaje de tumores, 

metastasis y para identificar una lesión no específica. El cálculo de la dosis utilizada 

es de 0,15 ml por kg de peso con una concentración de 0,5 miliosmoles o de 0,20 ml 

por kg de peso en estudios de mama. 
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Después de la administración de gadolinio los tiempos de relajación son más largos, 

por ello las secuencias adecuadas para ver la captación  de contraste son las 

ponderadas en T1 en Axial, Sagital y Coronal.  

 
Es importante tener en cuenta las siguentes normas generales en la administración 

de contraste intravenoso: 

 
• Tener en cuenta los valores de Úrea hasta 40mg/dl  y creatinina hasta 1,2 

mg/dl. 

• Preguntar sobre alergias a algún medicamento. 

• No se ha registrado reacciones adversas después de la administración de 

Gadolinio aunque basados en nuestra experiencia podemos describir un 

sabor salado en la boca. 

• No administrar medio de contraste intravenoso en caso de daño renal, ya que 

se puede producir una insuficiencia renal , fibrosis entre otros. 

• Recordar al paciente que debe tomar muchos liquidos para facilitar la 

eliminación de dicho medicamento. 

• El gadolinio se elimina el 80% en 2 dias y el 20% restante en 2 meses. 

• El mínimo de días para poder repetir un exámen es de 8 dias. 

Para la administración de medio de contraste es necesario: 

• Una llave de 3 vías. 

• 40cc de solución salina al 9%. 

• Gadolinio (por lo general 10cc en adultos). 

 

 IMG 3.0.2. 

Fuente: 

http://www.drugsdepot.com/catalog.php/drugsdepot/p

d2070090 
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Sección 1 

CABEZA Y CUELLO 
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Cerebro  

Anatomía Básica  

 

 

 

 

 

IMG 3.1.1. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – Barcelona 
2000. Pag. 43.  
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IMG 3.1.2 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – Barcelona 
2000. Pag. 54.  
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IMG 3.1.3. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – Barcelona 
2000. Pag. 65.  
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Indicaciones Patológicas  
 

• Lesiones selares. 
• Validación de tumores y/o metástasis. 
• Isquemias (accidentes cerebro vascular ACV). 
• MAV (Malformación Arterio Venosa). 
• Infección. 
• Inflamación.  
• Hemorragias. 
• TEC (Trauma Encéfalo Craneal). 
• EM (Esclerosis Múltiple). 
• Cefalea de gran intensidad. 
• Pérdida auditiva. 
• Disturbios visuales. 
• Déficit o pérdida neurológica inespecífica. 
• Planeamiento preoperatorio. 
• Planeamiento para radioterapia. 
• Control para tratamiento o cirugía. 

 
Accesorios  
 

• Bobina de cabeza y la de superficie de cuadratura. 
• Cintas velcro para inmovilización. 
• Tapones auditivos (algodones). 
• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 
• Brindar al paciente la mayor comodidad. 
• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 
Posicionamiento del Paciente  
 

Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, cabeza primero en relación al 

imán, debe estar dentro de la bobina; fijar la cabeza con las mordazas de tal manera 

que la línea interpupilar quede paralela a la mesa del exámen; el láser longitudinal 

debe pasar por la línea media y el horizontal por el Nasion . En caso de ser 

necesario utilizar cintas velcro para inmovilizar. 

 

Localizadores  

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 
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Dirección de los cortes  

AXIAL 

 

 

 

 

IMG 3.1.4. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. 
Médica Panamericana, México. 2007. Pag. 3.  

CORONAL 

 

 

 

 

 

IMG 3.1.5. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 4.  

SAGITAL 

 

 

 

 

IMG 3.1.6. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 5.  
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Protocolo Sugerido  
 
T2_TIRM_TRA_ DARK-FLUID:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios 

paralelos al borde inferior del cuepo calloso, desde el forámen magno hasta la 

convexidad de la bóveda craneana; los localizadores axial y coronal nos sirven para 

alinear con la línea medio sagital. 

GC: 5 mm; FD: 30% 
 
T1_SE_TRA:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios paralelos al borde 

inferior del cuepo calloso, desde el forámen magno hasta la convexidad de la 

bóveda craneana; los localizadores axial y coronal nos sirven para alinear con la 

línea medio sagital. 

GC: 5 mm; FD: 30% 
 
T1_SE_SAG:  utilizamos el localizador axial, cortes necesarios paralelos a la línea 

medio sagital, del lóbulo temporal izquierdo al derecho; el localizador axial nos sirven 

para alinear con la línea medio sagital, utilizamos el borde posterior de las órbitas. 

 
GC: 5 mm; FD: 30% 

 

T2_TSE_COR:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios siguendo la 

dirección al tronco cerebral, desde el lóbulo oxipital hasta el frontal; el localizador 

axial y coronal nos sirven para alinear con la línea medio sagital. 

GC: 5 mm; FD: 35% 
 

T2_TSE_TRA:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios paralelos al borde 

inferior del cuepo calloso, desde el forámen magno hasta la convexidad de la 

bóveda craneana; los localizadores axial y coronal nos sirven para alinear con la 

línea medio sagital. 

GC: 5 mm; FD: 30% 
 

EP2D_DIFF_3SCAN_TRACE:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios 

paralelos al borde inferior del cuepo calloso, desde el forámen magno hasta la 

convexidad de la bóveda craneana; los localizadores axial y coronal nos sirven para 

alinear con la línea medio sagital. DIFUSIÓN. 

GC: 5 mm; FD: 30% 
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Secuencias  Adicionales  

 

PD+T2_TSE_TRA:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios paralelos al 

borde inferior del cuepo calloso, desde el forámen magno hasta la convexidad de la 

bóveda craneana; los localizadores axial y coronal nos sirven para alinear con la 

línea medio sagital. Esta secuencia esta indicada para Hematomas, MAV, Angioma 

cavernoso y angioma venoso.DENSIDAD PROTÓNICA. 

GC: 5 mm; FD:30% 
 

T2_TIRM_COR_DARK-FLUID: utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios 

paralelos al lóbulo temporal; el localizador axial y coronal nos sirven para alinear con 

la línea medio sagital. Esta secuencia es sensible para detectar lesiones causadas 

por crisis convulsivas y epilepsia en los hipocampos. 

GC: 2,5 mm; FD: 30% 
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IMG 3.1.7. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 10.  

 

T1_STIR_TRA:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesarios paralelo a los 

conductos auditivos interno, de superior a inferior, los cortes deben cubrir los 

hipocampos hasta el agujero magno; los localizadores axial y coronal nos sirven 

para alinear con la línea medio sagital. Esta secuencia esta indicada para síndrome 

vertiginoso y tumores en el oído. 

GC: 2 mm; FD: 26% 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.1.8. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 8.  
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Concideraciones Técnicas  

Las arterias carótidas y las vertebráles tienen mucho flujo, de esta manera pueden 

dar artefactos sobre la imagen de encéfalo por ello es importante que las Bandas de 

Saturación vayan sobre el cuello. 
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Angioresonancia de encéfalo  

Anatomía Básica  

 

 

 

 

 

IMG  3.3.9. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – Barcelona 
2000. Pag. 75.  
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Indicaciones Patológicas  

 

• Aneurismas. 

• MAV (Malformación Arterio Venosa). 

• Oclusiones Arteriales 

• Estenosis Arteriales. 

• Planeamiento preoperatorio. 

• Control para tratamiento o cirugía. 

 

Accesorios  

 

• Bobina de cabeza y la de superficie de cuadratura. 

• Cintas velcro para inmovilización. 

• Tapones auditivos (algodones). 

• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 

• Brindar al paciente la mayor comodidad. 

• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 

Posicionamiento del Paciente  

 

Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, cabeza primero en relación al 

imán, debe estar dentro de la bobina; fijar la cabeza con las mordazas de tal manera 

que la línea interpupilar quede paralela a la mesa del exámen; el láser longitudinal 

debe pasar por la línea media y el horizontal por el Nasion . En caso de ser 

necesario utilizar cintas velcro para inmovilizar. 

 

Localizadores  

 

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 
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Dirección de los cortes  

 

AXIAL 

 

 

 

 

IMG 3.1.10. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 

Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 

Panamericana, México. 2007. Pag. 8.  

 
Protocolo Sugerido  
 
ESTUDIO COMPLETO DE ENCÉFALO. 

 
TOF_FI3D_TRA_MULTISLAB:  utilizamos el localizador coronal, tomamos como 

referencia el polÍgono de willis en axial y copiamos posicion en imágen sagital. 

 
GC: 0.70 mm; FD: -40% 

 
Consideraciones técnicas  

 

La angioresonancia de encefalo es el estudio de los vasos sanguineos, donde 

conseguimos imágenes de gran calidad, siendo no invasiva;  esta técnica utilizada 

para la representación de flujo lento anula las señales estáticas (encéfalo y hueso). 

Esta es una adquisición volumetrica que nos da datos crudos con los que luego 

podemos trabajar con reconstrucciones multiplanares escogiendo el grosor de corte 

y el factor distancia. 

 

Se utilizan bandas de pre-saturación para anular la señal de los vasos circundantes. 
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Glándula Hipófisis 

Anatomía Básica  

 
 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.1.11. 

Fuente: Csillag András, 
Atlas de Anatomía 
Humana, Técnicas de 
Imagen Médica. 
Ed.Könemann, España 
– Barcelona 2000. Pag. 
69. 
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IMG 3.1.12 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – Barcelona 
2000. Pag. 72. 
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Indicaciones Patológicas  

 
• Aracnoidocele. 

• Apoplejía hipofisiaria. 

• Acromegalia. 

• Hiperprolactinemia. 

• Macroadenomas. 

• Microadenomas. 

• Planeamiento preoperatorio. 

• Planeamiento para radioterapia. 

• Control para tratamiento o cirugía. 

 
Accesorios  
 

• Bobina de cabeza y la de superficie de cuadratura. 

• Cintas velcro para inmovilización. 

• Tapones auditivos (algodones). 

• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 

• Brindar al paciente la mayor comodidad. 

• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 
Posicionamiento del Paciente  
 
Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, cabeza primero en relación al 

imán, debe estar dentro de la bobina; fijar la cabeza con las mordazas de tal manera 

que la línea interpupilar quede paralela a la mesa del exámen; el láser longitudinal 

debe pasar por la línea media y el horizontal por el Nasion . En caso de ser 

necesario utilizar cintas velcro para inmovilizar. 

 
Localizadores  
 

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 

Dirección de los cortes  
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SAGITAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.1.13. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética Manual 
de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 15.  

 

CORONAL 

 

 

 

IMG 3.1.14. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia 
Magnética Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 
14.  
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Protocolo Sugerido  

FL3D_1X1X1_SAG: es una adquisición volumétrica en 3 planos; utilizamos el 

localizador coronal, cortes necesarios en línea media de izquierda a derecha que 

cubra todo el espesor de la hipófisis; los localizadores axial nos sirven para alinear 

con la línea medio sagitaly el sagital para la colocacion de la banda de saturación. 

FD: 20%; 1 BLOQUE 

T2_TSE_COR:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios de atrás hacia 

adelante que cubra la totalidad de la hipófisis; el localizador axial y coronal el bloque 

de cortes tiene que estar pependicular a la línea medio sagital. 

GC: 5 mm; FD: 35% 

Consideraciones técnicas  

En IRM de hipófisis la banda de saturación se debe colocar el el cuello para anular el 

movimiento por flujo de las arterias carótidas y vertebrales, 10mm debajo de los 

limites de adquisición. Se utiliza otra banda de saturación paracoronal sobre el seno 

venoso. 
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Órbitas  

Anatomía Básica 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.1.15. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, España 
– Barcelona 2000. 
Pag. 89. 
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IMG 3.1.16. 

Fuente: Csillag András, 
Atlas de Anatomía 
Humana, Técnicas de 
Imagen Médica. 
Ed.Könemann, España – 
Barcelona 2000. Pag. 90. 
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IMG 3.1.17. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía 
Humana, Técnicas 
de Imagen Médica. 
Ed.Könemann, 
España – 
Barcelona 2000. 
Pag. 91. 
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Indicaciones Patológicas  
 

• Melanoma. 
• Metástasis. 
• Infección orbitaria extra ocular. 
• Miopatías. 
• Neuropatías. 
• Lesiones vasculares. 
• Tumores. 
• Planeamiento preoperatorio. 
• Planeamiento para radioterapia. 
• Control para tratamiento o cirugía. 

 
Preparación del paciente  
 
Explicar al paciente: 

• Que mantenga los ojos cerrados durante el estudio o que fije la mirada. 
• En el caso de mujeres es importantisimo que se desmaquille. 
• Retirar lentes de contacto. 

 
Accesorios  
 

• Bobina de cabeza y la de superficie de cuadratura; o bobina de superficie de 
diámetro pequeño de forma ovalado o en ocho exclusiva para órbitas como 
mascaras monoculares o binoculares. 

• Cintas velcro para inmovilización. 
• Tapones auditivos (algodones). 
• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 
• Brindar al paciente la mayor comodidad. 
• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 

Posicionamiento del Paciente  

 

Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, cabeza primero en relación al 

imán, debe estar dentro de la bobina; fijar la cabeza con las mordazas de tal manera 

que la línea interpupilar quede paralela a la mesa del exámen; el láser longitudinal 

debe pasar por la línea media y el horizontal por el Nasion . En caso de ser 

necesario utilizar cintas velcro para inmovilizar. 
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Localizadores  
 
En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 
 
Dirección de los cortes  
 
AXIAL 

 

 

 

 

 

IMG 3.1.18. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 12.  

CORONAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.1.19.  

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 11.  
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SAGITAL 

 

 

 

 

 

IMG 3.1.20. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 13.  

 
Protocolo Sugerido  
 
T2_TSE3D_RST_TRA:  utilizamos el localizador coronal para ubicar los cortes, 

alineamos en el plano axial con la línea medio sagital, cortes necesarios desde la 

parte superior hasta la inferior de la órbita, en línea recta sin angulaciones. 

GC: 0,9 mm; FD: 50% 
 

T1_SE_TRA_2.5MM:  utilizamos el localizador coronal para ubicar los cortes, 

alineamos en el plano axial con la línea medio sagital, cortes necesarios desde la 

parte superior hasta la inferior de la órbita, en línea recta sin angulaciones.  

GC: 2,5 mm; FD: 10% 
 

T1_SE_COR:  utilizamos el localizador axial para ubicar los cortes, cortes necesarios 

desde la parte anterior hasta la posterior de la órbita, en línea recta sin 

angulaciones. 

 
GC: 2-3 mm; FD: 20% 

 
T2_TSE_COR:  utilizamos el localizador axial para ubicar los cortes, cortes 

necesarios desde la parte anterior hasta la posterior de la órbita, en línea recta sin 

angulaciones. 

 

GC: 2-3 mm; FD: 20% 
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T2_TIRM_SAG:  utilizamos el localizador axial para ubicar los cortes, cortes 

necesarios desde la parte medial a lateral de la órbita siguendo el nervio óptico. 

 
GC: 2-3 mm; FD: 20% 

 
Secuencias adicionales:  
 
T1_STIR_TRA:  utilizamos el localizador coronal para ubicar los cortes, alineamos 

en el plano axial con la línea medio sagital, cortes necesarios desde la parte superior 

hasta la inferior de la órbita, en línea recta sin angulaciones. Permite observar 

tumores pequeños en el nervio. 

GC: 2-3 mm; FD: 20% 
 

T1_TIRM_TRA_DARK-FLUID:  utilizamos el localizador coronal para ubicar los 

cortes, alineamos en el plano axial con la línea medio sagital, cortes necesarios 

desde la parte superior hasta la inferior de la órbita, en línea recta sin angulaciones. 

Anula la señal de los liquidos. 

GC: 2,5 mm; FD: 10% 
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Oídos 

Anatomía Básica  

 

 
 
 

 

 

 

 

IMG 3.1.21. 

Fuente: Csillag András, 
Atlas de Anatomía 
Humana, Técnicas de 
Imagen Médica. 
Ed.Könemann, España – 
Barcelona 2000. Pag.74. 
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Indicaciones Patológica  
 

• Ausencia de conducto auditivo interno (congénito). 

• Neoplasias. 

• Lesiones vasculares. 

• Infecciones. 

• Inflamaciones.  

• Planeamiento preoperatorio. 

• Planeamiento para radioterapia. 

• Control para tratamiento o cirugía. 

 
Accesorios  
 

• Bobina de cabeza y la de superficie de cuadratura 

• Cintas velcro para inmovilización. 

• Tapones auditivos (algodones). 

• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 

• Brindar al paciente la mayor comodidad. 

• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 
Posicionamiento del Paciente  
 
Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, cabeza primero en relación al 

imán, debe estar dentro de la bobina; fijar la cabeza con las mordazas de tal manera 

que la línea interpupilar quede paralela a la mesa del exámen; el láser longitudinal 

debe pasar por la línea media y el horizontal por el Nasion . En caso de ser 

necesario utilizar cintas velcro para inmovilizar. 

 
Localizadores  
 

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 
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Dirección de los cortes  

AXIAL 

 

 

 

 

 

IMG 3.1.22. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. 
Médica Panamericana, México. 2007. Pag. 8.  

 
Protocolo Sugerido  

 

T2_TSE_TRA_512:  utilizamos el localizador coronal para ubicar los 

cortes,centramos en los conductos auditivos internos, alineamos en el plano axial y 

sagital con la línea medio sagital, cortes necesarios desde la parte superior hasta la 

inferior de los oidos, en línea recta sin angulaciones. 

GC: 3 mm; FD: 10% 

T1_SE_SAG_FS_2.5MM_L:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesarios 

paralelos a la línea medio sagital, del lóbulo temporal izquierdo al derecho; el 

localizador axial nos sirven para alinear con la línea medio sagital, utilizamos el 

borde posterior de las órbitas.  

GC: 2.5 mm; FD: 0% 

T1_SE_TRA:  utilizamos el localizador coronal para ubicar los cortes, centramos en 

los conductos auditivos internos, alineamos en el plano axial y sagital con la línea 

medio sagital, cortes necesarios desde la parte superior hasta la inferior de los 

oidos, en línea recta sin angulaciones. Sirve para valorar la hidratacion de los 

conductos. 

 

GC: 2-3 mm; FD: 20% 
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T1_SE_COR:  utilizamos el localizador axial,cortes necesarios de adelante hacia 

atrás que cubran toda alineamos en el plano sagital y coronal con la línea media 

sagital,cortes necesarios desde la parte posterior a la anterior de los oidos, en línea 

recta sin angulaciones. 

GC: 2-3 mm; FD: 20% 

T2_TSE_COR:  utilizamos el localizador axial para ubicar los cortes, centramos en 

los conductos auditivos internos, alineamos en el plano sagital y coronal con la línea 

media sagital,  cortes necesarios desde la parte posterior a la anterior de los oidos, 

en línea recta sin angulaciones. 

GC: 2-3 mm; FD: 20% 

Secuencias adicionales:  

 

T1_STIR_TRA:  utilizamos el localizador coronal para ubicar los cortes, centramos 

en los conductos auditivos internos, alineamos en el plano axial y sagital con la línea 

medio sagital, cortes necesarios desde la parte superior hasta la inferior de los 

oidos, en línea recta sin angulaciones. Importante para la valoración de tumores en 

las vainas musculares y en los nervios. 

GC: 2 mm; FD: 26% 
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Partes blandas Cuello 

Anatomía Básica   

 
 

 

 

 

 

IMG 3.1.23. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía 
Humana, 
Técnicas de 
Imagen Médica. 
Ed.Könemann, 
España – 
Barcelona 2000. 
Pag.116. 

 



 UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 

Diana Valeria Intriago Morales 
Adriana Estefania Astudillo Reyes 
Carol Andrea Cordero Ordóñez  106 

Indicaciones Patológica  
 

• Localización y estadiaje de tumores. 
• Patología laríngea benigna. 
• Lesiones en las vainas musculares. 
• Lesiones en el plexo braquial. 
• Lesiones vasculares. 
• Infecciones. 
• Inflamaciones.  
• Planeamiento preoperatorio. 
• Planeamiento para radioterapia. 
• Control para tratamiento o cirugía. 

 
Accesorios  
 

• Bobina de cuello y la de superficie de cuadratura; o en paciente obesos una 
bobina flexible de superficie. 

• Cintas velcro para inmovilización. 
• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 
• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 
• Brindar al paciente la mayor comodidad. 
• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 
Posicionamiento del Paciente  
 
Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, cabeza primero en relación al 

imán, el cuello debe estar en extensión dentro de la bobina de cuello;  el láser 

longitudinal debe pasar por la línea media y el horizontal por el limite superior de la 

laringe , por la cuarta vertebra cervical. En caso de ser necesario utilizar cintas 

velcro para inmovilizar. 

 
Localizadores  
 
En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 
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Dirección de los cortes  
 

CORONAL 

 

 

 

 

 

IMG 3.1.24. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. 
Médica 
Panamericana, 
México. 2007.Pag.1 8.  

 

AXIAL 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.1.25. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia 
Magnética Manual de protocolos. 2da 
Edición. Ed. Médica Panamericana, 
México. 2007. Pag. 18.  
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SAGITAL 

 

 

 

 

IMG 3.1.26. 

Fuente: Moller, 
Reif. Resonancia 
Magnética Manual 
de protocolos. 2da 
Edición. Ed. 
Médica 
Panamericana, 
México. 2007. Pag. 
19.  

 

Protocolo Sugerido  

T1_SE_COR:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios de ventral a dorsal, 

para cubrir todo el espesor del cuello, en el localizador axial centrar con la línea 

medio sagital. 

GC: 4 mm; FD: 10 % 

 

T2_TIRM_COR:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios de ventral a 

dorsal, para cubrir todo el espesor del cuello, en el localizador axial centrar con la 

línea medio sagital. 

GC: 4 mm; FD: 10 % 

 

T2_ME2D_FS_TRA:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios desde el 

forámen magno hasta el cayado aortico; o focalizamos en la patologia observada, en 

el localizador coronal centrar con la línea medio sagital. 

GC: 4 mm; FD: 10 % 
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T1_SE_SAG:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesarios de izquierda a 

derecha, para cubrir todo el espesor del cuello, en el localizador axial centrar con la 

línea medio sagital. 

GC: 6 mm; FD: 20 – 30 % 

 

T2_TSE_SAG:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesarios de izquierda a 

derecha, para cubrir todo el espesor del cuello, en el localizador axial centrar con la 

línea medio sagital. 

GC: 6 mm; FD: 20 – 30 % 

 

Consideraciones técnicas  

 

En IRM de cuello la banda de saturación se debe colocar el tórax para anular el 

movimiento involuntario del corazon y del flujo de los grandes vasos, y disminuir los 

movimientos respiratorios. 

 

 

 

 

 

 

 



 UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 

Diana Valeria Intriago Morales 
Adriana Estefania Astudillo Reyes 
Carol Andrea Cordero Ordóñez  110 

 

Sección 2 

COLUMNA VERTEBRAL 
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Columna Cervical 

Anatomía Básica  

 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.2.1. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – Barcelona 
2000. Pag.306. 
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IMG 3.2.2. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – Barcelona 
2000. Pag.307. 

 

Indicaciones Patológica  

• Localización y estadiaje de tumores. 

• Discopatía Degenerativa. 

• Trastornos infiltrativos de la médula ósea. 

• Metástasis. 

• Trauma. 

• Lesiones en el plexo braquial. 

• Lesiones vasculares. 

• Infecciones e inflamaciones.  
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• Planeamiento preoperatorio. 

• Planeamiento para radioterapia. 

• Control para tratamiento o cirugía. 

 

Accesorios  

• Bobina de cuello y la de superficie de cuadratura; o en paciente obesos una 

bobina flexible de superficie. 

• Cintas velcro para inmovilización. 

• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 

• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 

• Brindar al paciente la mayor comodidad. 

• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 

Posicionamiento del Paciente  

Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, cabeza primero en relación al 

imán, el cuello debe estar en extensión dentro de la bobina de cuello;  el láser 

longitudinal debe pasar por la línea media y el horizontal por el cartílago tiroides , 

por la cuarta vertebra cervical. En caso de ser necesario utilizar cintas velcro para 

inmovilizar. 

 

Localizadores  

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 
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Dirección de los cortes  

SAGITAL 

 

 

 

IMG 3.2.3. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 
2007.Pag.141.  

 

 

CORONAL 

 

 

IMG 3.2.4. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 143.  

 

 

AXIAL 

 

 

IMG 3.2.5. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 143.  
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Protocolo Sugerido  

 

T1_SE_SAG:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesarios paralelos a los 

cuerpos vertebrales, de izquierda a derecha, para poder observar los agujeros de 

conjunción. 

GC: 3 mm; FD: 17 % 

T2_TSE_SAG:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesarios paralelos a los 

cuerpos vertebrales, de izquierda a derecha, para poder observar los agujeros de 

conjunción. 

GC: 3 mm; FD: 17 % 

T2_TSE_COR:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios paralelos al canal 

medular de dorsal a ventral. Sirve para ver la entrada de las raices a los forámenes. 

 

GC: 3 mm; FD: 17 % 

T1_SE_TRA_320:  utilizamos el localizador sagital, cortes paralelos a los cuerpos 

vertebrales. Para valorar discos intervertebrales, 3 o 5 cortes sobre cada uno de los 

discos; y para valorar canal medular (trauma o tumores) un solo bloque sobre la 

región dudosa. 

 

GC: 3 mm; FD: 10 % 

T2_ME2D_TRA:  utilizamos el localizador sagital, cortes paralelos a los cuerpos 

vertebrales. Para valorar discos intervertebrales, 3 o 5 cortes sobre cada uno de los 

discos; y para valorar canal medular (trauma o tumores) un solo bloque sobre la 

región dudosa. Esta es una secuencia muy sensible para valorar los nervios. 

GC: 3 mm; FD: 10 % 
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Secuencias adicionales  

T1_FL2D_OPP_PHASE_SAG:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesarios 

paralelos a los cuerpos vertebrales, de izquierda a derecha, secuencia muy sensible 

para metástasis. 

GC: 3 mm; FD: 10 % 

T2_STIR_COR:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios paralelos al canal 

medular de dorsal a ventral. Secuencia con supresión grasa, util para confirmar 

diagnóstico de Lipomas, y para ver la entrada de las raices a los forámenes. 

 

GC: 3 mm; FD: 17 % 

 

Consideraciones técnicas  

En IRM de columna cervical la banda de saturación se debe colocar sobre la faringe 

para disminuir los movimientos voluntarios y los de flujo de las carótidas. También se 

deben colocar bandas paralelas al bloque de adquisición transversal. 
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Columna Dorsal 

Anatomía Básica  

 
 

 

 

 

 

IMG 3.2.6. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – Barcelona 
2000. Pag.327. 
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Indicaciones Patológica  
 

• Localización y estadiaje de tumores. 

• Discopatía Degenerativa. 

• Trastornos infiltrativos de la médula ósea. 

• Metástasis. 

• Trauma. 

• Lesiones vasculares. 

• Infecciones e inflamaciones.  

• Planeamiento preoperatorio. 

• Planeamiento para radioterapia. 

• Control para tratamiento o cirugía. 

 
Accesorios  
 

• Bobina de superficie de cuadratura. 

• Cintas velcro para inmovilización. 

• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 

• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 

• Brindar al paciente la mayor comodidad. 

• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 
Posicionamiento del Paciente  
 
Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, cabeza primero en relación al 

imán, brazos a lo largo del cuerpo; el láser longitudinal debe pasar por la línea media 

y el horizontal por el un punto medio del esternón , aproximadamente por la 

séptima vertebra dorsal. En caso de ser necesario utilizar cintas velcro para 

inmovilizar. 

 
Localizadores  
 
En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 
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Dirección de los cortes  

SAGITAL 

 

 

 

IMG 3.2.7. 

Fuente: Moller, 
Reif. 
Resonancia 
Magnética 
Manual de 
protocolos. 2da 
Edición. Ed. 
Médica 
Panamericana, 
México. 
2007.Pag.151.  

 

CORONAL 

 

 

IMG 3.2.8. 

Fuente: Moller, 
Reif. 
Resonancia 
Magnética 
Manual de 
protocolos. 2da 
Edición. Ed. 
Médica 
Panamericana, 
México. 2007. 
Pag. 152.  
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AXIAL 

 

IMG 3.2.9. 

Fuente: Moller, 
Reif. Resonancia 
Magnética Manual 
de protocolos. 2da 
Edición. Ed. 
Médica 
Panamericana, 
México. 2007. 
Pag. 151.  

 

Protocolo Sugerido  

T1_SE_SAG:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesarios paralelos a los 

cuerpos vertebrales, de izquierda a derecha, para poder observar los agujeros de 

conjunción. 

GC: 4 mm; FD: 10 % 

T2_TSE_SAG:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesarios paralelos a los 

cuerpos vertebrales, de izquierda a derecha, para poder observar los agujeros de 

conjunción. 

GC: 4 mm; FD: 10 % 

T2_TSE_COR:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios paralelos al canal 

medular de dorsal a ventral. Sirve para ver la entrada de las raices a los forámenes. 

GC: 5 mm; FD: 35 % 

T1_SE_TRA:  utilizamos el localizador sagital, cortes paralelos a los cuerpos 

vertebrales. Para valorar discos intervertebrales, 3 o 5 cortes sobre cada uno de los 

discos; y para valorar canal medular (trauma o tumores) un solo bloque sobre la 

región dudosa. 

GC: 4 mm; FD: 10 % 
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T2_TSE_TRA:  utilizamos el localizador sagital, cortes paralelos a los cuerpos 

vertebrales. Para valorar discos intervertebrales, 3 o 5 cortes sobre cada uno de los 

discos; y para valorar canal medular (trauma o tumores) un solo bloque sobre la 

región dudosa. Esta es una secuencia muy sensible para valorar los nervios. 

GC: 4 mm; FD: 10 % 

Secuencias adicionales  

T1_FL2D_OPP_PHASE_SAG:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesarios 

paralelos a los cuerpos vertebrales, de izquierda a derecha, secuencia muy sensible 

para metástasis. 

GC: 3 mm; FD: 10 % 

T2_STIR_SAG:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesarios paralelos a los 

cuerpos vertebrales, de izquierda a derecha. Secuencia con supresión grasa, util 

para confirmar diagnóstico de Lipomas, y para ver la entrada de las raices a los 

forámenes. 

GC: 4 mm; FD: 26 % 

 

Consideraciones técnicas  

En IRM de columna dorsal la banda de saturación se debe colocar paralela a los 

cuerpos vertebrales para evitar movimientos de flujo aórtico,  peristaltismo y 

respiración. También se deben colocar bandas paralelas al bloque de adquisición 

transversal. 
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Columna Lumbosacra 

Anatomía Básica  

 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.2.10. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – Barcelona 
2000. Pag.322. 
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IMG 3.2.11. 

Fuente: Csillag András, 
Atlas de Anatomía 
Humana, Técnicas de 
Imagen Médica. 
Ed.Könemann, España – 
Barcelona 2000. 
Pag.327. 

 

Indicaciones Patológica  

• Localización y estadiaje de tumores. 

• Discopatía Degenerativa. 

• Trastornos infiltrativos de la médula ósea. 

• Metástasis. 

• Trauma. 

• Lesiones vasculares. 
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• Infecciones e inflamaciones.  

• Planeamiento preoperatorio. 

• Planeamiento para radioterapia. 

• Control para tratamiento o cirugía. 

 

Accesorios  

• Bobina de superficie de cuadratura. 

• Cintas velcro para inmovilización. 

• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 

• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 

• Triangulo. 

• Brindar al paciente la mayor comodidad. 

• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 

Posicionamiento del Paciente  

 

Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, cabeza primero en relación al 

imán, brazos a lo largo del cuerpo; el láser longitudinal debe pasar por la línea media 

y el horizontal por el las crestas ilíacas , aproximadamente por la tercera vertebra 

lumbar; colocar una esponja triangular debajo de las rodillas para reducir la curva 

fisiológica y brindar comodidad al paciente. En caso de ser necesario utilizar cintas 

velcro para inmovilizar. 

 

Localizadores  

 

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 
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Dirección de los cortes  

SAGITAL 

 

 

 

 

IMG 3.2.12. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia 
Magnética Manual de 
protocolos. 2da 
Edición. Ed. Médica 
Panamericana, 
México. 2007. 
Pag.157.  

 

 

CORONAL 

 

 

 

 

IMG 3.2.13. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 
2007. Pag. 159.  
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AXIAL 

 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.2.14. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia 
Magnética Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 
159.  

 

Protocolo Sugerido  

T1_SE_SAG:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesarios paralelos a los 

cuerpos vertebrales, de izquierda a derecha, para poder observar los agujeros de 

conjunción. 

GC: 4 mm; FD: 10 % 

T2_TSE_SAG:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesarios paralelos a los 

cuerpos vertebrales, de izquierda a derecha, para poder observar los agujeros de 

conjunción. 

GC: 4 mm; FD: 10 % 

T2_TSE_COR:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios paralelos al canal 

medular de dorsal a ventral. Sirve para ver la entrada de las raices a los forámenes. 

GC: 4 mm; FD: 13 % 
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T1_SE_TRA:  utilizamos el localizador sagital, cortes paralelos a los cuerpos 

vertebrales. Para valorar discos intervertebrales, 3 o 5 cortes sobre cada uno de los 

discos; y para valorar canal medular (trauma o tumores) un solo bloque sobre la 

región dudosa. 

GC: 4 mm; FD: 10 % 

T2_TSE_TRA:  utilizamos el localizador sagital, cortes paralelos a los cuerpos 

vertebrales. Para valorar discos intervertebrales, 3 o 5 cortes sobre cada uno de los 

discos; y para valorar canal medular (trauma o tumores) un solo bloque sobre la 

región dudosa. Esta es una secuencia muy sensible para valorar los nervios. 

GC: 4 mm; FD: 10 % 

Secuencias adicionales  

T1_FL2D_OPP_PHASE_SAG:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesarios 

paralelos a los cuerpos vertebrales, de izquierda a derecha, secuencia muy sensible 

para metástasis. 

GC: 3 mm; FD: 10 % 

T2_STIR_SAG:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesarios paralelos a los 

cuerpos vertebrales, de izquierda a derecha. Secuencia con supresión grasa, util 

para confirmar diagnóstico de Lipomas, y para ver la entrada de las raices a los 

forámenes. 

GC: 4 mm; FD: 26 % 

Consideraciones técnicas  

En IRM de columna lumbar la banda de saturación se debe colocar paralela a los 

cuerpos vertebrales para evitar movimientos de flujo aórtico,  peristaltismo y 

respiración. También se deben colocar bandas paralelas al bloque de adquisición 

transversal. 
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Articulación Sacrailiaca 

Anatomía Básica  

 

 

 

IMG 3.2.15. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – Barcelona 
2000. Pag.327. 

 

Indicaciones Patológica  

• Localización y estadiaje de tumores. 

• Discopatía Degenerativa. 

• Trastornos infiltrativos de la médula ósea. 

• Metástasis. 
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• Trauma. 

• Lesiones en el nervio ciático. 

• Lesiones vasculares. 

• Infecciones e inflamaciones.  

• Planeamiento preoperatorio. 

• Planeamiento para radioterapia. 

• Control para tratamiento o cirugía. 

Accesorios  

• Bobina de superficie de cuadratura. 

• Cintas velcro para inmovilización. 

• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 

• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 

• Triángulo. 

• Brindar al paciente la mayor comodidad. 

• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

Posicionamiento del Paciente  

Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, cabeza primero en relación al 

imán, brazos a lo largo del cuerpo; el láser longitudinal debe pasar por la línea media 

y el horizontal por el la sínfisis del púbis ; colocar una esponja triangular debajo de 

las rodillas para reducir la curva fisiológica y brindar comodidad al paciente. En caso 

de ser necesario utilizar cintas velcro para inmovilizar. 

Localizadores  

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 
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Dirección de los cortes  

SAGITAL 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.2.16. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 
2007. Pag.164.  

CORONAL 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.2.17. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia 
Magnética Manual de protocolos. 2da 
Edición. Ed. Médica Panamericana, 
México. 2007. Pag. 165.  
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AXIAL 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.2.14. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. 
Médica Panamericana, México. 2007. Pag. 
167.  

 

Protocolo Sugerido  

 

T2_TSE_SAG:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesarios paralelos a los 

cuerpos vertebrales, de izquierda a derecha. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

T1_SE_SAG:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesarios paralelos a los 

cuerpos vertebrales, de izquierda a derecha. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

T2_TSE_COR:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios de dorsal a 

ventral siguendo la dirección del sacro. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

T1_SE_COR:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios de dorsal a ventral 

siguendo la dirección del sacro. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

 

T1_SE_TRA:  utilizamos el localizador sagital, cortes perpendiculares a los cortes 

coronales.  

GC: 3 mm; FD: 20 % 
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Consideraciones técnicas  

 

En IRM de articulacion sacroiliaca la banda de saturación se debe colocar paralela a 

los cuerpos vertebrales para evitar movimientos peristalticos. También se deben 

colocar bandas paralelas al bloque de adquisición transversal. 
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Sección 3 

MIEMBRO SUPERIOR 
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Hombro  

 

Anatomía Básica  

 

 

 

 

 

 

IMG 3.3.1. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – Barcelona 
2000. Pag.336. 
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Dirección de los cortes  

SAGITAL OBLICUO 

 

 

IMG 3.3.2. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 
2007. Pag.82.  

 

CORONAL OBLICUO 

 

 

IMG 3.3.3. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia 
Magnética Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 
81.  

AXIAL 

 

 

 

IMG 3.3.4. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 80.  
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Indicaciones Patológica  

• Traumatismos. 

• Lesiones óseas.  

• Lesiones cartilaginosas. 

• Lesiones tendinosas y cartilaginosas. 

• Lesión en el manguito de los rotadores. 

• Artrosis – Artropatías. 

• Tumores – Metástasis. 

• Valoración de la articulación acromioclavicular. 

• Lesiones Deportivas. 

• Lesión en el labrum glenoideo. 

• Lesión en el tendón del bíceps. 

• Planeamiento preoperatorio. 

• Control para tratamiento o cirugía. 

 

Accesorios  

• Bobina flexible de superficie pequeña y la de superficie de cuadratura. 

• Cintas velcro y bolsas de arena para inmovilización. 

• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 

• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 

• Brindar al paciente la mayor comodidad. 

• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

Posicionamiento del Paciente  

Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, cabeza primero en relación al 

imán con el hombro en el isocentro del iman, mano en supino, el centro de la antena 

flex debe ir lo mas cerca posible de la cabeza humeral; se puede oblicuar 45° el 

cuerpo del paciente, el láser longitudinal debe pasar por la línea media y el 

horizontal por la cabeza humeral, utilizar cintas velcro y bolsas de arena para 

inmovilizar. 
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Localizadores  

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 

 

Protocolo Sugerido  

T2_ME2D_COR: utilizamos el localizador coronal, y copiamos la posición de la 

imágen, cortes necesarios de atrás hacia adelante que cubra toda la articulacion del 

hombro, en el localizador axial colocamos los cortes siguiendo la dirección del 

músculo supraespinoso, en el localizador sagital siguiendo el eje longitudinal del 

humero.  Para valoración de cartílagos. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

T1_SE_COR: utilizamos el localizador coronal, y copiamos la posición de la imágen, 

cortes necesarios de atrás hacia adelante que cubra toda la articulacion del hombro, 

en el localizador axial colocamos los cortes siguiendo la dirección del músculo 

supraespinoso, en el localizador sagital siguiendo el eje longitudinal del humero.   

GC: 4 mm; FD: 20 % 

 T2_TSE_SAG: utilizamos el localizador sagital, y copiamos la posición de la 

imágen, cortes necesarios de medial a lateral que cubra toda la articulacion del 

hombro, en el localizador axial colocamos los cortes siguiendo la dirección del 

labrum o perpendicular a los cortes coronales, en el localizador coronal siguiendo el 

eje longitudinal del humero.   

GC: 4 mm; FD: 10 % 

PD_TSE_FS_TRA: utilizamos el localizador axial, y copiamos la posición de la 

imágen, cortes necesarios de arriba hacia abajo que cubra toda la articulacion del 

hombro, en el localizador sagital y  coronal  colocamos los cortes perpendicular al 

eje del humero.   

GC: 4 mm; FD: 10 % 
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Consideraciones técnicas  

Es importante la cooperacion del paciente en cuanto a la quietud y a mantener la 

posicion anatómica o en supino de la mano, para que el estudio sea óptimo. 

Las bandas de saturación en IRM de hombro se coloca sobre los pulmones para 

evitar artefactos por la respiración. 

En IRM de hombro se usa medio de contraste en caso de lesiones inflamatorias, 

tumores y metástasis óseas. 
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Brazo 

 

Anatomía Básica  

 

 
 

 

 

 

 

 
 
IMG 3.3.5. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – Barcelona 
2000. Pag.339. 
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Indicaciones Patológica  
 

• Traumatismos. 
• Lesiones óseas.  
• Lesiones cartilaginosas. 
• Lesiones tendinosas y ligamentosas. 
• Tumores – Metástasis. 
• Lesiones Deportivas. 
• Lesiones Musculares. 
• Lesiones en el paquete nervioso. 
• Planeamiento preoperatorio. 
• Control para tratamiento o cirugía. 

 
Accesorios  
 

• Bobina flexible de superficie pequeña y la de superficie de cuadratura. 
• Cintas velcro y bolsas de arena para inmovilización. 
• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 
• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 
• Brindar al paciente la mayor comodidad. 
• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 
Posicionamiento del Paciente  
 
Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, cabeza primero en relación al 

imán; colocar el brazo lateralmente dentro de lo posible en el isocentro, colocar un 

almohadon o bolsa de arena debajo de la articulación del codo, colocar la bobina 

flexible de superficie sobre el brazo ha explorar; el láser longitudinal debe pasar por 

la línea media y el horizontal por un punto medio del brazo, el paciente debe 

mantenerse durante todo el tiempo del estudio la mano en posición anatómica 

(supino), para ello nos ayudamos con fundas de arena;. Para evitar artefactos en 

anillo en la región medial colocar una bolsa de arena entre el brazo y el tórax. En 

caso de ser necesario utilizar cintas velcro para inmovilizar. 

 

Localizadores  

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 
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Dirección de los cortes  

AXIAL 

 

 

 

IMG 3.3.6. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da 
Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 
2007. Pag.86.  

 

CORONAL 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.3.7. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da 
Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 
2007. Pag. 85.  
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SAGITAL 

 

 

 

 

IMG 3.3.8. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da 
Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 
2007. Pag. 87.  

 

Protocolo Sugerido  

T2_STIR_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 

adelante que cubra todo el espesor del brazo, en el localizador sagital centrar 

siguiendo el eje del húmero. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

T1_SE_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 

adelante que cubra todo el espesor del brazo, en el localizador sagital centrar 

siguiendo el eje del húmero. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

 

T2_TSE_FS_TRA: utilizamos el localizador coronal, cortes necesario de arriba hacia 

abajo que cubra toda el área de interés. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

T1_SE_SAG: utilizamos el localizador coronal, cortes necesario de medial a lateral 

que cubra todo el espesor del brazo, centrar siguiendo el eje del húmero. Sobre 

regiones dudosas dependiendo de los hallazgos. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 
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Secuencias adicionales  

 

T1_SE_TRA: : utilizamos el localizador coronal, cortes necesario de arriba hacia 

abajo que cubra toda el área de interés. Sobre regiones dudosas previo a la 

administracion de medio de contraste. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

 

Consideraciones técnicas  

 

Es importante la cooperacion del paciente en cuanto a la quietud y a mantener la 

posicion anatómica de la mano, para que el estudio sea óptimo. 

 

La banda se saturación en IRM de brazo van sobre el tórax para evitar las señales 

emitidas por los movimientos respiratorios del paciente. 

 

Colocar almohadones o bolsas de arena entre el brazo y el tórax, dejando una 

distancia prudencial entre ellos para evitar artefactos en anillo en la región medial. 

 

Se usa medio de contraste en caso de lesiones inflamatorias, tumores y metástasis 

óseas. 
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Codo 

Anatomía Básica  

 

 

 

 

 

IMG 3.3.9. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – Barcelona 
2000. Pag.344. 
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Indicaciones Patológica  
 

• Traumatismos. 
• Lesiones óseas.  
• Lesiones cartilaginosas. 
• Lesiones tendinosas y ligamentosas. 
• Tumores – Metástasis. 
• Artropatías. 
• Lesiones Deportivas. 
• Lesiones Musculares. 
• Planeamiento preoperatorio. 
• Control para tratamiento o cirugía. 

 
Accesorios  
 

• Bobina de superficie flexible pequeña y la de superficie de cuadratura. 
• Cintas velcro y bolsas de arena para inmovilización. 
• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 
• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 
• Brindar al paciente la mayor comodidad. 
• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 
Posicionamiento del Paciente  
 

• Paciente en decúbito prono, en la mesa del exámen, cabeza primero, 

colocamos la bobina de superficie en el codo, con el brazo extendido sobre la 

cabeza y la mano en supino; tratar que el área de interés quede en el 

isocentro del imán, el láser longitudinal debe pasar por la línea media del 

codo y el horizontal por los epicóndilos. En caso de ser necesario utilizar 

cintas velcro y bolsas de arena para inmovilizar. 

• Paciente en decúbito supino, en la mesa del exámen, cabeza primero, 

colocamos la bobina de superficie en el codo, con el brazo extendido a lo 

largo del cuerpo y la mano en supino; tratar que el área de interés quede en el 

isocentro del imán, el láser longitudinal debe pasar por la línea media del 

codo y el horizontal por los epicóndilos. En caso de ser necesario utilizar 

cintas velcro y bolsas de arena para inmovilizar. 
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Localizadores  

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 

 

Dirección de los cortes  

AXIAL 

 

 

 

 

IMG 3.3.10. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia 
Magnética Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. 
Pag. 91.  

 

 

CORONAL 

 

 

 

 

IMG 3.3.11. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia 
Magnética Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. 
Pag. 89.  
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SAGITAL 

 

 

 

IMG 3.3.12. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia 
Magnética Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 
90.  

 

Protocolo Sugerido  

T2_ME2D_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 

adelante siguiendo la dirección de los epicóndilos, que cubra todo el espesor del 

codo, en el localizador sagital centrar siguiendo el eje del húmero. 

GC: 3 mm; FD: 20 % 

T1_SE_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 

adelante siguiendo la dirección de los epicóndilos, que cubra todo el espesor del 

codo, en el localizador sagital centrar siguiendo el eje del húmero. 

GC: 3 mm; FD: 20 % 

PD+T2_TSE_SAG: utilizamos el localizador coronal, alineamos con el eje 

longitudinal del húmero, cortes necesario de medial a lateral perpendicular a los 

cortes coronales, que cubra todo el espesor del codo. 

GC: 3 mm; FD: 20 % 

PD_TSE_FS_RST_TRA: utilizamos el localizador coronal, cortes necesario de arriba 

hasta abajo, siguiendo la orientación de la articulación del codo. 

GC: 3 mm; FD: 20 % 

 

Consideraciones técnicas 

 

Es importante la cooperacion del paciente en cuanto a la quietud y a mantener la 

posicion inicial de la  mano, para que el estudio sea óptimo. 
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En IRM de codo la banda de saturación  es transversal en la región distal del codo, 

sobre el antebrazo. 

 

Colocar almohadones o bolsas de arena entre el codo y la pared lateral del 

abdomen, dejando una distancia prudencial entre ellas para evitar artefactos en 

anillo en la región medial. 

 

Se usa medio de contraste en caso de lesiones inflamatorias, tumores y metástasis 

óseas. 
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Antebrazo  

Anatomía Básica  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.3.13. 

Fuente: Csillag András, 
Atlas de Anatomía Humana, 
Técnicas de Imagen 
Médica. Ed.Könemann, 
España – Barcelona 2000. 
Pag.347. 
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Indicaciones Patológica  
 

• Traumatismos. 
• Lesiones óseas.  
• Lesiones cartilaginosas. 
• Lesiones tendinosas y ligamentosas. 
• Tumores – Metástasis. 
• Lesiones Deportivas. 
• Lesiones Musculares. 
• Planeamiento preoperatorio. 
• Control para tratamiento o cirugía. 

 
Accesorios  
 

• Bobina flexible de superficie pequeña y la de superficie de cuadratura. 
• Cintas velcro y bolsas de arena para inmovilización. 
• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 
• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 
• Brindar al paciente la mayor comodidad. 
• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 
Posicionamiento del Paciente  
 

• Paciente en decúbito prono, en la mesa del exámen, cabeza primero, 

colocamos la bobina de superficie en el antebrazo, con el brazo extendido 

sobre la cabeza y la mano en supino; tratar que el área de interés quede en el 

isocentro del imán, el láser longitudinal debe pasar por la línea media del 

antebrazo y el horizontal por un punto medio del antebrazo. En caso de ser 

necesario utilizar cintas velcro y bolsas de arena para inmovilizar. 

• Paciente en decúbito supino, en la mesa del exámen, cabeza primero, 

colocamos la bobina de superficie en el antebrazo, con el brazo extendido a lo 

largo del cuerpo y la mano en supino; tratar que el área de interés quede en el 

isocentro del imán, el láser longitudinal debe pasar por la línea media del 

antebrazo y el horizontal por un punto medio del antebrazo. En caso de ser 

necesario utilizar cintas velcro y bolsas de arena para inmovilizar. 

Localizadores  

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 
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Dirección de los cortes  

AXIAL 

 

 

 

 

 

IMG 3.3.14. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia 
Magnética Manual de protocolos. 2da 
Edición. Ed. Médica Panamericana, 
México. 2007. Pag. 96.  

 

CORONAL 

 

 

 

 

 

IMG 3.3.15. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 94.  
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SAGITAL 

 

 

 

 

 

IMG 3.3.16. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag.95. 

 

Protocolo Sugerido  

 

T2_STIR_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 

adelante que cubra todo el espesor del antebrazo, en el localizador sagital centrar 

siguiendo el eje del cúbito y radio. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

T1_SE_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 

adelante que cubra todo el espesor del antebrazo, en el localizador sagital centrar 

siguiendo el eje del cúbito y radio. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

 

T2_TSE_SAG: utilizamos el localizador coronal, cortes necesarios siguiendo el eje 

longitudinal del  radio de medial a lateral que  cubra toda el área de interés. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

PD_TSE_FS_RST_TRA: utilizamos el localizador coronal, cortes necesario de arriba 

hacia abajo que cubra todo el área de interés, en el localizador sagital centrar 

siguiendo el eje longitudinal del cúbito y radio. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 
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Consideraciones técnicas  

 

Las bandas de saturación son para-axialesProblemas con artefactos. Colocar 

almohadones o bolsas de arena entre el anteb razo y el cuerpodejando una distancia 

prudencial entre ellas para evitar artefactos en anillo en la región medial. 
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Muñeca  

Anatomía Básica  

 

 

 

 

 

 

IMG 3.3.17. 

Fuente: Csillag András, 
Atlas de Anatomía 
Humana, Técnicas de 
Imagen Médica. 
Ed.Könemann, España 
– Barcelona 2000. 
Pag.351. 
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IMG 3.3.18. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – Barcelona 
2000. Pag.352. 
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IMG 3.3.19. 

Fuente: Csillag András, 
Atlas de Anatomía 
Humana, Técnicas de 
Imagen Médica. 
Ed.Könemann, España 
– Barcelona 2000. 
Pag.354. 
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Indicaciones Patológica  
 

• Traumatismos. 
• Lesiones óseas.  
• Lesiones cartilaginosas. 
• Lesiones tendinosas y ligamentosas. 
• Tumores – Metástasis. 
• Síndrome del túnel carpiano. 
• Lesiones Deportivas. 
• Lesiones Musculares. 
• Planeamiento preoperatorio. 
• Control para tratamiento o cirugía. 

 
Accesorios  
 

• Bobina flexible pequeña y la de superficie de cuadratura. 
• Cintas velcro y bolsas de arena para inmovilización. 
• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 
• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 
• Brindar al paciente la mayor comodidad. 
• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 
Posicionamiento del Paciente  
 

• Paciente en decúbito prono, en la mesa del exámen, cabeza primero, 

colocamos la bobina de superficie en la muñeca, con el brazo extendido sobre 

la cabeza y la mano en supino; tratar que el área de interés quede en el 

isocentro del imán, el láser longitudinal debe pasar por la línea media de la 

muñeca y el horizontal siguiendo la articulación de la muñeca.   En caso de 

ser necesario utilizar cintas velcro y bolsas de arena para inmovilizar. 

• Paciente en decúbito supino, en la mesa del exámen, cabeza primero, 

colocamos la bobina de superficie en la muñeca, con el brazo extendido a lo 

largo del cuerpo y la mano en supino; tratar que el área de interés quede en el 

isocentro del imán, el láser longitudinal debe pasar por la línea media de la 

muñeca y el horizontal siguiendo la articulación de la muñeca. En caso de 

ser necesario utilizar cintas velcro y bolsas de arena para inmovilizar. 
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Localizadores  

 

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 

 

Dirección de los cortes  

 

AXIAL 

 

 

 

 

IMG 3.3.20. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia 
Magnética Manual de 
protocolos. 2da Edición. Ed. 
Médica Panamericana, México. 
2007. Pag. 99.  

 

CORONAL 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.3.21. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia 
Magnética Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. 
Pag. 98.  
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SAGITAL 

 

 

 

 

 

IMG 3.3.22. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética Manual de 
protocolos. 2da Edición. Ed. Médica Panamericana, 
México. 2007. Pag. 101.  

 

Protocolo Sugerido  

 

T2_ME2D_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 

adelante paralelos al eje longitudinal del cúbito y radio, que cubra todo el espesor de 

la muñeca. 

GC: 3 mm; FD: 10 % 

 

T1_SE_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 

adelante paralelos al eje longitudinal del cúbito y radio, que cubra todo el espesor de 

la muñeca. 

 

GC: 3 mm; FD: 10 % 

 

PD+T2_TSE_SAG: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de medial a 

laterial, perpendicular a los cortes coronales, que cubra todo el espesor de la 

muñeca. 

 

GC: 3 mm; FD: 10% 
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PD_TSE_FS_RST_TRA: utilizamos el localizador coronal, cortes necesario de arriba 

hasta abajo, siguiendo el eje de la articulacion de la muñeca o siguiendo el eje 

longitudinal de la mano. 

GC: 3 mm; FD: 10 % 

 

Consideraciones técnicas  

 

Es importante la cooperacion del paciente en cuanto a la quietud y a mantener la 

posicion inicial de la mano, para que el estudio sea óptimo. 

 

Las bandas de saturación es para- axial sobre la región distal del antebrazo. 

 

Colocar almohadones o bolsas de arena entre la muñeca y el cuerpo dejando una 

distancia prudencial entre ellas para evitar artefactos en anillo en la región medial. 
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Mano  

Anatomía Básica  

 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.3.23. 

Fuente: Csillag András, 
Atlas de Anatomía 
Humana, Técnicas de 
Imagen Médica. 
Ed.Könemann, España 
– Barcelona 2000. 
Pag.355 
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IMG 3.3.24. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas 
de Anatomía 
Humana, 
Técnicas de 
Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – 
Barcelona 
2000. Pag.356. 
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Indicaciones Patológicas  
 

• Traumatismos. 
• Lesiones óseas.  
• Lesiones cartilaginosas. 
• Lesiones tendinosas y ligamentosas. 
• Tumores – Metástasis. 
• Lesiones Deportivas. 
• Lesiones Musculares. 
• Malformaciones congénitas. 
• Osteomielitis. 
• Osteonecrosis. 
• Planeamiento preoperatorio. 
• Control para tratamiento o cirugía. 

 
Accesorios  
 

• Bobina flexible pequeña y la de superficie de cuadratura. 
• Cintas velcro y bolsas de arena para inmovilización. 
• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 
• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 
• Brindar al paciente la mayor comodidad. 
• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 
Posicionamiento del Paciente  
 

• Paciente en decúbito prono, en la mesa del exámen, cabeza primero, 

colocamos la bobina de superficie en la mano, con el brazo extendido sobre la 

cabeza y la mano en supino; tratar que el área de interés quede en el 

isocentro del imán, el láser longitudinal debe pasar por la línea media de la 

mano y el horizontal en un punto medio de la mano.  En caso de ser 

necesario utilizar cintas velcro y bolsas de arena para inmovilizar. 

• Paciente en decúbito supino, en la mesa del exámen, cabeza primero, 

colocamos la bobina de superficie en la mano, con el brazo extendido a lo 

largo del cuerpo y la mano en supino; tratar que el área de interés quede en el 

isocentro del imán, el láser longitudinal debe pasar por la línea media de la 

mano y el horizontal en un punto medio de la mano. En caso de ser 

necesario utilizar cintas velcro y bolsas de arena para inmovilizar. 
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Localizadores  
 
En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 

 

Dirección de los cortes  

AXIAL 

 

 

 

 

 

IMG 3.3.25. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 105.  

 

 

CORONAL 

 

 

 

 

IMG 3.3.26. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da 
Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 
2007. Pag. 103.  
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SAGITAL 

 

 

 

 

IMG 3.3.27. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética Manual de 
protocolos. 2da Edición. Ed. Médica Panamericana, 
México. 2007. Pag. 104.  

 

Protocolo Sugerido  

 

T2_TIRM_TRA: utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios de arriba hacia 

abajo que cubra todo el espesor de la mano, siguiendo el eje de los metacarpianos, 

en el localizador coronal centrar adaptandose a la posición oblicua de los 

metacarpianos. 

GC: 2 mm; FD: 10 % 

 

T1_SE_TRA: utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios de arriba hacia 

abajo que cubra todo el espesor de la mano, siguiendo el eje de los metacarpianos, 

en el localizador coronal centrar adaptandose a la posición oblicua de los 

metacarpianos. 

 

GC: 3 mm; FD: 10 % 

 

T2_TSE_FS_COR: utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios de atrás hacia 

adelante que cubra todo el espesor de la mano, sobre el área de interés, siguiendo 

la dirección de los metacarpianos.  

                                                                                                         GC: 3 mm; FD: 10 

% 
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T2_TSE_SAG: utilizamos el localizador axial, cortes necesarios de medial a lateral 

que cubra todo el espesor de la mano. 

                                                                                                            GC:3 mm; FD: 

10 % 

 

Consideraciones técnicas  

 

Es importante la cooperacion del paciente en cuanto a la quietud y a mantener la 

posicion inicial de la mano, para que el estudio sea óptimo. 

 

Las bandas de saturación se coloca sobre la muñeca 

 

Colocar almohadones o bolsas de arena entre la mano y el cuerpo dejando una 

distancia prudencial entre ellos para evitar artefactos en anillo en la región medial. 
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Sección 4 

MIEMBRO INFERIOR 
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Cadera 

Anatomía Básica  

 

 

 

 

 

 

IMG 3.4.1. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – Barcelona 
2000. Pag.367. 
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Indicaciones Patológica  
 

• Traumatismos. 
• Lesiones óseas.  
• Lesiones cartilaginosas. 
• Lesiones tendinosas y cartilaginosas. 
• Enfermedad de Perthes. 
• Artrosis – Artropatías. 
• Tumores – Metástasis. 
• Necrosis avascular. 
• Lesiones Deportivas 
• Planeamiento preoperatorio. 
• Control para tratamiento o cirugía. 

 
Accesorios  
 

• Bobina flexible de superficie grande y la de superficie de cuadratura. 
• Cintas velcro y bolsas de arena para inmovilización. 
• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 
• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 
• Brindar al paciente la mayor comodidad. 
• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 
Posicionamiento del Paciente  
 
Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, cabeza o pies primero en 

relación al imán; brazos sobre el abdomen, el láser longitudinal debe pasar por la 

línea media y el horizontal por la sinfisis del pubis, el paciente debe mantenerse 

durante todo el tiempo del estudio con los pies en neutro, para ello nos ayudamos 

con fundas de arena. En caso de ser necesario utilizar cintas velcro para inmovilizar. 

 

Localizadores  

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 
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Dirección de los cortes  

 

AXIAL 

 

 

 

 

 

IMG 3.4.2 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. 
Médica Panamericana, México. 2007. Pag. 
108.  

 

CORONAL 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.4.3 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da 
Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 
2007. Pag. 107.  
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SAGITAL 

 

 

 

 

IMG 3.4.4. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da 
Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 
2007. Pag. 104.  

 

Protocolo Sugerido  

T1_SE_COR_512: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 

adelante que cubra toda la articulacion de las caderas, trazar una línea imaginaria 

entre ambas cabezas femorales y realizar los cortes paralelas a ella, en el 

localizador coronal  centrar siguiendo el eje de los fémures. Para valorar las cabezas 

femorales. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

PD_TSE_FS_RST_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás 

hacia adelante que cubra toda la articulacion de las caderas, trazar una línea 

imaginaria entre ambas cabezas femorales y realizar los cortes paralelas a ella, en el 

localizador coronal  centrar siguiendo el eje de los fémures. Para valoraracion de 

tendónes y espacio articular. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

PD_TSE_FS_RST_TRA: utilizamos el localizador coronal, cortes necesario de arriba 

hacia abajo que cubra toda la articulacion de la cadera, 5cm por arriba de las 
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cabezas femorales hasta que se pierda el trocánter menor. Para valorar aumento de 

contraste, indicado para la diferenciacion patológica. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

T2_ME2D_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 

adelante que cubra toda la articulacion de las caderas, trazar una línea imaginaria 

entre ambas cabezas femorales y realizar los cortes paralelas a ella, en el 

localizador coronal  centrar siguiendo el eje de los fémures. Para valoraracion de 

lesiones inflamatorias óseas, osteocondrales y de partes blandas. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

Secuencias adicionales  

PD_TSE_FS_RST_SAG: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de medial a 

lateral, que cubra toda la articulacion de la cadera, perpendicular a los cortes 

coronales, en el localizador coronal  centrar siguiendo el eje del fémur. Para 

valoraracion del cartílago y espacio articular cuando la lesión es muy evidente. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

Consideraciones técnicas  

Se debe hacer un estudio bilateral con fines conparativos. 

Es importante la cooperacion del paciente en cuanto a la quietud y a mantener la 

posicion neutra de los pies, para que el estudio sea óptimo. 

Las bandas de saturación  en IRM de cadera van sobre la bifurcación de la aorta 

abdominal. 
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Muslo 

Anatomía Básica  

 

 

 

 

 

 

IMG 3.4.5. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía 
Humana, Técnicas 
de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – 
Barcelona 2000. 
Pag.366. 
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IMG 3.4.6. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas 
de Anatomía 
Humana, 
Técnicas de 
Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – 
Barcelona 
2000. Pag.365. 
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IMG 3.4.7. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas 
de Anatomía 
Humana, 
Técnicas de 
Imagen Médica. 
Ed.Könemann, 
España – 
Barcelona 
2000. Pag.361. 

 

Indicaciones Patológica  

• Traumatismos. 

• Lesiones óseas.  

• Lesiones cartilaginosas. 
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• Lesiones tendinosas y ligamentosas. 

• Tumores – Metástasis. 

• Lesiones Deportivas. 

• Lesiones Musculares. 

• Planeamiento preoperatorio. 

• Control para tratamiento o cirugía. 

 

Accesorios  

• Bobina flexible de superficie grande y la de superficie de cuadratura. 

• Cintas velcro y bolsas de arena para inmovilización. 

• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 

• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 

• Brindar al paciente la mayor comodidad. 

• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 

Posicionamiento del Paciente  

Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, pies primero en relación al 

imán; brazos sobre el abdomen, colocar almohadones debajo de las piernas, colocar 

la bobina flexible de superficie sobre el muslo ha explorar. Tratar que el muslo ha 

estudiar quede en el centro de la apertura del campo; el láser longitudinal debe 

pasar por la línea media y el horizontal por un punto medio del muslo, el paciente 

debe mantenerse durante todo el tiempo del estudio con los pies en neutro, para ello 

nos ayudamos con fundas de arena;. Procurar que entre las extremidades quede 

una distancia prudente para evitar artefactos en anillo en la región medial. En caso 

de ser necesario utilizar cintas velcro para inmovilizar. 

 

Localizadores  

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 
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Dirección de los cortes  

AXIAL 

 

 

 

IMG 3.4.8. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia 
Magnética Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 
112.  

CORONAL 

 

 

IMG 3.4.9. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 
2007. Pag. 111.  

 

SAGITAL 

 

 

 

IMG 3.4.10. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética Manual 
de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 112.  
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Protocolo Sugerido  

T2_TIRM_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 

adelante que cubra todo el espesor del muslo, en el localizador sagital centrar 

siguiendo el eje del fémur. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

PD_TSE_FS_RST_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás 

hacia adelante que cubra todo el espesor del muslo, en el localizador sagital centrar 

siguiendo el eje del fémur. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

T1_SE_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 

adelante que cubra todo el espesor del muslo, en el localizador sagital centrar 

siguiendo el eje del fémur. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

T2_TSE_FS_TRA: utilizamos el localizador coronal, cortes necesario de arriba hacia 

abajo que cubra toda el área de interés. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

T2_ME2D_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 

adelante que cubra todo el espesor del muslo, en el localizador sagital centrar 

siguiendo el eje del fémur. Para valoraracion de lesiones inflamatorias óseas, 

osteocondrales y de partes blandas. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

Secuencias adicionales  

T1_SE_SAG: utilizamos el localizador coronal, cortes necesario de medial a lateral 

que cubra todo el espesor del muslo, centrar siguiendo el eje del fémur. Sobre 

regiones dudosas previo a la administracion de medio de contraste. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 
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T1_SE_TRA: : utilizamos el localizador coronal, cortes necesario de arriba hacia 

abajo que cubra toda el área de interés. Sobre regiones dudosas previo a la 

administracion de medio de contraste. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

 

Consideraciones técnicas  

Se debe hacer un estudio bilateral con fines conparativos. 

Es importante la cooperacion del paciente en cuanto a la quietud y a mantener la 

posicion neutra de los pies, para que el estudio sea óptimo. 

Las bandas de saturación  en IRM de cadera van sobre la bifurcación de la aorta 

abdominal. 

Colocar almohadones o bolsas de arena entre los muslos dejando una distancia 

prudencial entre ellas para evitar artefactos en anillo en la región medial. 
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Rodilla 

Anatomía Básica  

 

 

 

IMG 3.4.11. 

Fuente: 
Csillag 
András, 
Atlas de 
Anatomía 
Humana, 
Técnicas de 
Imagen 
Médica. 
Ed.Könema
nn, España 
– Barcelona 
2000. Pag. 
378 
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IMG 3.4.12. 

Fuente: 
Csillag 
András, 
Atlas de 
Anatomía 
Humana, 
Técnicas de 
Imagen 
Médica. 
Ed.Könema
nn, España 
– Barcelona 
2000. 
Pag.382. 
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IMG 3.4.13. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía 
Humana, 
Técnicas de 
Imagen Médica. 
Ed.Könemann, 
España – 
Barcelona 2000. 
Pag.385. 

 

Indicaciones Patológica  

• Meniscopatía. 

• Traumatismos. 

• Lesiones óseas.  
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• Lesiones cartilaginosas. 

• Lesiones tendinosas y ligamentosas. 

• Tumores – Metástasis. 

• Lesiones Deportivas. 

• Lesiones Musculares. 

• Planeamiento preoperatorio. 

• Control para tratamiento o cirugía. 

 

Accesorios  

• Bobina de extremidades y la de superficie de cuadratura. 

• Cintas velcro y bolsas de arena para inmovilización. 

• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 

• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 

• Brindar al paciente la mayor comodidad. 

• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 

Posicionamiento del Paciente  

Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, pies primero en relación al 

imán; brazos sobre el abdomen, colocar almohadones debajo de las piernas, colocar 

en la bobina de extremidades la rodilla ha explorar; el láser longitudinal debe pasar 

por la línea media de la rodilla y el horizontal por el vertice de la rótula, el paciente 

debe mantenerse durante todo el tiempo del estudio con el pie con 10 a 15° de 

angulacion externa, para ello nos ayudamos con fundas de arena. En caso de ser 

necesario utilizar cintas velcro para inmovilizar. 

 

Localizadores  

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 
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Dirección de los cortes  

CORONAL 

 

 

 

 

 

IMG 3.4.14 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética Manual de 
protocolos. 2da Edición. Ed. Médica Panamericana, 
México. 2007. Pag. 115.  

 

CORONAL 

 

 

 

IMG 3.4.15. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética Manual 
de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 116.  

 

SAGITAL 

 

 

IMG 3.4.16. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética Manual 
de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 117.  
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Protocolo Sugerido  

T2_ME2D_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 
adelante siguiendo el borde posterior de los condilos femorales, que cubra todo el 
espesor de la rodilla, en el localizador sagital centrar siguiendo el eje del fémur. 

GC: 4 mm; FD: 25 % 

T1_SE_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 
adelante siguiendo el borde posterior de los condilos femorales, que cubra todo el 
espesor de la rodilla, en el localizador sagital centrar siguiendo el eje del fémur. 

GC: 4 mm; FD: 25 % 

PD+T2_TSE_SAG: utilizamos el localizador coronal, cortes necesario de medial a 
lateral, siguiendo el borde interno del condilo externo del fémur o perpendicular a los 
cortes coronales, que cubra todo el espesor de la rodilla, en el localizador sagital 
centrar siguiendo el eje del fémur. 

GC: 4 mm; FD: 25 % 

PD_TSE_FS_RST_TRA: utilizamos el localizador coronal, cortes necesario de arriba 
hasta abajo, siguiendo las facetas articulares, en el localizador sagital centrar 
siguiendo el eje del fémur. 

GC: 4 mm; FD: 25 % 

 

Secuencias adicionales  

PD_TSE_COR_3MM_OB-ANT: utilizamos el localizador sagital, cortes oblicuos 
necesario sobre el ligamento cruzado anterior. Para valorar el ligamento cruzado 
anterior. 

GC: 3 mm; FD: 0 % 

PD_TSE_COR_3MM_OB-POST: utilizamos el localizador sagital, cortes oblicuos 
necesario sobre el ligamento cruzado posteriores. Para valorar el ligamento cruzado 
posterior. 

GC: 3 mm; FD: 0 % 

T2_ME3D_SAG_512:  utilizamos el localizador axial, cortes necesario de medial a 
lateral que cubra toda el área de interés. Para valorar los cartilagos.  

GC: 4 mm; FD: 20 % 
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Consideraciones técnicas  

Es importante la cooperacion del paciente en cuanto a la quietud y a mantener la 
posicion de los pies, para que el estudio sea óptimo. 

La banda de saturación en IRM de rodilla es para-axial. 

Colocar almohadones o bolsas de arena entre los muslos dejando una distancia 
prudencial entre ellas para evitar artefactos en anillo en la región medial. 
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Pierna 

Anatomía Básica  

 

 

 

 

 

IMG 3.4.17. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía 
Humana, Técnicas 
de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – 
Barcelona 2000. 
Pag.390. 
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Indicaciones Patológica  

• Traumatismos. 

• Lesiones óseas.  

• Lesiones cartilaginosas. 

• Lesiones tendinosas y ligamentosas. 

• Tumores – Metástasis. 

• Lesiones Deportivas. 

• Lesiones Musculares. 

• Planeamiento preoperatorio. 

• Control para tratamiento o cirugía. 

Accesorios  

• Bobina flexible de superficie grande o bobina de extremidades y la de 

superficie de cuadratura. 

• Cintas velcro y bolsas de arena para inmovilización. 

• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 

• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 

• Brindar al paciente la mayor comodidad. 

• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

Posicionamiento del Paciente  

Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, pies primero en relación al 

imán; brazos sobre el abdomen, ccolocar la bobina flexible de superficie o la bobina 

de extremidades en la pierna ha explorar, el láser longitudinal debe pasar por la 

línea media y el horizontal por un punto medio de la pierna, el paciente debe 

mantenerse durante todo el tiempo del estudio con los pies en neutro, para ello nos 

ayudamos con fundas de arena;. Procurar que entre las extremidades quede una 

distancia prudente para evitar artefactos en anillo en la región medial. En caso de 

ser necesario utilizar cintas velcro para inmovilizar. 

Localizadores  

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 
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Dirección de los cortes  

AXIAL 

 

 

 

 

IMG 3.4.18 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia 
Magnética Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. 
Pag. 123.  

 

 

CORONAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.4.19. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética Manual de 
protocolos. 2da Edición. Ed. Médica Panamericana, 
México. 2007. Pag. 123.  
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SAGITAL 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.4.20. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética Manual de 
protocolos. 2da Edición. Ed. Médica Panamericana, 
México. 2007. Pag. 124.  

 

Protocolo Sugerido  

T2_TIRM_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 
adelante que cubra todo el espesor de la pierna, en el localizador sagital centrar 
siguiendo el eje de la tibia. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

PD_TSE_FS_RST_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás 
hacia adelante que cubra todo el espesor de la pierna, en el localizador sagital 
centrar siguiendo el eje de la tibia. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

T1_SE_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 
adelante que cubra todo el espesor de la pierna, en el localizador sagital centrar 
siguiendo el eje de la tibia. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

T2_TSE_FS_TRA: utilizamos el localizador coronal, cortes necesario de arriba hacia 
abajo que cubra toda el área de interés. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

T2_ME2D_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 
adelante que cubra todo el espesor de la pierna, en el localizador sagital centrar 
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siguiendo el eje del tibia. Para valoraracion de lesiones inflamatorias óseas, 
osteocondrales y de partes blandas. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

Secuencias adicionales  

T1_SE_SAG: utilizamos el localizador coronal, cortes necesario de medial a lateral 
que cubra todo el espesor de la pierna, centrar siguiendo el eje del fémur. Sobre 
regiones dudosas previo a la administracion de medio de contraste. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

T1_SE_TRA: : utilizamos el localizador coronal, cortes necesario de arriba hacia 
abajo que cubra toda el área de interés. Sobre regiones dudosas previo a la 
administracion de medio de contraste. 

GC: 4 mm; FD: 20 % 

 

Consideraciones técnicas  

Es importante la cooperacion del paciente en cuanto a la quietud y a mantener la 
posicion neutra de los pies, para que el estudio sea óptimo. 

La banda de saturación en para-axial sobre la rodilla. 

Colocar almohadones o bolsas de arena entre los muslos dejando una distancia 
prudencial entre ellas para evitar artefactos en anillo en la región medial. 
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Tobillo 

Anatomía Básica  

 

 

 

 

 

IMG 3.4.21. 

Fuente: Csillag András, 
Atlas de Anatomía 
Humana, Técnicas de 
Imagen Médica. 
Ed.Könemann, España 
– Barcelona 2000. 
Pag.398. 
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Indicaciones Patológica  
 

• Traumatismos. 

• Lesiones óseas.  

• Lesiones cartilaginosas. 

• Lesiones tendinosas y ligamentosas. 

• Tumores – Metástasis. 

• Lesiones Deportivas. 

• Lesiones Musculares. 

• Planeamiento preoperatorio. 

• Control para tratamiento o cirugía. 

 
Accesorios  
 

• Bobina de extremidades o bobina de craneo y la de superficie de cuadratura. 

• Cintas velcro y bolsas de arena para inmovilización. 

• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 

• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 

• Brindar al paciente la mayor comodidad. 

• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

• Colchoneta para nivelar 

Posicionamiento del Paciente  
 
Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, pies primero en relación al 

imán; brazos sobre el abdomen, colocar almohadones debajo de las piernas, colocar 

en la bobina de extremidades o en la de craneo el tobillo ha explorar; el láser 

longitudinal debe pasar por la línea media del tobillo y el horizontal por la línea 

intermaleolar, el paciente debe mantenerse durante todo el tiempo del estudio con 

el pie en dorsiflexion y sin angulaciones, para ello nos ayudamos con fundas de 

arena y rellenamos espacios con cuñas. En caso de ser necesario utilizar cintas 

velcro para inmovilizar. 

Localizadores  
 
En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 
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Dirección de los cortes  

SAGITAL 

 

 

IMG 3.4.22. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia 
Magnética Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. 
Pag. 126.  

 

CORONAL 

 

 

 

IMG 3.4.23. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética Manual 
de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 126.  

 

 

AXIAL 

 

 

IMG 3.4.24. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia 
Magnética Manual de protocolos. 2da 
Edición. Ed. Médica Panamericana, 
México. 2007. Pag. 127.  
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Protocolo Sugerido  

T2_ME2D_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 

adelante paralelos a la línea intermaleolar para visualizar a la tibia y peroné en su 

integridad en un mismo plano, que cubra todo el espesor del tobillo, en el localizador 

sagital centrar siguiendo el eje de la tibia. 

GC: 3 mm; FD: 20 % 

T1_SE_COR: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de atrás hacia 

adelante paralelos a la línea intermaleolar para visualizar a la tibia y peroné en su 

integridad en un mismo plano, que cubra todo el espesor del tobillo, en el localizador 

sagital centrar siguiendo el eje de la tibia. 

GC: 3 mm; FD: 20 % 

PD+T2_TSE_SAG: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de medial a 

laterial, perpendicular a los cortes coronales, que cubra todo el espesor del tobillo, 

en el localizador sagital centrar siguiendo el eje de la tibia. 

GC: 3 mm; FD: 20% 

PD_TSE_FS_RST_TRA: utilizamos el localizador coronal, cortes necesario de arriba 

hasta abajo, siguiendo el eje de la articulacion de tobillo o siguiendo el eje 

longitudinal del pie. 

GC: 3 mm; FD: 20 % 

 

Secuencias adicionales  

T2_TIRM_SAG: utilizamos el localizador axial, cortes necesario de izquierda a 

derecha, paralelos a la línea intermaleolar, que cubra todo el espesor del tendón de 

aquiles. 

GC: 3 mm; FD: 20 %
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IMG 3.4.25. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia 
Magnética Manual de protocolos. 2da 
Edición. Ed. Médica Panamericana, 

 

 

Consideraciones técnicas  

La banda de saturación es para-axial sobre la región distal de la pierna. 

Colocar almohadones o bolsas de arena entre los muslos dejando una distancia 
prudencial entre ellas para evitar artefactos en anillo en la región medial. 
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Pie 

Anatomía Básica  

 

 

 

IMG 3.4.26.  

 Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – Barcelona 
2000. Pag.402 
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IMG 3.4.27. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas 
de Anatomía 
Humana, 
Técnicas de 
Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – 
Barcelona 
2000. Pag.405. 
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IMG 3.4.28. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía 
Humana, Técnicas 
de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – 
Barcelona 2000. 
Pag.410. 
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Indicaciones Patológicas  
 

• Traumatismos. 

• Lesiones óseas.  

• Lesiones cartilaginosas. 

• Lesiones tendinosas y ligamentosas. 

• Tumores – Metástasis. 

• Lesiones Deportivas. 

• Lesiones Musculares. 

• Malformaciones congénitas. 

• Osteomielitis. 

• Osteonecrosis. 

• Planeamiento preoperatorio. 

• Control para tratamiento o cirugía. 

 
Accesorios  
 

• Bobina de extremidades o bobina de craneo y la de superficie de cuadratura. 

• Cintas velcro y bolsas de arena para inmovilización. 

• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 

• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 

• Brindar al paciente la mayor comodidad. 

• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

Posicionamiento del Paciente  
 
Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, pies primero en relación al 

imán; brazos sobre el abdomen, pie en dorsiflexión,  colocar  la bobina de 

extremidades o de craneo en el pie ha explorar, el láser longitudinal debe pasar por 

la línea media y el horizontal por un punto medio del pie, el paciente debe 

mantenerse durante todo el tiempo del estudio con los pies en neutro, para ello nos 

ayudamos con fundas de arena;. Procurar que entre las extremidades quede una 

distancia prudente para evitar artefactos en anillo en la región medial. En caso de 

ser necesario utilizar cinta velcro para inmovilizar. 
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Localizadores  

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 

Dirección de los cortes  

 

AXIAL 

 

 

IMG 3.4.29. 

Fuente: Moller, 
Reif. Resonancia 
Magnética 
Manual de 
protocolos. 2da 
Edición. Ed. 
Médica 
Panamericana, 
México. 2007. 
Pag. 135.  

 

CORONAL 

 

 

IMG 3.4.30. 

Fuente: Moller, 
Reif. Resonancia 
Magnética 
Manual de 
protocolos. 2da 
Edición. Ed. 
Médica 
Panamericana, 
México. 2007. 
Pag. 136.  
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SAGITAL 

 

 

 

 

 

IMG 3.4.31. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia 
Magnética Manual de protocolos. 2da 
Edición. Ed. Médica Panamericana, 
México. 2007. Pag. 137.  

 

Protocolo Sugerido  

T2_TIRM_TRA: utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios de arriba hacia 

abajo que cubra todo el espesor del pie, siguiendo el eje de los metatarsianos, en el 

localizador coronal centrar adaptandose a la posición oblicua de los metatarsianos. 

Los cortes transversales son coronales en relación al pie. 

GC: 4 mm; FD: 10 % 

T1_SE_TRA: utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios de arriba hacia 

abajo que cubra todo el espesor del pie, siguiendo el eje de los metatarsianos, en el 

localizador coronal centrar adaptandose a la posición oblicua de los metatarsianos. 

Los cortes transversales son coronales en relación al pie. 

GC: 4 mm; FD: 10 % 

T2_TSE_FS_COR: utilizamos el localizador sagital, cortes necesarios de atrás hacia 

adelante que cubra todo el espesor del pie, sobre el área de interés, siguiendo la 

dirección de los metatarsianos. Los cortes coronales son transversales en relación al 

pie. 

 GC: 4 mm; FD: 10 % 
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T2_TSE_SAG: utilizamos el localizador axial, cortes necesarios de medial a lateral 

que cubra todo el espesor del pie. 

                                                                                   GC: 4 mm; FD: 10 % 

 

Consideraciones técnicas  

Las bandas de saturación son para-axiales sobre el tobillo. 
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Sección 5 

TÓRAX Y MAMA 
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Tórax  

Anatomía Básica  

 

 

 

 

IMG 3.5.1. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía 
Humana, Técnicas 
de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – 
Barcelona 2000. 
Pag.135. 
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IMG 3.5.2. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía 
Humana, Técnicas 
de Imagen 
Médica. 
Ed.Könemann, 
España – 
Barcelona 2000. 
Pag.135. 
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Indicaciones Patológica  

• Localización y estadiaje de tumores. 

• Metástasis.  

• Linfoma. 

• Lesiones en el mediastino. 

• Infecciones. 

• Inflamaciones.  

• Planeamiento preoperatorio. 

• Planeamiento para radioterapia. 

• Control para tratamiento o cirugía. 

 

Accesorios  

• Bobina flexible de superficie grande y la de superficie de cuadratura. 

• Cintas velcro para inmovilización. 

• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 

• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 

• Brindar al paciente la mayor comodidad. 

• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 

Posicionamiento del Paciente  

Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, cabeza primero en relación al 

imán; brazos a lo largo del cuerpo, el láser longitudinal debe pasar por la línea media 

y el horizontal por un punto medio entre la orquilla estenal y la apofisis xifoides , 

por la septima vertebra dorsal. En caso de ser necesario utilizar cintas velcro para 

inmovilizar. 

 

Localizadores  

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 
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Dirección de los cortes  

 

AXIAL 

 

IMG 3.5.3. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 
2007. Pag. 23.  

 

CORONAL 

 

 

IMG 3.5.4. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 
2007. Pag. 22.  

 

Protocolo Sugerido  

T1_FL2D_COR_MBH:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesario desde por 

encima de los vértices pulmonares hasta por debajo del diafragma, a nivel de las 

glandulas suprarrenales (polo superior de los riñones), y de atrás hacia adelante; en 

el localizador axial centrar con la línea medio sagital. Esta es una tecnica 

multiapnea, por lo tanto debemos pedir al paciente que inhale profundamente, luego 

de ello que exhale y que se quede sin respirar. 

GC: 7 mm; FD: 25 % 
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T2_TRUFI_COR_BH:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesario desde por 

encima de los vértices pulmonares hasta por debajo del diafragma, a nivel de las 

glandulas suprarrenales (polo superior de los riñones), y de atrás hacia adelante; en 

el localizador axial centrar con la línea medio sagital. Esta es una tecnica de apnea, 

es decir el paciente tiene que respirar ritmicamente. 

GC: 7 mm; FD: 25 % 

T2_HASTE_COR_MBH:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesario desde por 

encima de los vértices pulmonares hasta por debajo del diafragma, a nivel de las 

glandulas suprarrenales (polo superior de los riñones), y de atrás hacia adelante; en 

el localizador axial centrar con la línea medio sagital Esta es una tecnica multiapnea, 

por lo tanto debemos pedir al paciente que inhale profundamente, luego de ello que 

exhale y que se quede sin respirar. 

GC: 7 mm; FD: 25 % 

T1_FL2D_TRA_MBH:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesario desde por 

encima de los vértices pulmonares hasta por debajo del diafragma, a nivel de las 

glandulas suprarrenales (polo superior de los riñones), en el localizador coronal 

centramos con la línea medio sagital. Esta es una tecnica multiapnea, por lo tanto 

debemos pedir al paciente que inhale profundamente, luego de ello que exhale y que 

se quede sin respirar. 

GC: 7 mm; FD: 25 % 

T2_ TRUFI_TRA_BH:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesario desde por 

encima de los vértices pulmonares hasta por debajo del diafragma, a nivel de las 

glandulas suprarrenales (polo superior de los riñones), en el localizador coronal 

centramos con la línea medio sagital. Esta es una tecnica de apnea, es decir el 

paciente tiene que respirar ritmicamente. 

GC: 7 mm; FD: 25 % 
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Consideraciones técnicas  

La IRM no es el estudio indicado para la valoración de patologias toraccicas, el 

método más indicado es la Tomografia Computarizada. 

Es importante la cooperacion del paciente en cuanto a la respiracion ya que se 

utilizan tecnicas multiapnea y con apnea ritmica para una mejor calidad de imágen. 

en IRM de tórax no hay mayor problemas con los flujos sanguineos aunque es 

recomendable poner las bandas de saturacion sobre los brazos. 

Solo se hacen secuencias en 2 planas anatómicos: CORONAL y AXIAL. 
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Mamas 

Anatomía Básica  

 

 

 

 

IMG 3.5.5. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de 
Imagen Médica. 
Ed.Könemann, 
España – 
Barcelona 2000. 
Pag.171. 
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IMG 3.5.6. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de 
Imagen Médica. 
Ed.Könemann, 
España – 
Barcelona 2000. 
Pag.172. 
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Indicaciones Patológica  

• Localización y estadiaje de tumores. 

• Neoplasia mamaria. 

• Estudio complementario de mamografía y ultrasonido. 

• Prótesis mamarias. 

• Metástasis.  

• Infecciones. 

• Inflamaciones.  

• Planeamiento preoperatorio. 

• Planeamiento para radioterapia. 

• Control para tratamiento o cirugía. 

• Se realiza a pacientes mayores a 35 años, a menos que sean de alto riesgo. 

 

Accesorios  

• Bobina de mamas.. 

• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 

• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 

• Brindar al paciente la mayor comodidad. 

• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

 

Posicionamiento del Paciente  

Paciente en decúbito prono con las mamas bien ajustadas dentro de la bobina , 

cabeza primero en relación al imán; brazos a lo largo del cuerpo o sobre la cabeza, 

al ser un estudio dinámico lo aconsejable es que la paciente este ya canalizada en la 

mano. Brindar la mayor comodidad al paciente 

Localizadores  

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital. 
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Dirección de los cortes  

AXIAL 

 

 

 

IMG 3.5.7. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 
2007. Pag. 31.  

 

Protocolo Sugerido  

T2_TIRM_TRA:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesario que cubra todo el 

espesor de la mama, y de arriba hacia abajo; en el localizador axial centrar con la 

línea medio sagital.  

GC: 4 mm; FD: 30 % 

T2_TSE_FS_SAG_LEFT:  utilizamos el localizador axial, cortes necesario  siguiendo 

la dirección del pezón hacia la linea media, de lateral a medial de la mama izquierda.  

GC: 4 mm; FD: 30 % 

T2_TSE_FS_SAG_RIGHT:  utilizamos el localizador axial, cortes necesario  

siguiendo la dirección del pezón hacia la linea media, de lateral a medial de la mama 

derecha.  

GC: 4 mm; FD: 30 % 

T1_FL3D_TRA_DYN_NONFS:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesario 

que cubra todo el espesor de la mama, y de arriba hacia abajo; en el localizador 

axial centrar con la línea medio sagital. Esta secuencia consta de 6 adquisiciones de 

aproximadamente 1 minuto cada una de ellas, entre la primera y la segunda hay un 
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intervalo de 20 a 30 segundos para la administracion de medio de contraste, es decir 

desde la 2da a la 6ta son contrastadas, en diferentes tiempos, esto es importante 

para medir las curvas de lavado de las lesiones, y asi saber de que tipo son. 

GC: 2 mm; FD: 20% 

 

Consideraciones técnicas  

La paciente tiene que estar canalizada, en la mano o muñeca. 

La dosis de medio de contraste intravenoso es de 0,25 cc/kg., es decir alrededor de 

15cc de Gadolio con una concentracion de 0,5 miliosmoles. tambien se debe 

administrar al paciente solucion salina al 9%. 
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Sección 6 

ABDOMEN 
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Colangioresonancia  

Anatomía Básica  

 

 

 

IMG 3.6.1. 

Fuente: Csillag 
András, Atlas de 
Anatomía Humana, 
Técnicas de 
Imagen Médica. 
Ed.Könemann, 
España – 
Barcelona 2000. 
Pag.209. 

 
Indicaciones Patológica  

• Patología de todo el árbol bilio pancreático. 

• Evaluación de vesícula, colédoco, cístico. 

• Litiasis biliar. 

• Anomalías congénitas. 
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• Quistes en el colédoco. 

• Neoplasias. 

• Síndrome obstructivo. 

• Infecciones. 

• Inflamaciones.  

• Planeamiento preoperatorio. 

• Planeamiento para radioterapia. 

• Control para tratamiento o cirugía. 

 
Preparación del Paciente  

• Pedir al paciente que sigas las indicaciones en cuanto a la respiración. 

• Antes de ingresar a la sala dar 2cc. de Gadolinio en un bocado de agua 

(contraste negativo) para opacificar el líquido del duodeno y la cámara 

gástrica, y de esta manera valorar la desembocadura del Colédoco. 

Accesorios  
 

• Bobina flexible de superficie grande y la de superficie de cuadratura. 

• Cintas velcro para inmovilización. 

• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 

• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 

• Brindar al paciente la mayor comodidad. 

• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

Posicionamiento del Paciente  
 
Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen, cabeza primero en relación al 

imán; brazos a lo largo del cuerpo, el láser longitudinal debe pasar por la línea media 

y el horizontal por la apofisis xifoides , ya  que se necesitan ver las bases 

pulmonares para censar la respiración. En caso de ser necesario utilizar cintas 

velcro para inmovilizar. 

Localizadores  
 
En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital (en apnea). 
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Dirección de los cortes  

AXIAL 

 

 

 

IMG 3.6.2. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 35.  

 

 

CORONAL 

 

 

 

IMG 3.6.3. 

Fuente: Moller, Reif. Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 2007. Pag. 39.  

 

SAGITAL 

 

 

IMG 3.6.4. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética Manual 
de protocolos. 2da Edición. Ed. 
Médica Panamericana, México. 
2007. Pag. 36.  
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Protocolo Sugerido  

T2_HASTE_FS_TRA_MBH:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesario 

desde por encima del diafragma hasta por debajo de la segunda porcion del 

duodeno, en el localizador axial centrar con la mitad del volumen total del hígado. 

Esta es una tecnica multiapnea, por lo tanto debemos pedir al paciente que inhale 

profundamente, luego de ello que exhale y que se quede sin respirar. 

GC: 6 mm; FD: 30 % 

T2_HASTE_FS_COR_MBH:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesario 

desde por encima del diafragma hasta por debajo de la segunda porcion del 

duodeno, de ventral a dorsal, en el localizador axial centrar con la mitad del volumen 

total del hígado. Esta es una tecnica multiapnea, por lo tanto debemos pedir al 

paciente que inhale profundamente, luego de ello que exhale y que se quede sin 

respirar. 

GC: 6 mm; FD: 30 % 

T2_HASTE_FS_SAG_MBH:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesario 

desde por encima del diafragma hasta por debajo de la segunda porcion del 

duodeno,  de izquierda a derecha; en el localizador axial centrar con la mitad del 

volumen total del hígado. Esta es una tecnica multiapnea, por lo tanto debemos 

pedir al paciente que inhale profundamente, luego de ello que exhale y que se quede 

sin respirar. 

GC: 6 mm; FD: 30 % 

T2_TSE3D_RST_COR_384_TRIG utilizamos el localizador sagital, cortes necesario 

desde por encima del diafragma hasta por debajo de la segunda porcion del 

duodeno, de ventral a dorsal, en el localizador axial centrar con la mitad del volumen 

total del hígado. Esta es una tecnica de apnea, por lo tanto debemos pedir al 

paciente que respire uniformemente, es una adquisición volumetrica y una secuencia 

dinamica que se basa en la respiracion del paciente. 

GC: 1,5 mm; FD: 50 % 
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Secuencias adicionales  

T1_FL2D_TRA_MBH:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesario desde por 

encima del diafragma hasta por debajo de las crestas iliacas, en el localizador axial 

centramos con la línea medio sagital. Esta es una tecnica multiapnea, por lo tanto 

debemos pedir al paciente que inhale profundamente, luego de ello que exhale y que 

se quede sin respirar. 

GC: 8 mm; FD: 30 % 

T1_FL2D_IN_OPP_PH_TRA_MBH: utilizamos el localizador coronal, cortes 

necesario desde por encima del diafragma hasta por debajo de las crestas iliacas, 

en el localizador axial centramos con la línea medio sagital. Esta es una tecnica 

multiapnea, por lo tanto debemos pedir al paciente que inhale profundamente, luego 

de ello que exhale y que se quede sin respirar. METÁSTASIS. 

GC: 8 mm; FD: 30 % 

T2_FS_TRA:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesario desde por encima 

del diafragma hasta por debajo de las crestas iliacas, en el localizador axial 

centramos con la línea medio sagital.  

GC: 8 mm; FD: 20 – 40 % 

T2_TRUFI_COR_BH:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesario desde por 

encima del diafragma hasta por debajo de las crestas iliacas, de ventral a dorsal, en 

el localizador axial centramos con la línea medio sagital. Respiraciones ritmicas. 

GC: 5 mm; FD: 30% 

Consideraciones técnicas  

Es importante la cooperacion del paciente en cuanto a la respiracion ya que se 

utilizan tecnicas multiapnea y con apnea ritmica para una mejor calidad de imágen. 

Es importe recordar que solo se utiliza contraste oral 2cc de Gadolinio diluido en 

20cc de agua, no intravenoso. 
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Abdomen Superior 

Anatomía Básica  

 

 

 

 

 

 

IMG 3.6.5. 

Fuente: Csillag András, 
Atlas de Anatomía 
Humana, Técnicas de 
Imagen Médica. 
Ed.Könemann, España 
– Barcelona 2000. 
Pag.175. 



 UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 

Diana Valeria Intriago Morales 
Adriana Estefania Astudillo Reyes 
Carol Andrea Cordero Ordóñez  223 

Indicaciones Patológica  

• Neoplasias. 

• Infecciones. 

• Inflamaciones.  

• Planeamiento preoperatorio. 

• Planeamiento para radioterapia. 

• Control para tratamiento o cirugía. 

 

Preparación del Paciente  

• Pedir al paciente que sigas las indicaciones en cuanto a la respiración. 

• Antes de ingresar a la sala dar 2cc. de Gadolinio en un bocado de agua 

(contraste negativo) para opacificar el líquido del duodeno y la cámara 

gástrica, y de esta manera valorar la desembocadura del Colédoco. 

Accesorios  

• Bobina flexible de superficie grande y la de superficie de cuadratura. 

• Cintas velcro para inmovilización. 

• Tapones auditivos (algodones y audífonos). 

• Cojin ente las extremidades inferiores (electroconductibidad). 

• Brindar al paciente la mayor comodidad. 

• Facilitarle al paciente la pera de alarma. 

Posicionamiento del Paciente  

Paciente en decúbito supino en la mesa del exámen con la bobina de cuerpo sobre 

el abdomen, cabeza primero en relación al imán; brazos a lo largo del cuerpo, el 

láser longitudinal debe pasar por la línea media y el horizontal por un punto medio 

entre el apéndice xifoides y las crestas ilíacas . En caso de ser necesario utilizar 

cintas velcro para inmovilizar. 

Localizadores  

En los tres planos anatómicos: Axial, Coronal y Sagital (en apnea). 
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Dirección de los cortes  

AXIAL 

 

 

 

 

 

IMG 3.6.6. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. 
Médica Panamericana, 
México. 2007. Pag. 35.  

 

CORONAL 

 

 

 

 

 

 

IMG 3.6.7. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. 
Médica Panamericana, 
México. 2007. Pag. 36.  
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SAGITAL 

 

 

 

 

IMG 3.6.8. 

Fuente: Moller, Reif. 
Resonancia Magnética 
Manual de protocolos. 
2da Edición. Ed. Médica 
Panamericana, México. 
2007. Pag. 36.  

 

Protocolo Sugerido  

T2_HASTE_FS_TRA_MBH:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesario 

desde por encima del diafragma hasta por debajo de  las crestas ilíacas, de arriba 

hacia abajo, en el localizador axial centrar con la linea media sagital. Esta es una 

tecnica multiapnea, por lo tanto debemos pedir al paciente que inhale 

profundamente, luego de ello que exhale y que se quede sin respirar. 

GC: 6 mm; FD: 30 % 

T2_HASTE_FS_COR_MBH:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesario 

desde por encima del diafragma hasta por debajo de las crestas ilíacas, de atrás 

hacia adelante, en el localizador axial centrar con la linea media sagital. Esta es una 

tecnica multiapnea, por lo tanto debemos pedir al paciente que inhale 

profundamente, luego de ello que exhale y que se quede sin respirar. 

GC: 6 mm; FD: 30 % 

T2_HASTE_FS_SAG_MBH:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesario 

desde por encima del diafragma hasta por debajo de las crestas ilíacas, de izquierda 

a derecha, en el localizador axial centrar con la linea media sagital. Esta es una 
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tecnica multiapnea, por lo tanto debemos pedir al paciente que inhale 

profundamente, luego de ello que exhale y que se quede sin respirar. 

GC: 6 mm; FD: 30 % 

T1_FL2D_TRA_MBH:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesario desde por 

encima del diafragma hasta por debajo de las crestas iliacas, en el localizador axial 

centramos con la línea medio sagital. Esta es una tecnica multiapnea, por lo tanto 

debemos pedir al paciente que inhale profundamente, luego de ello que exhale y que 

se quede sin respirar. 

GC: 8 mm; FD: 30 % 

T1_FL2D_IN_OPP_PH_TRA_MBH: utilizamos el localizador coronal, cortes 

necesario desde por encima del diafragma hasta por debajo de las crestas iliacas, 

en el localizador axial centramos con la línea medio sagital. Esta es una tecnica 

multiapnea, por lo tanto debemos pedir al paciente que inhale profundamente, luego 

de ello que exhale y que se quede sin respirar. METÁSTASIS. 

GC: 8 mm; FD: 30 % 

T2_FS_TRA:  utilizamos el localizador coronal, cortes necesario desde por encima 

del diafragma hasta por debajo de las crestas iliacas, en el localizador axial 

centramos con la línea medio sagital.  

GC: 8 mm; FD: 20 – 40 % 

T2_TRUFI_COR_BH:  utilizamos el localizador sagital, cortes necesario desde por 

encima del diafragma hasta por debajo de las crestas iliacas, de ventral a dorsal, en 

el localizador axial centramos con la línea medio sagital. Respiraciones ritmicas. 

GC: 5 mm; FD: 30% 

 

Consideraciones técnicas  

Es importante la cooperacion del paciente en cuanto a la respiracion ya que se 

utilizan tecnicas multiapnea y con apnea ritmica para una mejor calidad de imagen. 
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