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Abreviaturas
SPECT: Tomografía computarizada por emisión de fotón único.

PET: Tomografía de emisión de positrones.

RMC: Resonancia magnética cardíaca.

CTC: Coronariografía por tomografía computarizada.

TCC: Tomografía computarizada cardíaca.

RMC-E: Resonancia magnética cardíaca de estrés.

TCDE: Tomografía computarizada de doble energía. 

TCME: Tomografía computarizada monoenergética o convencional.

TCPD: Tomografía computarizada de perfusión dinámica.

 

1 | INTRODUCCIÓN
La cardiopatía isquémica es la expresión más frecuente de la enfermedad cardiovascular 

causada por la arterioesclerosis de las arterias coronarias. Las pruebas de imagen son 

fundamentales para su correcto diagnóstico. La coronariografía convencional es la prueba 

de referencia para detectar enfermedad coronaria, sin embargo es conocido que presenta 

varias desventajas. La principal es que siendo una prueba cara e invasiva tiene un bajo 

rendimiento diagnóstico, siendo normal en más de la mitad de los pacientes1.

Cuando la cardiopatía es estable se caracteriza por presentar episodios de desajuste entre 

la demanda y el aporte de oxigeno al miocardio. Aunque la historia clínica sigue siendo 

clave para el diagnóstico del dolor torácico cuando se sospecha cardiopatía isquémica 

estable se incluyen otras pruebas básicas (analítica, ECG, Ecocardiograma, Rx de tórax) 

y también pruebas funcionales como el ECG de esfuerzo o las pruebas de imagen con 

estrés2.

La coronariografía por tomografía computarizada (CTC) es una técnica útil para valorar la 

enfermedad arterioesclerótica en las arterias coronarias. Su alto valor predictivo negativo 

excluye con seguridad enfermedad coronaria en pacientes cuya prueba es normal3. Sin 

embargo, en caso de que exista enfermedad, es difícil predecir qué estenosis darán como 

resultado un deterioro del flujo miocárdico4, especialmente cuando existen importantes 
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calcificaciones o son de gravedad intermedia. Es decir la cuantificación de la estenosis no 

indica de manera certera la isquemia miocárdica. 

Esto ocurre porque cualquiera de las técnicas de imagen que utilizamos hoy en día 

evalúan exclusivamente la enfermedad arterioesclerótica del compartimento epicárdico, 

pudiéndose demostrar las placas de ateromas, su morfología, longitud, grado de estenosis, 

excentricidad, composición etc. Sin embargo no demuestran cómo se encuentra el 

compartimento microvascular (arteriolas y capilares) que irriga al miocardio, el cual sufre 

importante modificaciones cuando existe lesión coronaria variando la resistencia vascular 

o desarrollando colaterales5.

El papel del diagnóstico por imagen en la isquemia miocárdica no es completo si no se 

verifica la limitación funcional causada por la estenosis coronaria, y es por eso por lo que 

además de estudiar la anatomía coronaria se debe establecer su significado funcional y 

repercusión en el miocardio con las pruebas de imagen de perfusión miocárdica (IPM). 

Clásicamente en la práctica habitual se han utilizado la tomografía computarizada por 

emisión de fotón único (SPECT) y la tomografía de emisión de positrones (PET) la cual es 

considerada como la prueba de referencia. 

La guía de práctica clínica de la ESC 2013 sobre diagnóstico y tratamiento de la cardiopatía 

isquémica estable recomienda una prueba de imagen con estrés como prueba inicial para el 

diagnóstico si la PPT es de un 66-85% o la FEVI es < 50% y en pacientes con alteraciones 

electrocardiográficas en el ECG en reposo que impiden la adecuada interpretación de 

los cambios electrocardiográficos durante el estrés (clase de recomendación I, nivel de 

evidencia B)6.

Desde el punto de vista clínico lo ideal sería realizar una única técnica diagnóstica que 

posibilitara estudiar la anatomía coronaria y estableciera el significado funcional de la 

estenosis. Esto se realiza de forma invasiva durante la coronariografía al añadir a la prueba 

la estimación de la reserva fraccional del flujo.  Sin embargo en los últimos años han surgido 

la Resonancia Magnética cardíaca (RMC) y la Tomografía Computarizada cardíaca (TCC) 

como técnicas de imagen no invasivas que desempeñan un papel muy importante en la 

valoración de la cardiopatía isquémica de manera global. 

La RMC permite valorar la función ventricular, detectar alteraciones en la perfusión 

miocárdica durante el estrés, valorar la viabilidad miocárdica y estudiar la anatomía 

coronaria7. La TCC, gracias sobre todo al desarrollo tecnológico y la aparición de la TC 

de doble fuente y equipos volumétricos de 256 y 320 filas de detectores también está 
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demostrando su utilidad para valorar la anatomía coronaria y la perfusión miocárdica8.

En este capítulo se pretende explicar cual es el papel actual de la RMC y la TCC en el 

estudio global de la cardiopatía isquémica.

2 | ESTRÉS FARMACOLÓGICO PARA VALORACIÓN DE 
PERFUSIÓN MIOCÁRDICA
2.1 | Fisiología 

Las pruebas de detección de isquemia miocárdica mediante estrés cardíaco juegan un 

importante papel en el diagnóstico de la enfermedad coronaria, ya que permiten detectar 

alteraciones de la perfusión miocárdica causadas por la limitación del flujo que se produce 

cuando hay una estenosis coronaria. 

La mayoría de las estenosis no pueden detectarse de otro modo, ya que en condiciones 

de reposo la perfusión del miocardio, gracias al mecanismo de reserva de vasodilatación 

coronaria, no se afecta hasta que existe una estenosis epicárdica del 85-90%. En estado 

de hipoxemia miocárdica se induce una vasodilatación de las arteriolas coronarias lo cual 

permite aumentar el flujo hacia el miocardio irrigado por el vaso estenótico. Cuando se 

produce una situación de estrés cardíaco, como las arteriolas se encuentran en su máxima 

vasodilatación este mecanismo no puede aumentar más, produciéndose entonces una 

disminución de la perfusión miocárdica en el territorio irrigado por la arteria estenosada, 

debido a que el flujo se redirecciona hacia los vasos sanos mediante un mecanismo de 

“robo de flujo” (Figura 1). 

El proceso isquémico afecta inicialmente a la región subendocárdica, originándose una 

cascada de procesos fisiopatológicos, entre los que la disminución de la perfusión es 

un cambio precoz en la cascada isquémica (figura 2). Por esta razón, las pruebas de 

estrés para evaluar este parámetro son más sensibles a la hora de identificar las estenosis 

hemodinámicamente relevantes, en comparación con lo que proporciona el análisis 

de las anomalías del movimiento de la pared inducidas por el estrés o los cambios del 

electrocardiograma (ECG) por sí solos. Esta es la base para la formación de las imágenes 

de perfusión miocárdica que permiten detectar precozmente las lesiones coronarias que 

únicamente condicionan isquemia en situaciones de estrés, proporcionando información 

diagnóstica valiosa para guiar la toma de decisiones clínicas.
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2.2 | Fármacos (Figura 3)

Adenosina: la adenosina desempeña un importante papel en la adaptación a un 

suministro insuficiente de oxígeno mediante la regulación de varias funciones biológicas 

que se producen por la activación de los receptores de adenosina A1, A2A, A2B y A3 

los cuales se localizan en múltiples tejidos. En el sistema cardiovascular, la adenosina 

reduce la precarga, ralentiza el ritmo cardíaco inhibiendo la actividad del nodo y retrasa 

la conducción auriculoventricular. Sin embargo, su principal acción es la reducción en la 

resistencia vascular coronaria ya que dilata los pequeños vasos de resistencia mediante 

la unión a los receptores A2A situados en la superficie de las células musculares lisas 

arteriolares. 

La adenosina tiene un rápido inicio de acción, el tiempo medio desde el inicio de infusión 

a la máxima respuesta vasodilatadora coronaria es 80-90s Tiene una vida media muy 

corta menor de 10s por lo que debe ser administrada en perfusión continua9. 

La dosis recomendada para realizar la perfusión miocárdica es 0,14 mg/kg/min, lo que 

consigue multiplicar por cuatro la perfusión miocárdica10.

La respuesta hemodinámica periférica de la adenosina es más bien modesta, con una 

disminución media de la presión arterial sistólica y diastólica de aproximadamente 10 

mmHg y un aumento de la frecuencia cardíaca de 10 latidos por minuto. La activación 

de receptores distintos del subtipo coronario A2A es responsable de la mayoría de 

los efectos secundarios que pueden observarse: dolor torácico, disnea, cefalea, 

enrojecimiento, náuseas y mareo. Aunque suelen ser comunes por lo general son leves 

y bien tolerados.

Regadenosón: el regadenosón es un antagonistas de alta selectividad para el receptor 

de adenosina A2A con mínima o ninguna actividad de unión para otros receptores de 

adenosina, siendo más potente que la adenosina en la inducción de vasodilatación 

arteriolar coronaria11.

Se administra en inyección intravenosa única de 0,4 mg, logrando la vasodilatación 

coronaria máxima 30s después de su administración y con una duración menor de 5 

min. Es importante destacar que no hay necesidad de ajustar la dosis en pacientes con 

insuficiencia renal o hepática12.

Sus efectos adversos son raros y mejor tolerados que los de la adenosina, se ha 

reportado una leve disminución en la presión arterial de aproximadamente 10 mmHg y 

un incremento medio de la frecuencia cardíaca de 25 lpm.
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Dipiridamol: el dipiridamol fue el primer agente vasodilatador usado en el diagnóstico 

por imagen. Produce una inhibición del metabolismo de la adenosina endógena y en 

consecuencia aumenta su concentración intersticial.

La dosis de administración es de 0,56 mg/kg durante 4-6 min. La respuesta vasodilatadora 

coronaria máxima es similar a la de la adenosina exógena, pero presenta un inicio de 

acción más lento y una vida media más larga de 30 min (10s la adenosina). El dipiridamol 

causa menos efectos secundarios que la adenosina pero tienden a durar más tiempo13.

Por todo esto a menudo se requiere la administración de un antagonista del receptor de 

adenosina tales como la aminofilina para revertir su efecto.

2.3 | Preparación previa a la prueba

La preparación para el estrés con vasodilatadores incluye la abstención de productos que 

contienen metilxantinas: cafeína (café, otras bebidas) teofilina (té), o teobromina (chocolate) 

durante un mínimo de 24 horas antes de la prueba. Las metilxantinas son antagonistas 

competitivos de los receptores de adenosina y en las concentraciones que se encuentran 

comúnmente en la vida diaria pueden prevenir la acción de los agonistas de adenosina.

El dipiridamol debe suspenderse 48 horas antes, ya que al bloquear el metabolismo de la 

adenosina puede prolongar sus efectos. 

La interrupción de los fármacos beta-bloqueantes no es obligatoria ya que no se ha 

demostrado que enmascaren la isquemia durante el estrés.

2.4 | Contraindicaciones

En general, el estrés con vasodilatadores debe evitarse en pacientes con antecedentes 

de enfermedad obstructiva de las vías respiratorias grave o broncoespasmo en curso, 

bloqueo auriculoventricular sin un marcapasos en funcionamiento, hipotensión sintomática 

y uso reciente de metilxantina o dipiridamol.

El broncoespasmo representa el eventos adverso no cardiaco más común y se produce 

casi exclusivamente en pacientes con enfermedad obstructiva de las vías respiratorias. 

En estos pacientes la adenosina y el dipiridamol están contraindicados y el regadenosón 

puede administrarse con precaución.
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3 |  PERFUSIÓN MIOCÁRDICA CON RESONANCIA MAGNÉTICA
La RMC es hoy en día una técnica no invasiva muy importante, con excelentes aportaciones 

en la evaluación de la enfermedad cardiovascular. En combinación con una prueba de 

provocación farmacológica con sustancias vasodilatadoras permite diagnosticar la 

isquemia, siendo hoy en día una técnica ya validada para el diagnóstico y valoración de 

la isquemia y viabilidad miocárdicas14. Otra modalidad de RMC de estrés (RMC-E) es 

la obtención de imágenes de las anomalías del movimiento de la pared, que se realiza 

generalmente durante una infusión de dobutamina, pero que no será objeto de este capítulo.

Aunque el SPECT ha sido durante años la técnica más utilizada para detectar defectos 

de perfusión miocárdica en la práctica clínica en los últimos años la RMC se encuentra en 

auge.

En comparación con otras técnicas diagnósticas bien establecidas (ecocardiografía de 

estrés, SPECT o PET), la RMC-E proporciona una excelente delimitación de los bordes, 

una excelente imagen del movimiento de la pared y una elevada resolución espacial, sin 

exponer al paciente a radiación ionizante. Además se ha demostrado su superioridad en 

demostrar enfermedad coronaria cuando existe enfermedad multivaso y además tiene el 

valor añadido de obtener imágenes de realce tardío, que ayudan a diagnosticar la necrosis 

miocárdica15-17.

3.1 | Protocolo de los estudios

El estudio de la cardiopatía isquémica mediante RMC-E debe incluir (Figura 4)

Localizadores.

Perfusión miocárdica de primer paso en estrés farmacológico: son necesarias dos 

vías de acceso intravenosos para la inyección del fármaco que produce el estrés y 

el contraste. Dependiendo del fármaco vasodilatador se utilizan las dosis explicadas 

anteriormente. Durante la administración del fármaco vasodilatador se debe monitorizar 

el ECG, la frecuencia cardíaca, la presión arterial y la saturación de oxígeno y se está 

alerta por si apareciese cualquier tipo de complicación. 

Las secuencias que se utilizan son secuencias de disparo único eco de gradiente en 

tres secciones (apical, media y basal) del eje corto cardíaco con grosor de corte de 

8 mm. Se obtienen así 3 cortes en la fase diastólica de cada ciclo cardíaco, hasta un 

máximo de 80 ciclos, realizados en apnea, sobre todo en la fase de precoz del realce de 
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contraste, por lo que se recomienda empezarla antes de que este llegue a la cavidad del 

VI. El disparo de la secuencia se realiza simultáneamente con la administración de un 

contraste intravenoso, generalmente una inyección de 0.05-0.1 ml/kg de gadobutrol a 4 

ml/s seguido de 40 mL de suero salino a 4 mL/s.

Función del VI: se realizan varias secuencias cine multicorte-multifase en diferentes 

apneas en el plano del eje corto barriendo el ventrículo izquierdo desde la base hasta el 

ápex 

Perfusión de primer paso en reposo: como mínimo a los 10 minutos de realizar la 

perfusión en estrés debe realizarse la perfusión de reposo. Para ello se utilizan los 

mismos parámetros de adquisición y contraste que en la perfusión en estrés.

Valoración del VI: se realiza el estudio del VI en otros planos (eje largo, cuatro cámaras, 

tracto salida) y si se requiere estudio de las válvulas.

Realce tardío: debe comenzarse 7-10 minutos después de la segunda inyección de 

contraste. Generalmente se utilizan las secuencia de inversión recuperación en tres 

planos (eje corto, eje largo y cuatro cámaras), con grosor de corte de 8 mm.

Este protocolo puede reducirse ya que si no se detectan defectos de perfusión en la 

fase de estrés farmacológico el estudio podría suspenderse una vez evaluada la función 

cardíaca, con el consiguiente ahorro de tiempo.

3.2 | Valoración de la isquemia por RMC

La interpretación de RMC para detectar isquemia es visual y consiste en valorar las 

diferencias existentes entre el miocardio normoperfundido e hipoperfundido. 

Para poder establecer que existe un defecto de perfusión este debe estar presente durante 

las fases ascendentes, descendentes y de equilibrio tras el realce del contraste, debe ser 

continuo en el tiempo y al menos observarse en dos segmentos miocárdicos18.

Si un defecto de perfusión se detecta únicamente durante el estrés se considera que 

existe una isquemia reversible. Si el defecto de perfusión se observa tanto en estrés 

como en reposo puede corresponder a un infarto y debe confirmarse con las imágenes 

de realce tardío19 (Figura 5). Hay que prestar atención a un artefacto que puede aparecer 

en algunos pacientes en la secuencia de perfusión en estrés y que puede simular un área 

hipoperfundida. Se denomina “artefacto de anillo” y consiste en la aparición de un anillo 
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hipointenso transitorio a nivel subendocárdico, que solo se visualiza en la fase precoz 

del realce y luego desaparece no observándose en la fase de descenso ni de equilibrio 

del realce. Su causa no está bien esclarecida pero se cree que influyen varios factores 

como el movimiento cardíaco, efectos de susceptibilidad magnética o baja resolución de 

la secuencia empleada20 (Figura 6).

3.3 | Utilidad diagnóstica de la RMC de perfusión

En los últimos años se han publicado numerosos trabajos científicos que muestran la 

utilidad diagnóstica de la RMC-E, uno de los más importantes es el estudio MR-IMPACT 

ya que se trata de un estudio multicéntrico y multivendedor realizado en Estados Unidos y 

Europa que se equipara bastante a lo que se realiza en la práctica clínica habitual. En él se 

concluye que la RMC es superior al SPECT para diagnosticar enfermedad coronaria y que 

por tanto puede ser recomendada como una alternativa a este21.

En otro estudio realizado en 750 pacientes se demostró además que la RMC es más costo-

efectiva que el SPECT y que la sensibilidad para diagnosticar enfermedad coronaria es 

mejor que en el SPECT y no difiere entre mujeres y hombres (RMC 87% vs SPECT 67%: 

51% en mujeres, 71% en hombres)22.

Un reciente metanálisis cuyo objetivo fue determinar la exactitud diagnóstica de las 3 

modalidades de imagen no invasivas más comúnmente utilizadas (SPECT, RMC y PET) 

para valorar la perfusión miocárdica en el diagnóstico de enfermedad coronaria concluye 

que las tres técnicas presentan alta sensibilidad (por pacientes: 88%, 89% y 84% 

respectivamente) y que la RMC proporciona una alternativa sin radiación con una exactitud 

diagnóstica similar a la de PET23.

La RMC-E también ha demostrado que tiene un excelente valor pronóstico y que cuando 

el test es negativo la posibilidad de presentar un nuevo evento cardiovascular es muy bajo 

(0,78% en los tres primeros años y 1,9 % hasta el sexto año) en pacientes con riesgo bajo 

e intermedio24.

Por tanto el uso de la RMC de perfusión hoy en día ya está indicado para el diagnóstico de 

isquemia en pacientes que refieren dolor torácico y que tienen una probabilidad previa a 

la prueba intermedia o alta para enfermedad coronaria, en pacientes en los que el ECG no 

es interpretable o en individuos que no pueden realizar ejercicio. Además, la RMC-E está 

indicada como valoración posterior en pacientes ya estudiados con angiografía coronaria 

invasiva o TCC que presentan lesiones coronarias pero cuya trascendencia funcional no 
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está clara6,24.

4 | PERFUSIÓN MIOCÁRDICA CON TOMOGRAFÍA 
COMPUTARIZADA
El avance tecnológico que se ha producido en los últimos años en la TC ha hecho posible 

que la perfusión miocárdica con esta técnica sea hoy en día factible. Sobre todo gracias 

a los equipos volumétricos de 256 y 320 filas de detectores, que permiten una cobertura 

anatómica de 8 y 14 cm respectivamente en el eje z, y a los TC de doble fuente que pueden 

adquirir imágenes con baja dosis de radiación (técnica de alto pitch), doble energía (usando 

diferente energía en cada tubo) o realizar estudios dinámicos mediante un movimiento 

alternante de la mesa (shuttle mode).

4.1 | Protocolo de los estudios

Dependiendo del equipo que se disponga la adquisición que se realice puede ser diferente, 

sin embargo el protocolo general para el estudio integro de la cardiopatía isquémica con 

TC debe incluir un estudio de las arterias coronarias, de la perfusión miocárdica en reposo 

y estrés y adicionalmente una adquisición tardía para valorar la viabilidad  (Figura 7).

Son varios los protocolos de perfusión miocárdica publicados y difieren fundamentalmente 

en la modalidad de adquisición y en el orden de adquisición de las fases de estrés y de 

reposo y en realizar o no fase tardía. Ambas fases son necesarias para poder diferenciar 

con exactitud el miocardio isquémico y necrótico. En general, la evaluación estática de la 

perfusión en reposo se obtiene con la adquisición anatómica de los datos de las arterias 

coronarias25.

Si se realiza primero el estudio de perfusión miocárdica en estrés los defectos de perfusión 

se detectan con mayor facilidad dado que el miocardio se encuentra en estado basal. 

También mejora la sensibilidad de la perfusión en reposo para la detección de necrosis y 

permite administrar fármacos betabloqueantes y nitratos antes de adquirir las imágenes 

en reposo sin interferir en la evaluación de la perfusión. Este protocolo se recomienda 

en pacientes con alta probabilidad pre-test de enfermedad coronaria o con enfermedad 

coronaria ya conocida.

Sin embargo desde el punto de vista clínico, en aquellos pacientes con probabilidad baja 
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o intermedia, parece más interesante realizar primero la adquisición de reposo, valorando 

las arterias coronarias y si la prueba no muestra lesiones coronarias no sería necesario 

continuar con la exploración bajo estrés. Por el contrario si hay estenosis coronarias o la 

valoración de las coronarias es dificultosa porque exista gran cantidad de calcio coronario 

se continuaría la prueba con la adquisición de perfusión de estrés. Las dificultades 

prácticas que se plantean con este protocolo son que se necesita alguien capaz de realizar 

una valoración rápida de las arterias coronarias para decidir si hay lesiones y que debe 

esperarse al menos 15-20 minutos para realizar la segunda perfusión para conseguir que 

el contraste se lave del miocardio lo que prolonga el tiempo de ocupación de la sala. 

Puede añadirse una secuencia tardía basal a los 8–10 min de la última adquisición con 

contraste, con objeto de poner de manifiesto la presencia de un miocardio no viable; es 

preferible utilizar adquisición con bajo voltaje (70-80 kV) debido al espectro de atenuación 

característico del yodo, con una atenuación alta con kV bajos. Sin embargo, no está muy 

recomendada ya que en la práctica clínica las imágenes presentan una baja relación 

calidad-ruido, mucho peores que las de la RMC, lo que dificulta en muchas ocasiones la 

evaluación del infarto26,27.

4.2 | Modalidades de adquisición de la TC

Como se ha comentado dependiendo del equipo que se disponga la adquisición de 

los estudios de perfusión miocárdica pueden adquirirse de forma estática o dinámica. 

La perfusión estática puede hacerse de manera convencional o con doble energía y la 

dinámica con la mesa estática o con movimiento alternante de la mesa.

Perfusión miocárdica estática

El estudio de perfusión miocárdica estática consiste en valorar el primer paso arterial del 

contraste por el miocardio en un momento determinado, con una única adquisición de todo 

el corazón a lo largo de varios latidos cardíacos durante el avance de la mesa. Para conseguir 

una correcta perfusión del miocardio el tiempo de adquisición es crucial, debiéndose realizar 

durante el pico de realce de atenuación del contraste o escasos segundos después. De 

manera práctica la adquisición debe comenzarse de 8 a 16 segundos después de alcanzar 

un umbral de 100 UH en la aorta ascendente. Este tipo de adquisición puede realizarse de 

manera convencional o empleando técnicas de doble energía.
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Adquisición estática convencional o monoenergética (TCME): en la adquisición 

convencional existen varias técnicas de adquisición con una reducción progresiva de la 

dosis de radiación: sincronización de ECG retrospectiva con modulación de la corriente 

del tubo28,29, sincronización de ECG prospectiva30,31 y adquisición espiral de alto pitch32,33 

(Figura 8).

 Adquisición estática con técnica de doble energía (TCDE): la adquisición con técnica 

de doble energía se basa en la capacidad de identificar los defectos de perfusión 

miocárdicos según el comportamiento de la absorción del yodo en las imágenes 

obtenidas con diferentes espectros de energía. Existen cuatro formas diferentes de 

realizar este tipo de estudios cada una dependiendo del fabricante del equipo de TC. La 

más pionera y de la que ya existen estudios clínicos en la literatura es la que se obtiene 

mediante dos tubos integrados en el mismo equipo, cada uno funcionando con dos 

energías diferentes (140 kV y 100 kV). Los datos se adquieren simultáneamente con una 

resolución temporal de 75 ms y posteriormente con la información de la energía dual, 

se puede obtener un mapa de yodo con un código de colores que solo representan los 

vóxeles con yodo superpuesto a la reconstrucción virtual sin contraste, mejorando así la 

detección de los defectos de perfusión y pudiendo cuantificar la cantidad de yodo que 

hay en el miocardio en ese momento determinado34,35 (Figura 8). 

Perfusión miocárdica dinámica (TCPD)

La perfusión miocárdica dinámica se basa en la obtención seriada de imágenes en distintos 

momentos del paso de contraste a través del miocardio, lo mismo que se realiza en los 

estudios de perfusión por RMC, lo que permite además de una valoración visual obtener 

curvas de atenuación-tiempo y realizar una valoración cuantitativa de la perfusión. 

Para realizar esta adquisición se requiere que los equipos tengan una resolución temporal lo 

suficientemente alta para poder obtener imágenes adecuadas a las frecuencias cardíacas 

altas que se producen durante el estrés, así como un detector lo suficientemente amplio 

para visualizar la totalidad del miocardio en una sucesión rápida.

Los equipos de un solo tubo realizan el estudio con la mesa fija permitiendo una amplia 

cobertura en el eje z que abarque todo el corazón (8 cm en los equipos TC de 256 cortes 

y de 12-14 cm en los TC de 320 detectores). Los equipos de dos tubos mediante un 

movimiento alternante de la mesa que avanza y retrocede en dos posiciones alternas 

(shuttle mode) consiguen también amplias coberturas (7,3 cm los de128 detectores y 10,5 
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cm los de tercera generación con192 detectores).

En ambas modalidades, los datos se adquieren durante 30 s y se prefiere realizarlos durante 

la sístole ya que el grosor del miocardio del ventrículo izquierdo es mayor siendo más 

robusto el análisis de la perfusión. La dosis de contraste que se administra es generalmente 

de 50 ml, seguidos de 50 ml de suero fisiológico a una velocidad de 5–6 ml/s36-38.

El gran inconveniente de la perfusión dinámica es que la dosis de radiación es relativamente 

alta, en el rango de 9 a 11 mSv36-38. Sin embargo tiene la gran ventaja de que además de 

valorar los defectos de manera visual proporciona valores semicuantitativos como son las 

curvas de atenuación-tiempo y valores cuantitativos como el volumen y flujo sanguíneo del 

miocardio. (Figura 9)

4.3 | Valoración de la isquemia por TC

El contraste yodado usado en la TC presenta una cinética superponible al gadolinio utilizado 

en la RMC, por lo que ambos se comportan igual en este tipo de estudios y los hallazgos 

de ambas técnicas son equiparables (Figura 5). Sin embargo el contraste iodado tiene 

la ventaja de tener una correlación lineal entre la concentración de yodo y los valores de 

atenuación del miocardio a lo largo del tiempo, lo que permite obtener una cuantificación 

directa del flujo sanguíneo miocárdico.

En función de la técnica de adquisición empleada los parámetros de perfusión miocárdica 

que pueden valorarse son distintos:

En los estudios de perfusión estática con TCME se realiza una valoración cualitativa subjetiva 

de la perfusión del miocardio valorando visualmente las diferencias en la atenuación del 

miocardio hipo y normoperfundido como ya se ha mencionado anteriormente y de modo 

similar a los estudios de RMC. 

En la perfusión estática con TCDE la valoración también es cualitativa pero pueden utilizarse 

los mapas de yodo generados. Además se puede cuantificar la cantidad de yodo que 

existe en el miocardio permitiendo obtener resultados cuantitativos que puede ayudar a 

diferenciar un segmento hipoperfundido de uno normoperfundido (Figura 10)35

La perfusión dinámica se puede valorar de modo cualitativo, empleando imágenes cine 

a lo largo del tiempo, de modo semicuantitativo analizando la pendiente de captación de 

contraste o de forma cuantitativa absoluta gracias a programas informáticos específicos de 

postprocesamiento que obtienen mediante complicados procesos matemáticos el cálculo 
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de los valores de perfusión como el volumen sanguíneo miocárdico o el flujo sanguíneo 

miocárdico. (Figura 9)

4.4 | Revisión de la literatura

Son múltiples los estudios que en los últimos años han demostrado una buena exactitud 

diagnóstica para detectar defectos de perfusión con la modalidad convencional (Tabla 

1). Un estudio internacional, multicéntrico y prospectivo realizado con TC de 320 

detectores (CORE 320) evaluó la exactitud diagnóstica de la combinación de las imágenes 

de TC perfusión en estrés con la CTC, en comparación con el cateterismo y el SPECT. 

Este estudio concluye que la TC de perfusión por sí sola es mejor que el SPECT en el 

diagnóstico de la estenosis coronaria, sobre todo porque presenta mayor sensibilidad en 

el diagnóstico de la enfermedad multivaso y del tronco principal izquierdo39.  Además si 

se combinan las imágenes de perfusión con la CTC aumenta la exactitud global ya que 

aumenta considerablemente la especificidad de la prueba para el diagnóstico de estenosis 

coronaria significativa40,41.

Otro estudio multicéntrico que utilizó el regadenosón como fármaco vasodilatador, mostró 

una sensibilidad del 90% y especificidad del 80% en comparación con el SPECT y también 

que en la detección de isquemia miocárdica la adición de las imágenes de perfusión a la 

CTC mejora la exactitud diagnóstica con respecto a esta utilizada aisladamente42.

Con respecto a la perfusión de estrés con TCDE los resultados de los principales trabajos se 

muestran en la tabla 2. Delgado et al27 mostraron altos valores de sensibilidad y especificidad 

tanto en el análisis por segmento (76 y 99% respectivamente) como por vasos (78 y 97% 

respectivamente) en la detección de isquemia miocárdica en comparación con la RMC. Ko 

et al26 en otro estudio demostraron una mayor exactitud de la TCED de estrés para detectar 

estenosis coronaria significativa con respecto a la CTC coronaria aislada. Recientemente 

un estudio25 llegó a la conclusión de que un examen que incluya la perfusión con TCED 

tanto en estrés como en reposo es la modalidad de elección para detectar defectos de 

perfusión, con sensibilidad del 99%, especificidad del 97%, valor predictivo positivo del 

92% y valor predictivo negativo del 100%.

Además hay estudios que empiezan a definir el valor de la cuantificación del iodo en el 

miocardio para distinguir entre miocardio hipo o normoperfundido e incluso se ha propuesto 

el valor de 2,1mg/mL como umbral para diferenciar entre miocardio sano y patológico35. 

Aunque muy alentadores todavía son pocos los trabajos que permitan una correcta 



EXPERTO EN IMAGEN CARDÍACA 16

TEMA 5 | DETECCIÓN DE ISQUEMIA MIOCÁRDICA

valoración de esta técnica de adquisición,  actualmente hay en curso un estudio multicéntrico 

prospectivo (DECIDE-Gold) cuyo objetivo es evaluar la exactitud de las imágenes de 

perfusión con TCED en reposo y estrés en comparación con la reserva de flujo fraccional 

y cuyos resultados permitirán mejorar la evidencia actualmente disponible de la perfusión 

con TCED en la detección de isquemia miocárdica43.

Por lo que respecta a la TCPD de estrés los trabajos se resumen en la tabla 3. Bastarrika 

et al36 fueron los primeros en demostrar que la técnica es factible y similar a la RMC. 

Posteriormente otros trabajos han demostrado que añadiendo la TCPD a la CTC se 

aumentaba la especificidad y el valor predictivo positivo y que los valores cuantitativos 

de flujo y volumen sanguíneo miocárdico permiten distinguir entre miocardio isquémico e 

infartado.37,38

En el último año dos metanálisis han evaluado el papel de las técnicas de TC de perfusión 

(estática y dinámica), en uno donde se evaluó la exactitud de diferentes técnicas de 

perfusión miocárdica en comparación con la reserva fraccional del flujo, mostró que la TC 

de perfusión tiene un rendimiento similar al de la RMC y la PET y superior al de la SPECT 

y la ecocardiografía44. En otro realizado con el fin de comparar la TC de perfusión con 

los patrones de referencia (angiografía coronaria invasiva, SPECT y RMC) mostró que la 

TC de perfusión miocárdica presenta un rendimiento diagnóstico muy aceptable con una 

sensibilidad entre 75 y 89% y una especificidad entre 78 y 95%45.

5 | Conclusiones
El avance tecnológico en la imagen cardíaca no invasiva ha hecho posible obtener imágenes 

de perfusión miocárdica con estrés farmacológico que permite mejorar la exactitud 

diagnóstica de la enfermedad coronaria.

La RMC-E es una técnica ya validada clínicamente que se ha introducido en las guías 

clínicas tanto europeas como americanas para el diagnóstico de la cardiopatía isquémica 

estable. 

La TCC de perfusión en estrés es una modalidad muy atractiva que permite aumentar la 

exactitud diagnóstica de la miocardiopatía isquémica, sobre todo al combinarse con la 

CTC, incrementando sobre todo la especificidad y el valor predictivo positivo. Es la técnica 

que probablemente consiga realizar el estudio global de la cardiopatía isquémica, valorando 

la anatomía de las arterias coronarias epicárdicas y el estudio funcional del miocardio 
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y de la microvascularización, con una sola prueba. Aunque su validación diagnóstica 

todavía está desarrollándose, los estudios publicados son muy alentadores. Es necesario 

estudios multicéntricos que avalen la utilidad clínica, la repercusión económica y el valor 

pronóstico de esta nueva técnica. Para ello una de las premisas fundamentales debe ser la 

estandarización de la técnica46.
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7 | DOSSIER DE IMÁGENES
Figura 1 | Efecto de la resistencia coronaria en la reserva de flujo coronario. (Modificado de 

Braunwald, Tratado de Cardiología 9ª Ed)

En reposo, el flujo es impulsado por la presión (P) en el extremo proximal del sistema. R1: 

resistencia ofrecida por los grandes vasos epicárdicos. R2: resistencia arteriolar coronaria, 

que predominantemente regula el flujo de sangre coronaria. R3: resistencia proporcionada 

por tensión de la pared en el subendocardio. En reposo en un vaso normal hay un cierto 

grado de resistencia por vasoconstricción arteriolar. Cuando existe una estenosis coronaria 

epicárdica, el flujo de sangre en reposo se puede mantener, al disminuir la resistencia 

coronaria distalmente por la dilatación autoreguladora de las arteriolas.

Tras la administración de vasodilatadores coronarios (dipiridamol, adenosina, regadenoson) 

la perfusión aumenta considerablemente en la zona irrigada por la arteria epicárdica normal 

ya que la resistencia es mínima. Sin embargo, la reserva de flujo en el área de la estenosis 

no aumenta ya que la reserva coronaria a nivel de R2 se ha utilizado para mantener el flujo 

en reposo. Por lo tanto, se establece una heterogeneidad de flujo, redireccionándose hacia 

los vasos sanos y al administrar un contraste intravenoso se pueden obtener imágenes del 

defecto de perfusión en el territorio irrigado por el vaso estenótico. Volver 5
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Figura 2 | Esquema de la cascada isquémica

Esquema de la cascada isquémica que refleja los cambios que acontecen en el miocardio 

tras una situación de isquemia. Obsérvese como la alteración de la perfusión del miocardio 

es una da las alteraciones más precoces, ocurriendo antes que las alteraciones de la 

motilidad y del ECG, siendo por ello de gran utilidad en la práctica clínica.
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Figura 3 | Mecanismo de acción de los fármacos vasodilatadores

Esquema del mecanismo de acción de los fármacos utilizados en la provocación de 

isquemia miocárdica. El regadenosón actúa de manera selectiva sobre los receptores A2A 

que son los que producen la vasodilatación de las arteriolas miocárdicas. La adenosina 

además actúa sobre los otros receptores que tienen una variedad de  efectos sobre la 

conducción eléctrica, la vasdodilatación periférica y la broncoconstricción, causantes 

de la mayor parte de los efectos colaterales indeseados en las pruebas de detección de 

isquemia. El dipiridamol aumenta los niveles de adenosina al suprimir su inhibición. Las 

metilxantinas son antagonistas competitivos de todos los receptores de la adenosina.
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Figura 4 | Protocolo utilizado en el estudio de la cardiopatía isquémica mediante resonancia 

magnética cardíaca de estrés.

Se comienza con el estudio de perfusión en estrés y posteriormente con la valoración de 

la función ventricular. Si la perfusión de estrés es normal se podría detener el estudio. Si se 

observan defectos de perfusión se debe completar con el estudio de perfusión en reposo y 

el estudio de realce tardío para definir si se trata de un infarto miocárdico. Como se deben 

respetar los tiempos para conseguir una adecuada captación en el realce tardío, entre 

tanto se pueden realizar imágenes del ventrículo izquierdo o de las válvulas.
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Figura 5 | Representación práctica para el análisis de las imágenes de perfusión

Un defecto de perfusión visualizado durante el estrés que se hace reversible en reposo 

indica una isquemia inducible, hay un miocardio isquémico pero viable. Cuando el defecto 

de perfusión persiste en las imágenes de reposo y sobre todo cuando hay una captación 

de contraste en la fase tardía, indica un infarto de miocardio.
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Figura 6 | Artefacto de anillo

A los 15 segundos, en la fase de máxima pendiente del realce del contraste, se observa 

un defecto de perfusión subendocárdico que rodea a todo el ventrículo izquierdo (flechas 

blancas). En la fase de equilibrio a los 25 segundos casi todo el defecto del septo desaparece 

y solo persiste uno localizado en la pared inferior (flecha naranja), que se confirma en la 

fase tardía que se trata de un infarto subendocárdico. El defecto que rodea al ventrículo 

izquierdo corresponde con un artefacto de anillo.
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Figura 7 | Protocolos de perfusión miocárdica con TC

El estudio del calcio es opcional pero puede ayudar a decidir el orden de la exploración, 

en pacientes con calcificaciones moderadas o extensas se recomienda realizar primero 

el estrés. También es recomendable comenzar con el estrés en pacientes con alta 

probabilidad pre-test o enfermedad coronaria ya conocida. En pacientes con probabilidad 

baja o intermedia se recomienda comenzar con el estudio de las arterias coronarias y si la 

afectación es mínima o normal se puede suspender la prueba en ese momento. El estudio 

de realce tardío es opcional dada su baja utilidad y el incremento de la dosis de radiación.
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Figura 8 | Modos de adquisición de perfusión estáticas

Imágenes en el eje corto con modo de adquisición monoenergética observándose con 

dificultad un área hipodensa en la pared anterior del ventrículo izquierdo (flechas blancas). 

La adquisición con energía dual con el mapa de distribución del yodo demuestra el defecto 

de perfusión con mayor nitidez (flechas naranjas).

Volver 5



EXPERTO EN IMAGEN CARDÍACA 29

TEMA 5 | DETECCIÓN DE ISQUEMIA MIOCÁRDICA

Figura 9 | TC de perfusión dinámica

Las imágenes de perfusión por tomografía computarizada dinámica en el plano de las 

cuatro cámaras con códigos de color obtenidas en estrés que muestra un defecto de 

perfusión en el septo y la región apical (color azul) compatible con isquemia. El análisis 

semicuantitativo muestra las correspondientes curvas de atenuación en el tiempo de los 

tejidos del miocardio sano (1) e isquémico (3) donde se observa una disminución del lavado 

interno con retraso y disminución de la captación máxima. Durante el estrés, se observó 

una reducción significativa del flujo sanguíneo y del volumen sanguíneo miocárdico del 

tejido isquémico (flujo sanguíneo 54,75 ml/100 ml/min; volumen sanguíneo 16,45 ml/100 ml) 

con respecto al miocardio sano (flujo sanguíneo 77,86 ml/100 ml/min; volumen sanguíneo 

14,40 ml/100 ml).
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Figura 10 | Cuantificación del yodo con TCED

Varón de 62 años de edad con clínica de angina típica. La RM cardíaca muestra signos de 

isquemia miocárdica en el septo interventricular y en pared inferior del ventrículo izquierdo: 

perfusión de estrés positiva (flechas) (a), perfusión de reposo normal (b) y realce tardío 

normal (c). La TCED de estrés muestra una representación visual del defecto de perfusión 

exclusivamente en la pared inferior (puntas de flecha en d). La cuantificación de los índices 

de yodo son inferiores a 2,1 mg / ml tanto en el septo como en la pared inferior (segmentos 

de la AHA 8-11), lo que sugiere que existe isquemia miocárdica en estos territorios al igual 

que se observaba en la RM (e)
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8 | DOSSIER DE TABLAS
Tabla 1 | Trabajos más importantes de TC de perfusión con adquisición estática convencional

Autor Año TC Protocolo mSv Referencia Análisis S E VPP VPN

Kachenoura 2009 64-TCMD Reposo 7-15 Cateterismo Paciente 96 68 88 87

Blankstein 2009 1er-TCDF Estr/Rep 11 SPECT Vaso 84 80 71 90

Rocha-Fillo 2010 1er-TCDF Estr/Rep 11.8 Cateterismo Vaso 91 91 86 93

Feuchtner 2010 2ª-TCDF Estr/Rep 2.5 RMC Vaso 96 88 93 94

Bettancourt 2013 64-TCMD Estr/Rep 5 RMC y RFF
Paciente 

Vaso

89

71

83

90

80

68

90

91

Rochitte 2014 320-TCMD Rep/Estr 9.3 SPECT/Catet Paciente 80 74 65 86

George 2014 320-TCMD Rep/Estr - Cateterirmo Paciente 88 55 75 75

Magalhaes 2015 320-TCMD Rep/Estr - SPECT/Catet Paciente 78 73 64 85

Yang 2015 2ª-TCDF Rep/Estr 6.5 Cate-RFF
Paciente

Vaso 

89

80

86

95

96

92

63

87

Cury 2015 Múltiples Rep/Estr 17.7 SPECT Paciente 90 82 53 97

mSv: milisievers, S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor 

predictivo negativo,  TCMD: Tomografía computarizada multidetector, TCDF: Tomografía 

computarizada de doble fuente, RMC: Resonancia magnética cardíaca, RFF: Reserva del 

flujo fraccional, SPECT: Tomografía computarizada por emisión de fotón único.
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Tabla 2 | Trabajos más importantes de TC de perfusión con adquisición estática con energía 

dual

Autor Año TC Protocolo mSv Referencia Análisis S E VPP VPN

Ruzsics 2009
1er-

TCDF
Reposo 14 SPECT Segmento 96 68 88 87

Ko 2011
1er-

TCDF
Estrés 8.8 RMC Segmento 84 80 71 90

Ko 2012
1er-

TCDF
Rep/Estr 16.5 Cate Vaso 91 91 86 93

Delgado 2013 2ª-TCDF
Rep/Estr/

RT
8.2 RMC

Segmento

Vaso

76

78

99

97

89

86

98

95

Kim 2014 2ª-TCDF Estr/Rep 9.3 RMC
Segmento

Vaso

77

94

94

71

53

60

98

96

Ko 2014
1er-

TCDF
Estr/Rep 4,6 RMC Vaso 88 79 73 91

mSv: milisievers, S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor 

predictivo negativo,  TCMD: Tomografía computarizada multidetector, TCDF: Tomografía 

computarizada de doble fuente, RMC: Resonancia magnética cardíaca, RFF: Reserva del 

flujo fraccional, SPECT: Tomografía computarizada por emisión de fotón único. RT: realce 

tardío
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Tabla 3 | Trabajos más relevantes de TC con perfusión dinámica

Autor Año TC Protocolo mSv Referencia Análisis S E VPP VPN

Bastarrika 2010 2ª-TCDF
Rep/Estr/

RT
19 RMC Segmento 86 98 94 96

Ho 2010 2ª-TCDF Rep/Estr 18
SPECT/

Cate
Segmento 83 78 79 82

Bamberg 2011 2ª-TCDF Estrés 10 Cate-RFF Vaso 93 87 75 97

Wang 2012 2ª-TCDF Estrés 9,5
Cate + 

SPECT
Vaso 100 76 54 100

Greif 2013 2ª-TCDF Estrés 9,7 Cate-RFF Vaso 95 74 49 98

Huber 2013 256-TCMD Estrés 9.5 Cate-RFF Vaso 76 100 100 90

Rossi 2014 2ª-TCDF Estrés 9.4 Cate-RFF Vaso 88 90 77 95

Bamberg 2014 2ª-TCDF Estrés 11.1 RMC
Segmento

vaso

78

100

75

75

51

92

91

100

mSv: milisievers, S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor 

predictivo negativo,  TCMD: Tomografía computarizada multidetector, TCDF: Tomografía 

computarizada de doble fuente, RMC: Resonancia magnética cardíaca, RFF: Reserva del 

flujo fraccional, SPECT: Tomografía computarizada por emisión de fotón único.
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