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El campo de la imagen no invasiva de las enfermedades cardiovasculares ha avanzado
considerablemente  en  los  últimos  años,  particularmente  con  la  introducción  de  la
resonancia  magnética  cardiovascular  (CRM)  y  la  tomografía  computarizada  con
multidetectores (TCMD).

Actualmente las técnicas de imagen desempeñan una función clave en el tratamiento y
establecimiento de decisiones de pacientes con enfermedades del sistema cardiovascular.
Estas  técnicas  facilitan  la  obtención  de  información  precisa  sobre  anatomía  coronaria,
cardíaca y extracardíaca, perfusión miocárdica, función cardíaca y viabilidad tisular.

Obviamente, la naturaleza no invasiva de estas modalidades facilitan la inspección real de
la gravedad de la enfermedad cardiovascular, permitiendo además, efectuar seguimientos
longitudinales para evaluar la efectividad del tratamiento seleccionado.

1. CARDIO-RM:

La CRM es uno de los métodos más avanzados de diagnóstico por imagen, de carácter
incruento e indoloro, que existe en la actualidad.  Las imágenes obtenidas son de alta
resolución,  pudiendo efectuarse estudios cardiovasculares anatómicos y funcionales sin
necesidad de insertar ningún catéter en el cuerpo.  

Tanto la CRM como la ecocardiografía permiten obtener imágenes del corazón estáticas y
dinámicas.  Ambas técnicas pueden evaluar la función global y segmentaria cardíaca así
como diversas características del flujo sanguíneo como son su velocidad, dirección y grado
de turbulencia.   La CRM tiene como ventajas respecto a la ecocardiografía,  su amplio
campo de visión,  la ausencia de interferencias acústicas producidas por las estructuras
paracardíacas (aire y tejido óseo), la información que proporciona sobre la caracterización
tisular y la posibilidad de estudiar la perfusión miocárdica.  En el momento actual, aunque
es evidente que la RM no va a sustituir a la ecocardiografía en la clínica diaria, sí que
permite complementar la información diagnóstica en casos seleccionados.

1.1. MODALIDADES DE RM PARA ESTUDIOS CARDÍACOS:

Las  modalidades  de  la  CRM  consisten  en  secuencias  de  resonancia  magnética
optimizadas  para  aplicaciones  cardiovasculares,  cada  una  de  ellas  con  un  objetivo
diferente en cuanto al  tipo de información a obtener.   Conviene distinguirlas porque su
aplicación en un determinado estudio comporta una estrategia de adquisición particular, lo
cual repercute en el tiempo de estudio y de interpretación posterior.

Las modalidades de utilidad en CRM son las siguientes:

1.1.1. Estudio morfológico y funcional: 

Basado en secuencias de “sangre negra” (Spin-Echo T1) y de cine (Gradient-Echo).  
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Representa el  módulo  básico de estudio  de prácticamente todos los  pacientes  que se
someten a la exploración, ya que aporta información esencial y básica sobre dimensiones
de cavidades, grosor de paredes, masa ventricular izquierda y funcionalismo de los dos
ventrículos, derecho e izquierdo.

Imagen  1:  secuencia  Spin-Echo T1  (“sangre  negra”):  plano  sagital  para  estudio
morfológico.

Imagen 2: secuencia  Gradient-Echo (“sangre blanca”) para el estudio de la contractilidad
cardíaca global y segmentaria.

1.1.2. Estudios de provocación de isquemia miocárdica:

Indicados  en  pacientes  con  cardiopatía  isquémica,  comprenden  dos  modalidades
alternativas:

A) Estudio de función ventricular izquierda de estrés: 
Consiste en la aplicación de secuencias de cine en cada una de las fases de un proceso
de  estimulación  progresiva  del  funcionalismo  ventricular  por  medio  de  un  fármaco
adrenérgico (dobutamina),  analizando la dinámica global y segmentaria ventricular  para
detectar disfunción indicativa de isquemia regional.
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El protocolo es idéntico al de la ecocardiografía de estrés con dobutamina:
Infusión continua con dosis progresivas en 4 estadíos; los tres primeros son de 3 minutos y
el cuarto es de 3-6 minutos. 

- Estadío 1: 10 µg/kg/min.
- Estadío 2: 20 µ/kg/min.
- Estadío 3: 30 µ/kg/min.
- Estadío 4: 40 µ/kg/min. 

Si  en el  minuto 15 la  prueba es negativa y el  paciente no ha alcanzado la FC
submáxima (85% de la FC máxima teórica) se administra 0,5-1 mg de atropina iv. en
bolo, que se puede repetir una vez más si no surte efecto.

B) Estudio de perfusión miocárdica:
Requiere  la  utilización  de dosis  bajas  de contraste (gadolinio)  y  estudia  la  distribución
miocárdica del primer paso de un bolo administrado sincronizadamente con la secuencia,
tanto  basalmente,  como  después  de  la  administración  de  un  vasodilatador  coronario
(adenosina).  Utiliza secuencias Gradient-Echo modificadas para la detección de cambios
de intensidad de señal miocárdica.

Imagen 3: eje transversal medio-apical en reposo y tras la infusión de adenosina iv.  Se
observa un defecto de señal (retraso en la llegada de gadolinio) en el segmento inferior e
infero-septal de ventrículo izquierdo, traduciendo inducción de isquemia miocárdica a dicho
nivel.

1.1.3. Estudio de viabilidad miocárdica:

Consiste  en  la  adquisición  de  secuencias  preparadas  (Inversion-Recovery)  para
proporcionar  imágenes  con  el  máximo  contraste  entre  áreas  de  miocardio  normal  y
aquellas  con  retención  anormal  de  gadolinio,  obtenidas  al  cabo  de  10  minutos  de  la
administración de una dosis convencional de este agente (0,1-0,2 mmol/kg).

Se  considera  actualmente  técnica  de  referencia  para  la  detección  y  cuantificación  del
infarto de miocardio, así como para la detección de tejido disfuncionante pero viable.
El  resultado de la  CRM es vital  en muchos casos para la  toma ulterior  de decisiones
terapéuticas.   Es relativamente frecuente encontrarnos ante un paciente con infarto de
miocardio y alteración segmentaria de la contractilidad en esa región (hipo o aquinesia
regional), en el que se objetiva mediante coronariografía la oclusión de la arteria coronaria
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responsable. La decisión de revascularizar dicho territorio (percutánea o quirúrgicamente)
dependerá exclusivamente de la detección de viabilidad en esos segmentos miocárdicos;
de tal manera que si se demuestra viabilidad, existe potencial capacidad de recuperación
contráctil tras la revascularización. 

La  detección  de  viabilidad  también  puede  realizarse  mediante  gammagrafía  con  talio
(protocolo de reposo-reinyección) y mediante ecocardiografía de estrés farmacológico con
dobutamina intravenosa; aunque, la técnica de elección hoy en día es sin duda la CRM con
gadolinio.  Si la retención de gadolinio en los segmentos infartados es inferior al 50% del
grosor  miocárdico,  dicho  territorio  es  viable  (imagen  4)  y  si  es  superior  al  50%
(generalmente retención transmural) no existe viabilidad alguna (imagen 5) y por tanto, es
inútil  la  revascularización.   Esta precisión cuantitativa  no es posible  alcanzarla  con las
técnicas convencionales.

Imagen  4:  eje  transversal  medio-apical  en  el  que  se  observa  un  infarto  inferior  con
extensión infero-septal.  La retención de gadolinio a dicho nivel es subendocárdica, inferior
al  50%  del  grosor  miocárdico  y  por  tanto,  el  territorio  es  potencialmente  viable  y  se
beneficiará de una revascularización.

Imagen 5: eje transversal a nivel medio en el que se visualiza un extenso infarto infero-
septal, inferior e infero-lateral, en el que la retención de gadolinio es transmural y por tanto,
no viable.
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PROTOCOLO DE ESTUDIO COMBINADO DE PERFUSIÓN Y VIABILIDAD:

- Si existe infarto previo se adquiere primero el estudio de perfusión basal y después tras la
infusión de adenosina, para no magnificar los defectos de isquemia perinecrosis en caso
de hacerlo en el  orden contrario.   Si  no hay antecedentes de infarto previo se realiza
primero el estudio de perfusión tras el estrés farmacológico y después el de perfusión en
reposo, tal y como se describe a continuación:

-  Adenosina iv: 140 µg/kg/min. durante 6 minutos.
- Al 5º minuto de la infusión continua de adenosina se administra 0,1 mmol/kg de gadolinio
iv.  en un bolo compacto (idealmente en bomba inyectora a una velocidad de 4-5 ml/s).
Durante la adquisición de las imágenes el paciente debería estar en apnea pero, dado que
la secuencia tiene una duración aproximada de 1 minuto, se le indicará que mantenga la
apnea el máximo tiempo posible y que posteriormente respire suavemente.
- Una vez realizado el estudio tras estrés farmacológico se han de esperar 10-15 minutos
para  que  el  contraste  se  elimine  del  miocardio,  tiempo que  puede  aprovecharse  para
adquirir  las secuencias de estudio de función miocárdica (secuencias de cine  Gradient-
Echo).
- Transcurridos los 10-15 minutos de lavado, se administra de nuevo la misma dosis de
gadolinio (0,1 mmol/kg) y se adquieren los mismos planos que en el estudio de estrés para
analizar  de  nuevo  la  perfusión  del  primer  paso  de  contraste.   Posteriormente  se
compararán las imágenes de ambos estudios para una interpretación cualitativa, o bien se
analizarán semicuantitativamente mediante postprocesado.
- Tras 10 minutos después de la 2ª inyección de gadolinio se procede a la adquisición de
las imágenes de realce tardío (secuencia Inversion-Recovery) para el análisis de viabilidad.
   

1.1.4. Estudios de caracterización tisular:

Incluyen diversas estrategias:

A) Combinación de secuencias  Spin-Echo T1 con otras de saturación de grasa (Fat Sat)
para la detección de tejido adiposo.
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Imagen 6: eje axial que muestra extensa infiltración grasa de la pared libre de ventrículo
derecho, hallazgo característico de la displasia arritmogénica de ventrículo derecho.
B)  Obtención  de  secuencias  Spin-Echo T1  antes  y  precozmente  después  de  la
administración de Gadolinio para estudio de vascularización de masas.

C) Estudios con secuencias  Inversion-Recovery tardías después de la administración de
gadolinio (similares a las de viabilidad) para estudio de fibrosis focal miocárdica.

Imagen  7:  eje  4  cámaras,  secuencia  Inversion-Recovery a  los  10  minutos  de
administración de gadolinio intravenoso que muestra extensa retención intramiocárdica de
contraste en toda la pared lateral y segmento septo-apical en una miocarditis aguda.
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Imagen  8:  eje  transversal  a  nivel  medio,  secuencia  Inversion-Recovery que  muestra
retención intramiocárdica tardía de gadolinio en focos, en las zonas de unión entre ambos
ventrículos, característico de la miocardiopatía hipertrófica.
D)  Combinación  de  secuencias  Spin-Echo T1,  T2  y  de  Densidad  Protónica  de  alta
resolución destinadas a examinar la pared arterial de grandes vasos (aorta) o de aquellos
de mediano calibre (carótidas), para el estudio de la arteriosclerosis y sus consecuencias.  

1.1.5. Estudio de flujos:

Utiliza  secuencias  especiales  denominadas  Phase-Contrast con  las  que  se  puede
determinar  con  exactitud  el  perfil  temporal  de  velocidad  y  de  volumen  de  un flujo  en
cualquier localización del sistema cardiovascular.  

Es también una técnica de referencia de aplicación en defectos congénitos y en patología
valvular.

1.1.6. Angio-RM:

Aplica  secuencias  específicas  para  la  obtención  de  un  volumen  tridimensional  de  los
grandes vasos durante la administración de un agente de contraste (gadolinio).  

Se utiliza en patología aórtica, pulmonar y en aplicaciones específicas como el estudio de
venas pulmonares en electrofisiología.  

Imagen 9: angio-RM aórtica con gadolinio en la que se observa una severa coartación en
el segmento proximal de aorta torácica descendente, distal a la arteria subclavia izquierda.
Asimismo se visualiza a la perfección la intensa circulación colateral.
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No se incluye en esta modalidad la angiografía coronaria, ya que no está a punto para su
utilización clínica sistemática.

Todos estos recursos de la CRM no se han de aplicar, como es lógico, en cada paciente
con cardiopatía o con sospecha de ella, sino que se ha de determinar en cada caso cuál o
cuáles de estas modalidades son útiles para obtener una información diagnóstica rentable.
Se pueden considerar por tanto, grupos de patología en los que la CRM se ha mostrado
útil,  especificando para cada uno de ellos la modalidad o modalidades que requerirá el
proceso diagnóstico.  

1
Función

2
Provocación
de isquemia

3
Viabilidad

4
Caracteriz.

tisular

5
Flujos

6
Angio-

RM
Masa y función

ventricular


Cardiopatía isquémica   
Cardiopatías congénitas   

Valvulopatías  

Miocardiopatías  

Estudio de aorta  

Estudio de masas y
tumores

 

Estudio del pericardio 
Estudio de venas

pulmonares


1.2. INDICACIONES:

Las indicaciones generales de la CRM quedan reflejadas a continuación:

1. Cardiopatía isquémica:

- Estudio de la función miocárdica global y segmentaria y cuantificación de la masa
miocárdica.

- Estudios de inducción de isquemia: 
o Análisis de la función regional miocárdica bajo estrés con dobutamina iv.
o Estudios de perfusión miocárdica.

- Detección  de  anomalías  congénitas  coronarias  (especialmente  orígenes
anormales).

- Angiografía de injertos aorto-coronarios.
- Detección y cuantificación del infarto de miocardio.
- Evaluación de la viabilidad miocárdica.
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- Detección de trombosis intraventricular.
2. Enfermedades adquiridas de los grandes vasos:

- Diagnóstico y seguimiento del aneurisma de aorta torácica, incluida la enfermedad
de Marfan.

- Diagnóstico y planificación del tratamiento endovascular con stent del aneurisma de
aorta abdominal.

- Diagnóstico  de  la  disección  aórtica  tanto  aguda  como  crónica,  así  como
seguimiento de la crónica.

- Diagnóstico del hematoma intramural aórtico.
- Diagnóstico de la úlcera penetrante ateromatosa aórtica.
- Seguimiento de la patología aórtica adquirida.
- Estudio de la anatomía arterial pulmonar así como venas pulmonares.
- Estudio de las venas torácicas, abdominales, pélvicas y de extremidades inferiores.
- Estudio de las arterias carótidas, mesentéricas, renales, ilíacas y de extremidades

inferiores.
- Estudio de los orígenes de los grandes vasos torácicos.

3. Cardiopatía valvular adquirida: 

- Estudio de la morfología de la válvula aórtica (válvula aórtica bicúspide).
- Evaluación de la anatomía y función de las cámaras cardíacas.
- Detección y cuantificación de las regurgitaciones valvulares.

4. Enfermedades del pericardio, tumores cardíacos y miocardiopatías:

- Diagnóstico de la pericarditis constrictiva.
- Detección y caracterización de los tumores cardíacos y pericárdicos.
- Detección de trombos intraventriculares.
- Diagnóstico de la miocardiopatía hipertrófica.
- Diagnóstico  etiológico  de  la  miocardiopatía  dilatada:  isquémica  versus  no

isquémica.
- Diagnóstico de la displasia arritmogénica del ventrículo derecho.
- Diagnóstico de la miocardiopatía restrictiva.
- Diagnóstico de la miocardiopatía siderótica (especialmente la talasemia).
- Diagnóstico de la miocardiopatía no compactada.

5. Cardiopatías congénitas:

- Evaluación inicial y seguimiento de las cardiopatías congénitas.
- Evaluación de cortocircuitos (cálculo de Qp/Qs).
- Evaluación de anomalías del situs visceroatrial.
- Evaluación  de  las  anomalías  de  las  aurículas  y  retorno  venoso:  comunicación

interauricular y drenajes venosos pulmonares y sistémicos anómalos.
- Evaluación  de  las  anomalías  de  las  válvulas  auriculoventriculares:  alteraciones

anatómicas, funcionales, anomalía de Ebstein y defecto septal auriculoventricular.
- Evaluación  de  las  anomalías  de  los  ventrículos:  defectos  septales  asociados  a

anomalías  complejas,  aneurismas  ventriculares  y  divertículos,  comunicación
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interventricular  supracristal,  cuantificación  de  volúmenes  ventriculares,  masa  y
función biventricular.

- Evaluación  de  las  anomalías  de  las  válvulas  semilunares:  estenosis  pulmonar
supravalvular, insuficiencia pulmonar y estenosis aórtica supravalvular.

- Evaluación de las anomalías de las arterias: transposición de las grandes arterias,
seguimiento postoperatorio de shunts, aneurisma de los senos de Valsalva aórticos,
coartación aórtica, anillos vasculares, ventana aortopulmonar, origen anómalo de
las arterias coronarias,  atresia pulmonar,  estenosis  central  pulmonar,  colaterales
sistémico-pulmonares.

1.3. LIMITACIONES Y CONTRAINDICACIONES:

La exploración por RM está exenta de riesgos para la salud,  ya que por sí  misma no
lesiona los tejidos biológicos.  No obstante, por precaución, se recomienda no efectuarla
en las mujeres durante el primer trimestre del embarazo, ya que se desconoce el efecto
que pueda tener sobre el feto la acción de un campo magnético tan potente.

Existen no obstante, contraindicaciones absolutas para el estudio, que se derivan de los
efectos secundarios debidos a la acción del campo magnético sobre prótesis o implantes
con contenido metálico o magnético.  

Las contraindicaciones para la práctica de una CRM son las siguientes:
- Marcapaso, desfibrilador implantable o neuroestimulador.
- Clips férricos intracraneales.
- Implantes o cuerpos extraños metálicos intraoculares.
- Fragmento metálico (proyectil, metralla) cercano a estructura vital.
- Implante coclear o audífono.
- Prótesis valvular mitral Starr-Edward modelo 6000 o anteriores.
- Claustrofobia.
- Embarazo (relativa: efecto teratogénico no demostrado).
- Paciente  instrumentalizado  (catéteres  de  termodilución,  pulsioxímetros,  cables  y

electrodos estándar de ECG).

1.4  USO DE GADOLINIO EN INSUFICIENCIA RENAL

La  fibrosis  sistémica  nefrogénica  (FSN)  es  una  enfermedad  escleromixedematosa
fibrosante que se presenta en pacientes  con afecciones  renales.  La administración  de
contrastes que contienen gadolinio, la enfermedad renal crónica y el fracaso renal agudo
son los factores de riesgo más importantes que pueden hacer desarrollar la enfermedad. 
Las comisiones internacionales de agencias del fármaco recomiendan la no utilización de
contrastes con gadolinio en pacientes con un filtrado glomerular menor de 30 ml/min/1,73
m2.

2. CARDIO-TC:
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La tomografía computarizada con multidetectores (TCMD) es una técnica diagnóstica no
invasiva que permite obtener imágenes radiológicas de cualquier parte del cuerpo con una
resolución  submilimétrica.   El  postprocesado  de  las  imágenes  obtenidas  con  potentes
herramientas informáticas permite disponer de imágenes tridimensionales que posibilitan la
obtención de múltiples proyecciones y secciones del área explorada.

Un estudio cardíaco por TCMD proporciona información sobre la anatomía de arterias y
venas coronarias, existencia y composición de las placas de ateroma e identificación de
estenosis  significativas  de  la  luz  vascular.   A diferencia  de  la  coronariografía  invasiva
convencional  que  sólo  estudia  el  luminograma,  la  TCMD  proporciona  información
anatómica de la pared y de la potencial vulnerabilidad de las placas al visualizar su mayor
o  menor  contenido  fibrolipídico.   Es  bien  conocido  en  la  actualidad  que  los  eventos
vasculares más devastadores están directamente precipitados por ruptura o erosión de
placas inestables, siendo por tanto mucho más importante la composición de las mismas
que su tamaño o cantidad.

Asimismo la TCMD valora la  anatomía cardíaca,  número y lugar  de drenaje de venas
pulmonares, hipertrofia ventricular y dimensión de cavidades cardíacas, trombos y masas
intracavitarias,  detección  de  aneurismas,  etc.   Con  respecto  a  la  función  ventricular,
visualiza  la  contractilidad  global  y  regional,  con  cálculo  de  diámetros,  volúmenes
ventriculares y fracción de eyección.  Por último, valora anatómicamente de forma precisa
la aorta torácica y vasos pulmonares principales.

2.1. REALIZACIÓN DEL ESTUDIO CARDÍACO MEDIANTE TCMD:

2.1.1. Preparación del paciente:

Para la  obtención de un estudio adecuado es esencial  la capacidad del  paciente para
realizar una apnea y la presencia de una frecuencia cardíaca estable.  

Sistemáticamente  se  debe  tranquilizar  al  paciente  desde  que  entra  en  la  sala  de
exploración,  ofreciéndole  una  explicación  adecuada  de  todo  el  proceso.   Se  puede
administrar una sedación leve con diazepam sublingual (5 mg) a individuos especialmente
ansiosos. 

Como en todo estudio que implique la administración de contraste, se han de descartar
antecedentes de hipersensibilidad a los contrastes yodados.  Se ha de tener en cuenta si
existen antecedentes de insuficiencia renal aguda o crónica y manejarse con protocolos de
protección renal  (véase protocolo  de protección renal  previo  a coronariografía invasiva
convencional).   En casos con una contraindicación formal a la utilización de contrastes
yodados, se han empleado compuestos con gadolinio como alternativa.

Se ha de disponer  de un acceso venoso estable,  con una cánula venosa de 18-20 G
colocada en la vena antecubital.  Finalmente, la preparación del estudio ha de incluir una
valoración previa de la capacidad del paciente para mantener una apnea suficiente como
para poder realizar  la exploración (aproximadamente 10 segundos para equipos de 64
detectores).   Además  esto  permite  evaluar  la  eventual  variabilidad  de  la  frecuencia
cardíaca durante el período de la apnea.  En los casos con una amplia variabilidad de la
frecuencia cardíaca o con extrasístoles frecuentes durante la apnea, la administración de
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oxígeno con gafas nasales durante la adquisición puede reducir estos eventos, mejorando
así la calidad de la imagen.  

La  administración de fármacos betabloqueantes  se ha recomendado en pacientes  con
frecuencia cardíaca >65 lpm para aumentar la fase diastólica del ciclo cardíaco, facilitando
así el proceso de adquisición.  Se puede administrar 50-100 mg de Atenolol vía oral una
hora antes del estudio. O bien, se puede administrar Atenolol vía endovenosa en dosis de
1 mg (hasta un máximo de 10 mg) o Propranolol vía endovenosa en dosis de 1 mg (hasta
una dosis máxima de 10 mg)  un minuto antes de la adquisición de las imágenes.  

En algunos centros, y con el fin de lograr una vasodilatación coronaria, se administran
además nitritos sublinguales 1-2 minutos antes de la adquisición del estudio.

2.1.2.  Adquisición de las imágenes, administración del contraste y reconstrucción
posterior:

Se realiza una primera adquisición del volumen cardíaco sin administración de contraste y
sincronizada con el electrocardiograma (adquisición prospectiva), con una resolución de
corte que varía entre 2-3 mm, que permite una detección y cuantificación del calcio arterial
de acuerdo con una escala validada (puntuación de Agatston).  

El  calcio  es un marcador  de aterosclerosis  coronaria  y  una puntuación elevada se ha
relacionado con la presencia de estenosis coronarias significativas y mayor probabilidad de
eventos coronarios clínicos.

A continuación se procede a la realización de la angiografía coronaria no invasiva.  Para
ello es necesario inyectar por vía venosa periférica contraste yodado en forma de bolo (60-
120 cc) a una velocidad 4-6 cc/s, así como realizar por parte del paciente la apnea de 10
segundos de duración.  La adquisición de imágenes se inicia cuando el contraste opacifica
la  raíz  aórtica  (técnica  del  bolus  tracking).   Una  vez  completado  este  proceso,  la
adquisición ha terminado y el paciente puede irse.

En un segundo tiempo se reconstruyen de forma retrospectiva  y  sincronizadas  con el
electrocardiograma  las  imágenes  más  adecuadas  para  el  análisis,  evitando  las
reconstrucciones con artefactos debidos al movimiento cardíaco.  Se trata de un proceso
prolongado que se lleva a cabo en una estación de trabajo.

Como normal general, la fase del ciclo cardíaco en la que se ve mejor la arteria coronaria
derecha está cerca del 40% del ciclo RR, mientras que la de la arteria coronaria izquierda
está cerca del 80%.  

Una  vez  realizadas  las  reconstrucciones  tridimensionales  del  volumen  escaneado  se
utilizan  diversas  herramientas  para  la  interpretación  posterior:  Volume  Render (VR),
Multiplanar Reconstructions (MPR) y Maximum Intensity Proyection (MIP).

La información de la reconstrucción retrospectiva de todo el ciclo cardíaco que no se tiene
en cuenta en el estudio de los vasos coronarios no es inútil.  Por consiguiente, el conjunto
de  imágenes  que  contienen  reconstrucciones  completas  del  corazón  establecidas  a
intervalos entre el 5-10% del ciclo permite una presentación en formato cine compuesta
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por 10-15 fases del ciclo cardíaco.  A partir de ésta, puede realizarse un estudio detallado
de la contractilidad regional y global de la pared ventricular.

2.2.  DETECCIÓN  Y  CUANTIFICACIÓN  DEL  CALCIO  ARTERIAL  CORONARIO:  EL
MÉTODO AGATSTON:

El  fenómeno  de  calcificación  coronaria  es  inherente  al  desarrollo  de  aterosclerosis
coronaria,  y  puede  ser  detectado  en  pequeñas  cantidades  depositado  en  placas  de
ateroma “jóvenes” ya desde la segunda y tercera décadas de la vida, sin bien es mucho
más frecuente en lesiones evolucionadas de pacientes de mayor edad.  Por el contrario, se
puede afirmar que la presencia de calcio es nula en coronarias normales.

La  TCMD  nos  permite  detectar  y  cuantificar  la  existencia  de  calcificación  coronaria,
información  que  nos  permitirá  estimar  la  extensión  y  severidad  de  la  ateromatosis
coronaria en un determinado paciente.  La cuantificación del grado de calcificación según
la escala de Agatston ha sido relacionada con la probabilidad de que existan estenosis
coronarias significativas y nos proporciona datos para establecer el riesgo cardiovascular
de un paciente, aportando información pronóstica adicional a las tablas de riesgo clásicas.

La  calcificación  coronaria  es  un  fuerte  predictor  de  eventos  que  permite  identificar  a
aquellos  sujetos  con  mayor  probabilidad  de  desarrollar  enfermedad  coronaria.   Una
puntuación Agatston elevada (>100) permite reclasificar pacientes como de alto riesto, que
habrían sido considerados de bajo riesgo con la  escala  de Framingham, mientras que
pacientes con una puntuación Agatston de 0 presentan un riesto bajo, incluso aquellos con
varios factores de riesgo cardiovascular.
 
Esta capacidad pronóstica puede ser especiamente útil en el sexo femenino, donde los
modelos aceptados no son tan fiables como en varones, ya que han sido validados sobre
poblaciones mayoritariamente masculinas.  

En  el  último  Documento  de  Consenso  publicado  con  las  recomendaciones  sobre  la
utilización  de  la  TCMD  se  formulan  las  siguientes  consideraciones  respecto  a  la
cuantificación de la calcificación coronaria:

- La cuantificación de la calcificación coronaria se considera útil para la detección de
aterosclerosis subclínica en cualquier grupo étnico.

- Es útil en la estimación del riesgo de pacientes con probabilidad intermedia según
la escala de Framingham (riesgo de eventos del 10-20% en 10 años), en los cuales
la presencia de calcificación importante modificaría la intensidad del tratamiento.

- La  SHAPE  Task  Force  recomienda  un  cribaje  de  calcificación  coronaria  entre
varones  de  45-75 años  y  entre  mujeres  de  55-75  años,  siempre  que  no  sean
sujetos definidos como de muy bajo riesgo o que ya presenten antecedentes de
enfermedad cardiovascular.

2.3. CORONARIOGRAFÍA NO INVASIVA: Aplicaciones fundamentales:

2.3.1. Valoración de las arterias coronarias nativas:
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Constituye actualmente la indicación principal  para la realización de una TCMD.   Las
imágenes  obtenidas  son  de  suficiente  calidad  como  para  poder  estudiar  la  anatomía
coronaria  e  identificar  la  presencia  de  estenosis  significativas.   Esta  capacidad  está
plenamente demostrada, manteniendo una buena correlación con la angiografía invasiva.  

Especialmente importante es el elevado valor predictivo negativo de la prueba (96-100%),
de manera que en ausencia de lesiones, podemos prácticamente asegurar que se trata de
un  paciente  sin  estenosis  significativas,  especialmente  si  presenta  una  puntuación
Agatston de 0.

Imagen 10: imagen 3D cardíaca, visión anterior craneada con reconstrucción automática
del tronco de la arteria coronaria izquierda (TCI) y arteria descendente anterior (DA), sin
lesiones.
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IImagen 11.  A: Imagen 3D con reconstrucción automática de la arteria coronaria derecha
(CD), sin lesiones.  B: MIP curvado de la arteria coronaria derecha sin lesiones.

Esta  técnica  proporciona  proyecciones  ilimitadas  y  permite  cortes  transversales  al  eje
longitudinal  del  vaso  (“IVUS  like”),  permitiendo  el  estudio  minucioso  de  las  lesiones:
presencia de estenosis y composición de la placa (imagen 12), remodelado del vaso, etc.

Imagen 12.  A: reconstrucción multiplanar de la arteria coronaria descendente anterior que
muestra  ateromatosis  fibrocalcificada  difusa  de  sus  segmentos  proximal  y  medio,  con
lesión significativa en el segmento medio.  Predominio franco del componente fibrolipídico
de la placa. B: Correspondencia con la imagen obtenida mediante coronariografía invasiva
convencional.

2.3.2. Valoración de injertos aorto-coronarios:

La valoración de injertos coronarios, ya sean arteriales o venosos, puede realizarse de
manera similar a la de las coronarias nativas.  La calidad de los estudios suele ser incluso
mejor, dado que los injertos tienen menor movilidad que las arterias coronarias nativas,
suelen presentar mayor calibre y además es rara la calcificación de los mismos.

Esta prueba es especialmente útil en casos de pacientes portadores de by-pass que van a
ser sometidos a reintervención quirúrgica, permitiendo identificar el recorrido de los injertos
y su relación con las estructuras mediastínicas. 
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Imagen 13.  A: imagen 3D de paciente con varios injertos aorto-coronarios, mostrando una
lesión significativa en el puente de vena safena a la arteria descendente posterior.  A la
derecha se observa la reconstrucción automática del injerto con su estenosis significativa.

2.3.3. Malformaciones coronarias:

La coronariografía mediante TCMD permite estudiar con precisión el origen y trayecto de
las  coronarias,  así  como  su  relación  con  estructuras  adyacentes,  constituyendo  en  la
actualidad el patrón oro para el estudio de malformaciones coronarias.

2.3.4. Flebografía coronaria no invasiva:

La información obtenida de una coronariografía no invasiva mediante TCMD trasciende la
valoración de las coronarias nativas.  También pueden ser estudiadas las venas cardíacas,
de  manera  que  conozcamos  el  número,  recorrido  y  calibre  de  las  mismas.   Esta
información  es  útil  en  la  valoración  previa  al  implante  de  marcapasos  tricamerales,
pudiendo elegir la mejor posición teórica de electrocatéter.

2.3.5. Función cardíaca:

Los  datos  recabados  al  realizar  una  TCMD  permiten  además  el  estudio  anatómico  y
funcional de las cuatro cámaras cardíacas.  Su alta resolución espacial permite realizar
múltiples cortes de ambos ventrículos, estimar los volúmenes telediastólico y telesistólico y
calcular por lo tanto la fracción de eyección.  

Además  es  posible  valorar  la  contractilidad  regional  en  la  mayoría  de  los  estudios.
Recientes trabajos han validado esta técnica respecto al patrón oro, que es actualmente la
CRM, para la cuantificación de volúmenes y función biventricular.  

2.4. INDICACIONES:
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Aunque  todavía  no  se  han  establecido  indicaciones  clase  I  para  la  realización  de  la
coronariografía no invasiva con TCMD, existen una serie de situaciones clínicas en las
cuales su indicación podría ser de gran utilidad:

1. Detección de enfermedad arterial coronaria subclínica:

- Estudio  previo  a  cirugía  vascular  mayor  en  pacientes  asintomáticos  con  riesgo
cardiovascular elevado, cuando las pruebas de inducción de isquemia realizadas
en la valoración preoperatoria sean dudosas o no concluyentes.

2. En sustitución a la coronariografía convencional invasiva:

- Miocardiopatías dilatadas de origen incierto.
- Pacientes pendientes de cirugía cardíaca valvular.
- Pacientes con trasplante cardíaco.

3. Control de injertos aorto-coronarios, especialmente en los pacientes que reinicien clínica
de dolor torácico.

4. Indicaciones puntuales:

- Cuando  existen  discrepancias  entre  la  clínica  y  las  pruebas  diagnósticas  en
pacientes con sospecha de cardiopatía isquémica.

- Ante pruebas de provocación de isquemia no concluyentes.
- Pacientes sin acceso arterial para angiografía invasiva.
- Sospecha de anomalías congénitas coronarias.
- Dificultad técnica diagnóstica por angiografía invasiva.
- Determinar el trayecto de los injertos coronarios previo a una reintervención.
- Estudio de la anatomía de las venas coronarias previo a implante de marcapasos

con estimulación sobre ventrículo izquierdo (resincronizador cardíaco). 

Dentro  de  las  ventajas  del  la  coronariografía  no  invasiva  mediante  TCMD frente  a  la
coronariografía invasiva convencional se pueden enumerar las siguientes:

- Se evitan las potenciales complicaciones vasculares en la zona de punción arterial
correspondientes a un estudio invasivo.

- Menor molestia-dolor durante el estudio.
- Se eliminan los riesgos de graves complicaciones provocadas por el  manejo de

catéteres a nivel del corazón (disecciones, infartos, perforaciones, muerte…).
- Es  capaz  de  obtener  secciones  ilimitadas  del  árbol  coronario,  favoreciendo  el

estudio minucioso de las lesiones (presencia de estenosis, composición de la placa,
remodelado del vaso…).  Las imágenes obtenidas en las secciones transversales
tienen  una  excelente  correspondencia  con  las  obtenidas  de  forma invasiva  por
ecografía intravascular (IVUS).

- Mayor fiabilidad para el estudio anatómico y el diagnóstico de oclusiones de los
injertos aorto-coronarios (Imagen 14).
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- Es superior a la angiografía convencional en la detección de anomalías en el origen
y recorrido de los vasos coronarios.

- Aporta información complementaria sobre la anatomía cardíaca y extracardíaca.
- La  realización  del  estudio  se  efectúa  en  un  corto  período  de  tiempo (unos  30

minutos en total), sin requerir hospitalización (se realiza de forma ambulatoria).

                                                                   
Imagen 14: reconstrucción tridimensional (3D volume rendering) en la que se observa una
oclusión completa de un injerto aorto-coronario de vena safena prácticamente a nivel del
ostium en aorta ascendente.

2.5. LIMITACIONES Y CONTRAINDICACIONES:

La técnica no obstante, tiene también sus limitaciones y contraindicaciones.  La limitación
más importante es que precisa un ritmo cardíaco regular durante el tiempo de adquisición
de las imágenes.  La extrasistolia  produce más problemas a la hora de reconstruir  las
imágenes que la fibrilación auricular.  

Otra  limitación  que  debe  tenerse  muy en cuenta  es  la  incapacidad  del  paciente  para
mantener una correcta apnea (en gran parte solucionado con los equipos de 64 detectores,
que efectúan la  adquisición  de imágenes en tan sólo  8-10 segundos,  como ya se ha
mencionado  previamente).   Pueden  surgir  artefactos  de  movimiento  cardíaco,  de
reconstrucción, de movimiento respiratorio, etc, que dificulten seriamente la interpretación
de las imágenes.  

La  interpretación  puede  verse  asimismo condicionada  en pacientes  con  alta  carga de
calcio en los vasos (imagen 15) o en presencia de dispositivos metálicos (artefactos de
volumen parcial).  
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Imagen 15: reconstrucción multiplanar de la arteria coronaria derecha a nivel proximal y
medio en la que se visualiza una severa ateromatosis coronaria calcificada difusa de su
pared, con artefactos de volumen parcial que dificultan la valoración de la severidad de las
estenosis.

Por  último,  no  debe  olvidarse  que  la  exposición  a  la  radiación  es  superior  a  una
coronariografía invasiva diagnóstica, aproximadamente el doble o triple, aunque similar a
una coronariografía invasiva terapéutica compleja.

Las  contraindicaciones  para  la  realización  de  un  estudio  cardíaco  con  TCMD son  las
siguientes:

1. Contraindicaciones relativas:

- Ritmo cardíaco irregular.
- Obesidad mórbida.
- Frecuencia cardíaca elevada.
- Puntuación de calcio muy elevada (>1000 unidades Agatston).

2. Contraindicaciones absolutas:

- Alergia a contrastes yodados.
- Situación clínica inestable.
- Gestación en curso.
- Incapacidad para mantener el tiempo de apnea necesario para la adquisición de

imágenes.

Ser portador de prótesis cardíaca mecánica, marcapasos o desfibrilador no contraindica la
realización de un estudio con TCMD.

3. RECURSOS HUMANOS Y TÉCNICOS:

Los recursos humanos necesarios para abordar esta nueva actividad constarían de un
cardiólogo  especializado  en  las  técnicas  actuales  de  ecocardiografía  (ecocardiografía
transtorácica, transesofágica y de estrés), un radiólogo especialista en el ámbito torácico,
un enfermero y un técnico en rayos.  Estos últimos también con experiencia en TAC y RM.

Desde el punto de vista de los recursos materiales, el Servicio de Radiología dispone de
una TC de 64 detectores y una RM pertenecientes al IDI, potencialmente capacitadas para
la realización de estudios cardíacos, siendo únicamente necesario implementar en ambas
máquinas el software específico para cardiología.

Los  contrastes  necesarios  (gadolinio  y  contraste  yodado)  no  difieren  de  los  que
habitualmente se usan para estudios no cardíacos.

4. PREVISIÓN DE EXPLORACIONES:
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De manera inicial podría dedicarse semanalmente una mañana completa (de 8:00 a 15 h)
a la realización de ambas técnicas.  

El tiempo medio necesario para la realización de una TCMD (adquisición de imágenes) es
de  aproximadamente  30  minutos,  siendo  necesarios  posteriormente  otros  30  minutos
adicionales (ya sin requerir  la presencia del paciente) para que el  ordenador realice el
postprocesado de la información y lleve a cabo las reconstrucciones de las imágenes.  Se
precisan otros 30 minutos como mínimo para el análisis posterior del estudio por parte de
los médicos.  Mientras en la estación de trabajo se reconstruye el estudio de un paciente
puede realizarse al mismo tiempo la adquisición de imágenes del siguiente paciente.  

Es absolutamente imprescindible la presencia de los médicos durante la realización de la
técnica.   Para  la  obtención  de  una  adecuada  calidad  de  imágenes  en  la  TCMD  es
fundamental,  como  ya  he  comentado  previamente,  el  control  óptimo  de  la  frecuencia
cardíaca, siendo por tanto preciso la administración de betabloqueantes intravenosos justo
antes de adquirir el estudio, misión que corresponde al cardiólogo entre otras.

El tiempo requerido para la realización de una CRM es de aproximadamente 45 minutos y
un mínimo de 15-20 minutos adicionales para la interpretación de la misma.  Es también
necesaria la presencia de los médicos durante la realización del estudio dado que no es un
estudio estático del corazón, sino dinámico (similar a la ecocardiografía), donde en muchas
ocasiones será necesario planificar planos especiales según cada caso en particular.  En
los  estudios  de  perfusión  por  RM,  tal  y  como  se  ha  descrito  en  el  apartado
correspondiente,  hay  que  administrar  también  medicaciones  intravenosas  al  paciente
(adenosina), para desencadenar estrés farmacológico e inducir isquemia.  El manejo de
dicha medicación, así como del control de las potenciales complicaciones derivadas de la
misma corresponde indiscutiblemente al cardiólogo.

Una planificación racional inicial de estudios podría corresponder a 3 TCMD y 3 CRM por
cada mañana completa.  Posteriormente y en función de la demanda, con el tiempo podría
ampliarse con una tarde o media mañana extra.
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