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El avance espectacular de las técnicas de imagen en
cardiología ha mejorado sensiblemente el proceso
diagnóstico y, por tanto, el enfoque terapéutico de
nuestros pacientes. Buena muestra de este avance y de
la importancia que REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA

da a ello es la publicación de una excelente puesta al
día sobre decisiones clínicas basadas en técnicas de
imagen1. De entre todas las técnicas, la resonancia
magnética (RM) destaca por la calidad de sus imáge-
nes, lo que conlleva una altísima reproducibilidad y
una muy baja variabilidad, por su seguridad, pues no se
utiliza radiación ionizante, y por su versatilidad, dado
que se puede hacer un estudio morfológico y un estu-
dio funcional que incluya una cuantificación no sólo de
la función ventricular, sino también de la perfusión
miocárdica y de la viabilidad. Sorprende la escasa utili-
zación que de esta técnica hacemos los cardiólogos. La
razón de que los cardiólogos no se apoyen en la RM
para el diagnóstico y seguimiento de sus pacientes pue-
de explicarse en parte por la falta de disponibilidad en
algunos centros pero, sin duda, parte de culpa la tene-
mos los que trabajamos con ella y no hemos sido capa-
ces de transmitir su inmenso potencial. El artículo de
Pons Lladó et al2 publicado en este número de la
Revista debe contribuir a cambiar esta situación.

La reducción de la perfusión miocárdica es un indi-
cador sensible de isquemia miocárdica. Inicialmente,
el defecto de perfusión afecta a las regiones subendo-
cárdicas3, pero a medida que se reduce el flujo sanguí-
neo, el defecto de perfusión se convierte en transmu-
ral. Estos hechos tienen lugar antes de la aparición de
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los cambios en el ECG y de la presentación de los sín-
tomas clínicos4. La aparición precoz de las alteracio-
nes de la perfusión miocárdica en la cascada fisiopato-
lógica del proceso de isquemia miocárdica convierten
la heterogeneidad en la perfusión miocárdica en un in-
dicador sensible de isquemia. En la práctica clínica, el
método más utilizado para el estudio de la perfusión
miocárdica es la tomografía computarizada por emi-
sión de fotones simples (SPECT)5. La sensibilidad y
especificidad de esta técnica para la detección de en-
fermedad coronaria significativa oscilan entre un 83-
95% y un 53-95%, respectivamente. Una de sus limi-
taciones radica en la baja resolución espacial, por lo
que no identifica los defectos de perfusión subendo-
cárdicos6. 

Desde la década de los noventa, la RM se ha utiliza-
do para el estudio de la perfusión miocárdica. Su alto
grado de resolución espacial permite la detección de
defectos de perfusión subendocárdicos. Además, la re-
solución temporal disponible en la actualidad permite
un rápido seguimiento del paso de agentes de contraste
y la caracterización de las diferentes propiedades de
los tejidos. Al igual que en las técnicas nucleares de
estrés farmacológico para el estudio de perfusión mio-
cárdica, los estudios de RM pueden realizarse en repo-
so y tras hiperemia máxima, generalmente farmacoló-
gica (dipiridamol o adenosina). La RM permite el
análisis de la perfusión miocárdica mediante el estudio
de la cinética de primer paso de un agente de contraste
paramagnético, habitualmente gadolinio, administrado
por vía intravenosa en forma de bolo. El estudio de la
perfusión miocárdica requiere la adquisición repetida
de imágenes para detectar el primer paso de contraste.
La obtención de una imagen por ciclo cardíaco no per-
mite una cobertura completa del ventrículo izquierdo,
por lo que se utilizan secuencias multicorte, que pre-
sentan el inconveniente de tener menor resolución
temporal y menor contraste de imagen.

La interpretación cualitativa o visual consiste en la
detección de áreas miocárdicas que muestran un retraso
en la llegada del contraste bajo hiperemia máxima,
pero no en reposo. Ésta es una forma de análisis rápido,
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ideal para su utilización en la práctica clínica. Los cri-
terios para la detección y caracterización de los defec-
tos de perfusión son la intensidad máxima del contraste
en el ventrículo izquierdo y el tiempo que tarda en al-
canzarse el pico de intensidad. Los defectos pueden
clasificarse como reversibles (si sólo aparecen bajo es-
trés) o fijos (si aparecen tanto en reposo como bajo
estrés). Este método de interpretación requiere la lectu-
ra de los estudios por parte de personal experimentado
y puede ser objeto de variaciones subjetivas, por lo que
se requiere un máximo contraste en las imágenes, para
que pequeños defectos de perfusión puedan ser ob-
jetivados visualmente. Los métodos de interpretación
cuantitativos o semicuantitativos se basan en la defini-
ción de regiones miocárdicas de interés. La obtención
de datos se realiza a partir de pendientes curvas de in-
tensidad de señal7 o gradientes de flujo8, los cuales re-
quieren la utilización de complejos modelos mate-
máticos para el análisis de la cinética de agentes de
contraste. La gran heterogeneidad de modelos de inter-
pretación cuantitativa presentes en la actualidad de-
muestra el alto grado de complejidad de estos métodos
y la laboriosidad para su manejo, por lo que su utilidad
en la práctica clínica se limita a centros con suficientes
medios y experiencia en el campo de la RM.

La cinética de primer paso de contraste como mé-
todo para estudio de la perfusión miocárdica ha sido
validada en modelos animales9, en los que se ha de-
mostrado una correlación con microesferas para la
determinación del flujo miocárdico10, así como en vo-
luntarios sanos y en un pequeño número de pacientes.
Estudios recientes en los que se comparan mediciones
cuantitativas de perfusión mediante RM en pacientes
con sospecha de enfermedad coronaria con los obteni-
dos por tomografía por emisión de positrones (PET) y
angiografía11 muestran una sensibilidad y especifici-
dad de la RM del 91 y 94%, respectivamente, para la
detección de enfermedad coronaria, definida para la
PET como la reserva coronaria media menos 2 veces
la desviación estándar, y del 87 y 85% cuando se la
compara con la angiografía cuantitativa (para estenosis
coronarias > 50%). El estudio de Nagel et al12 describe
una sensibilidad del 84% para la detección de enfer-
medad coronaria monovaso, del 90% en la enfermedad
de 2 vasos y del 93% en enfermedad de los 3 vasos
principales.

El estudio de Pons Lladó et al2 que se publica en este
número de REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA es una
contribución importante para la incorporación de la
RM a la práctica clínica en el diagnóstico de isquemia
miocárdica, ya que la mayoría de los trabajos publica-
dos hasta el momento se basan en poblaciones de pa-
cientes seleccionados y utilizan sistemas de análisis se-
micuantitativos. En el presente trabajo se incluye a 32
pacientes no seleccionados, aunque programados para
un cateterismo, en los que se comparan los resultados
de perfusión miocárdica por RM determinados por esti-

mación visual con la angiografía para la detección de
enfermedad coronaria. En apariencia, es llamativa las
bajas sensibilidad y especificidad en comparación con
estudios similares publicados con anterioridad (78 y
75%, respectivamente, frente a 87 y 85%). Las razones
que explican esta diferencia están probablemente en re-
lación con el sistema de análisis empleado que, a dife-
rencia de otros estudios, no fue cuantitativo. Aunque
los autores lo mencionan como una limitación del estu-
dio, consideramos que puede darle un valor añadido,
pues refleja lo que se hace en la práctica diaria. Si bien
es cierto que pequeños defectos de perfusión pueden
no detectarse mediante estimación visual y sí de forma
cuantitativa, al mismo tiempo es posible malinterpretar
artefactos como defectos reales de perfusión en la valo-
ración cuantitativa. También creemos, en este sentido,
que aunque la variabilidad interobservador no pudo ser
valorada, pues el resultado del análisis visual se obtuvo
por acuerdo de 2 observadores, debería haberse inclui-
do la variabilidad intraobservador como una medida de
la reproducibilidad de los resultados.

Tal y como comentan los autores, parece razonable
la realización de protocolos de RM que combinen téc-
nicas con una alta especificidad (análisis de la diná-
mica segmentaria y viabilidad) con estudios de alta
sensibilidad (estudios de perfusión) para conseguir
aumentar la exactitud diagnóstica global de la RM en
pacientes con sospecha o diagnóstico de cardiopatía
isquémica. El desarrollo de nuevas técnicas de RM,
como la adquisición de imágenes en paralelo o la utili-
zación de campos magnéticos más potentes, podría
mejorar la calidad de las imágenes y permitir aumentar
la sensibilidad y especificidad de los estudios de per-
fusión con RM en la detección de enfermedad corona-
ria significativa. 

Por último, animamos a otros grupos que estén tra-
bajando activamente en RM a que publiquen sus resul-
tados en la REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA, como
viene haciendo el grupo del Hospital de la Santa Creu
i Sant Pau, para que así contribuyan a que la pregunta
planteada en el título de este editorial pierda definiti-
vamente su sentido.
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