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Mediante cardiorresonancia es posible realizar estudios
de deteccioén de isquemia miocardica en condiciones de
estrés, evaluando la perfusidén miocardica, la contractili-
dad miocardica o ambas con una elevada exactitud diag-
nostica. En este capitulo analizamos los protocolos de es-
tudio, sus indicaciones y limitaciones, asi como los valores
diagnosticos.
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Detection of Ischemic Heart Disease Using Cardiac
Magnetic Resonance

Stress cardiac magnetic resonance imaging is useful for
detecting myocardial ischemia. The technique can be used
to assess myocardial perfusion and contractility with a high
degree of accuracy. In this article, we review study
protocols, indications for and limitations of the technique,
and the technique’s diagnostic value.

Key words: Stress cardiac magnetic resonance. Ische-
mic heart disease.

INTRODUCCION

La enfermedad coronaria es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en nuestro medio.
Las técnicas no invasivas son esenciales tanto para co-
nocer la existencia y extension de la enfermedad coro-
naria como sus consecuencias funcionales'. La cardio-
rresonancia magnética (CRM) ha emergido en los
dltimos afios como técnica de imagen en el estudio in-
tegral del paciente con cardiopatia isquémica. En la de-
teccion de isquemia, se han desarrollado fundamental-
mente 2 estrategias: el andlisis de los cambios en la
motilidad parietal tras la administracion de dosis altas
de dobutamina y el estudio de la perfusién miocardica
tras el estrés con vasodilatadores (dipiridamol o ade-
nosina).

CARDIORRESONANCIA MAGNETICA
DE ESTRES CON DOBUTAMINA

La dobutamina es un farmaco simpaticomimético con
accion beta-1, beta-2 y ligeramente alfa-1. Sus efectos son
dependientes de la dosis, de manera que a dosis bajas (<
10 pg/kg/min) su mayor efecto es el incremento de la con-
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tractilidad, y a dosis altas (hasta 40 ng/kg/min), el incre-
mento en la frecuencia cardiaca, junto con el incremento
en el consumo miocdrdico de oxigeno, es la causa de las
anomalias en la contractilidad en las regiones miocardicas
irrigadas por arterias coronarias estendticas.

El protocolo de administracion del farmaco es igual
al utilizado en la ecocardiografia de estrés con dobutami-
na, empezando con 10 pg/kg/min (5 pg/kg/min en caso
de anomalias basales de la contractilidad) e incremen-
tando a 20, 30 y 40 pg/kg/min cada 3 min, afiadiendo
atropina en caso de no alcanzar la frecuencia cardiaca
subméxima (tabla 1). Las contraindicaciones y los crite-
rios de suspender la infusién de dobutamina son igua-
les a los de la ecocardiografia de estrés con dobutaminaZ.

Las complicaciones mds frecuentes producidas por la
dobutamina son las arritmias y la hipotensién, aunque
los eventos graves (infarto, taquicardia ventricular y fi-
brilacion ventricular) son poco frecuentes (0,2%).

En general, la monitorizacién durante los estudios de
CRM de estrés requiere las mismas precauciones que
otros estudios de provocacién de isquemia. Es funda-
mental tener un equipo de reanimacion cardiopulmonar
avanzada preparado, asi como personal entrenado para
posibles eventualidades, de manera que en caso de com-
plicaciones mayores se pueda sacar al paciente en un
tiempo minimo de la sala de exploracién para someter-
lo a maniobras de reanimacion cardiopulmonar. Asimis-
mo, es fundamental la correcta monitorizacion electro-
cardiografica y de presion arterial del paciente. La
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TABLA 1. Protocolos de estrés

Tipo de estrés Instrucciones a los pacientes

Protocolo

Antidoto

Dobutamina/atropina Suspender la toma de blogueadores beta

y nitratos al menos 24 h antes de la prueba

Dipiridamol No tomar cafeina, teinas, chocolate
o farmacos como xantinas o nitratos
24 h antes

Adenosina Igual a dipiridamol

(5), 10, 20, 30, 40 pg/kg/min cada 3 min, = 1 mg
de atropina hasta alcanzar frecuencia cardiaca
submaxima ([220 — edad)] x 0,85)

Blogueadores beta

0,56 mg/kg en 4 min (se puede afadir dosis opcional  Eufilina
de 0,28 mg/kg en 2 min)
140 pg/kg/min durante 6 min Eufilina

comunicacién constante con el paciente a través de un
micréfono nos permite conocer su estado y la posible
aparicion de sintomas?.

Protocolo de estudio de la cardiorresonancia
con dobutamina

El protocolo de administracién de dobutamina es
igual al utilizado en la ecocardiografia de estrés, adqui-
riendo secuencias de cine en reposo y en cada nivel de
administracion de dobutamina. Las imagenes se visua-
lizan inmediatamente tras su adquisicién, de manera
que podemos conocer en todo momento el estado de la
contractilidad.

Para valorar la contractilidad miocdrdica usaremos
imagenes de cine de eco de gradiente sincronizadas con
el electrocardiograma, y adquiridas en apnea. Las ima-
genes de eco de gradiente, especialmente las secuencias
de precesion libre en estado estacionario con tiempos de
repeticién muy cortos, ofrecen un alto contraste entre el
flujo sanguineo y el miocardio, asi como entre el miocar-
dio y las estructuras vecinas, lo que permite una perfec-
ta delimitacién del borde endocérdico y epicérdico vy,
por tanto, del engrosamiento sistélico*. Es conveniente
utilizar secuencias de cine con una resolucioén temporal
< 40 ms con el fin de obtener un nimero suficiente de
imdgenes durante la taquicardizacién del paciente. En
situaciones de poca colaboracién o en caso de arritmia
del paciente, se puede realizar el estudio sin apnea y sin
sincronismo cardiaco mediante las nuevas secuencias en
tiempo real. Otro tipo de secuencias denominadas de
marcaje miocdrdico o tagging parecen mejorar la renta-
bilidad diagnéstica de la CRM con dobutamina frente a
la utilizacién de secuencias de cine convencionales, pro-
bablemente por una mayor objetividad en su anélisis’.

Para la perfecta visualizacién de los 17 segmentos se
realizan al menos 3 proyecciones de cine de eje corto
(basal, medial y apical) y 2 de eje largo (2 y 4 cdmaras),
primero en reposo y tras cada estadio de infusién del far-
maco.

Aunque se puede realizar un andlisis cuantitativo de
la contractilidad regional, en la practica clinica se utili-
za el analisis cualitativo o visual, clasificando la moti-
lidad de cada segmento en normal, hipocinética, aciné-
tica y discinética. La ausencia de incremento del
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engrosamiento sistélico o su empeoramiento con dosis
crecientes de dobutamina son indicadores de isquemia
miocérdica (fig. 1A).

Una tltima posibilidad consiste en combinar el estu-
dio de la contractilidad con dobutamina con el estudio de
la perfusiéon miocdrdica sin recurrir a los farmacos vaso-
dilatadores cldsicos (fig. 1B). Esta aproximacién parece
l6gica puesto que dentro de los eventos que suceden en
una situacion de isquemia, los defectos de perfusion pre-
ceden a las alteraciones contractiles. Sin embargo, exis-
te el inconveniente de la taquicardizacién que se produ-
ce con los farmacos inotrépicos, lo que limita el nimero
de planos cardiacos que se pueden estudiar en la perfu-
sién de primer paso, al tiempo que aumenta la posibili-
dad de que aparezcan artefactos de movimiento cardia-
co. Pese a esos inconvenientes, es posible realizar esta
aproximacién en el estudio de la isquemia miocérdica
cuando en el estudio con inotrépicos aparecen sintomas
isquémicos que obligarian a suspender la prueba sin lle-
gar a objetivar alteraciones contractiles®.

Valor diagnéstico de la cardiorresonancia
magnética con dobutamina

Varios estudios han descrito la utilizacién de CRM
con altas dosis de dobutamina para la deteccion de enfer-
medad coronaria. Nagel et al” estudiaron a 208 pacien-
tes con sospecha de cardiopatia isquémica mediante
CRM vy ecocardiografia con altas dosis de dobutamina,
y demostraron que la CRM es maés sensible (el 86 fren-
te al 74%) y més especifica (el 86 frente al 70%) que la
ecocardiografia con dobutamina. La mayor exactitud
diagnéstica de la CRM frente a la ecocardiografia se atri-
buy6 a una mejor calidad de la imagen, en concreto por
la mejor visualizacién de los segmentos inferiores y la-
terales. Asi, en el 83% de los pacientes sometidos al es-
tudio de CRM la calidad fue buena o muy buena frente
a solo el 50% de los estudios con ecocardiografia. Hund-
ley et al® estudiaron, mediante CRM con dobutamina, a
153 pacientes con pobre ventana acustica, y encontra-
ron una sensibilidad del 83% y una especificidad del
83% para la deteccién de enfermedad coronaria. Otro
estudio que analizé el valor diagndstico de esta técnica
para la deteccion de isquemia en 160 pacientes con car-
diopatia isquémica conocida y revascularizados mostré
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Dobutamina

Fig. 1. Iméagenes de un estudio de cardiorresonancia magnética de estrés con dobutamina. A: imagenes de cine en reposo (diastole y sistole) en pro-
yeccion de 2 y 3 cdmaras y en sistole tras el estrés maximo con dobutamina, donde se aprecian anomalias de la contractilidad en el pex (2 cdma-
ras) y en la cara inferolateral (3 camaras). B: la perfusion miocérdica de primer paso durante el estrés méximo pone de manifiesto una hipoperfusion
de la cara inferolateral y el &pex.

también el alto valor diagndstico de esta técnica, con util para determinar el prondstico de los pacientes con
una sensibilidad del 89% y una especificidad de 84%”°. cardiopatia isquémica, de manera que la induccién de

La CRM con dobutamina, ademads de detectar la pre- isquemia o la presencia de una fraccioén de eyeccién me-
sencia de lesiones coronarias significativas, es también nor del 40% se asocia a un mayor riesgo de infarto de
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miocardio o muerte cardiaca, independientemente de
otros factores de riesgo cardiovascular'®.

La seguridad de CRM con dobutamina es similar a la
de otras técnicas que utilizan también este fArmaco, con
una incidencia de eventos mayores en una de las series
mads largas, con 1.000 pacientes, del 0,1% y de efectos
adversos menores del 6%!!. A pesar de esto, existen cier-
tas diferencias metodoldgicas respecto de la ecocardio-
grafia con dobutamina que hay que tener en cuenta. La
diferencia fundamental es la ausencia de datos respecto
a los cambios en el segmento ST. La monitorizacion del
segmento ST no es posible debido a la interferencia del
campo magnético sobre el registro electrocardiogréfico,
pero la reconstruccion de las imdgenes de cine es inme-
diata tras su adquisicion, de manera que podemos valo-
rar la presencia de isquemia en cada estadio.

En los dltimos afios la CRM de estrés con dobutami-
na ha emergido como una nueva técnica de deteccién de
isquemia. Los trabajos publicados indican un alto valor
diagnéstico para la deteccidén de isquemia en pacientes
con sospecha o enfermedad coronaria conocida, as{
como la posibilidad de establecer el prondstico de estos
pacientes. Las indicaciones clinicas publicadas por la
Sociedad Europea de Cardiologia sitian a la CRM de
estrés con dobutamina para la deteccién de isquemia
como clase I1'2. La CRM con dobutamina es una alter-
nativa a la ecocardiografia de estrés para la deteccion de
enfermedad coronaria en pacientes con imagenes eco-
cardiograficas no diagndsticas o subdptimas.

CARDIORRESONANCIA MAGNETICA
DE ESTRES CON VASODILATADORES

Los fdrmacos vasodilatadores utilizados en los estu-
dios de CRM de estrés mediante perfusiéon miocardica
son el dipiridamol y la adenosina. El dipiridamol induce
vasodilatacién arterial coronaria como consecuencia de
un aumento extracelular de adenosina. Ambos tienen un
efecto significativo sobre los vasos de resistencia corona-
rios (arteriolas y precapilares), aumentando el flujo mio-
cardico regional entre 3 y 5 veces en relacion con los va-
lores basales (reserva coronaria). Este aumento del flujo
es mayor en los vasos coronarios sanos que en los este-
néticos, donde se producen caida de la presion distal e
isquemia (fendmeno de robo coronario). Aunque estos
farmacos tienen, fundamentalmente, accion selectiva co-
ronaria, también pueden disminuir la resistencia vascular
sistémica, con descenso de la presion arterial y un incre-
mento reflejo de la frecuencia cardiaca. La adenosina di-
fiere basicamente del dipiridamol en su tiempo de ac-
cién, que comienza de manera inmediata y presenta una
vida media muy corta (10 s). El dipiridamol es un pre-
cursor de la adenosina que necesita del metabolismo he-
patico, por lo que su capacidad vasodilatadora puede de-
pender del metabolismo individual de cada paciente®!?.

El protocolo de administracién de estos farmacos es
igual al utilizado por otras técnicas de imagen, como la
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ecocardiografia o técnicas isotdpicas (tabla 1). El dipiri-
damol se administra a 0,56 mg/kg en 4 min, y alcanza su
efecto maximo a los 3-5 min de finalizar la infusién. Se
puede administrar una segunda dosis de 0,28 mg/kg en
2 min, lo que parece aumentar la sensibilidad de la prue-
ba?. La adenosina se administra a 140 ug/kg/min duran-
te 6 min.

Los requerimientos de seguridad durante la adminis-
tracién de estos farmacos son los mismos que los co-
mentados para el estrés con dobutamina, y las contrain-
dicaciones para realizar el estudio y los criterios de
finalizacién de su administracidn son iguales a los de la
ecocardiografia de estrés con vasodilatadores®.

Los efectos secundarios de la administracién de los
vasodilatadores son relativamente frecuentes pero leves,
incluidos sofocacion, dolor precordial, disnea, nduseas,
cefalea y mareo. La aparicién de bloqueo auriculoventri-
cular de alto grado suele ser autolimitado y de corta du-
racién. Las complicaciones graves como hipotension se-
vera y arritmias malignas son poco frecuentes (< 0,1%).

Protocolo de estudio de la cardiorresonancia
magnética con vasodilatadores

El estudio de la perfusién miocédrdica de primer paso
es posible en la prictica clinica gracias al desarrollo de
secuencias con una elevada resolucion espacial (lo que
permite identificar incluso los defectos de perfusion su-
bendocdrdicos que ocurren en los momentos iniciales
de la isquemia miocdrdica), y con una resolucién tempo-
ral suficiente para poder analizar la perfusién en todos
los segmentos miocardicos en cada latido cardiaco o, al
menos, en cada 2 latidos cardiacos. Existen diferentes
tipos de secuencias que se utilizan en los estudios de
perfusion miocdrdica: eco de gradiente (incluidas las de
precesion libre en estado estacionario), eco-planar (EPI)
y secuencias hibridas, habitualmente con un prepulso
(de inversion o de saturacion) para suprimir la sefial del
miocardio. Todas ellas son secuencias rapidas, que per-
miten obtener imdgenes muy potenciadas en T1 con una
buena relacién sefial/ruido y contraste/ruido, y diferen-
ciar con nitidez, tras la administracion del contraste, las
areas normoperfundidas que aparecen blancas, brillantes,
de las hipoperfundidas que aparecen oscuras (fig. 2).
Cronolégicamente veremos pasar el contraste a la cavi-
dad ventricular derecha, luego a la izquierda y finalmen-
te al miocardio.

El agente de contraste mds utilizado es el gadolinio
quelado 0,5 molar. Se trata de un contraste extravascu-
lar que, tras su administracién por via intravenosa, di-
funde rdpidamente a través de los capilares al intersti-
cio miocdrdico. La intensidad de sefial que se obtiene
con el contraste es directamente proporcional a la do-
sis y la velocidad de infusién utilizadas e inversamen-
te proporcional al gasto cardiaco del paciente. Hay que
tener en cuenta que al tratarse de un contraste extra-
vascular, en la intensidad de sefial influye, ademads del
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Fig. 2. Perfusion miocardica de primer paso tras estrés con dipiridamol. Las imégenes de eje corto a nivel basal (A), medial (B) y apical (C) mues-
tran un defecto de perfusion en toda la cara inferior indicativo de afectacion significativa de la coronaria derecha.

flujo coronario, la permeabilidad capilar y el tamafio
del espacio intersticial'*. No obstante, se ha demostra-
do experimentalmente que existe buena correlaciéon con
el flujo miocardico medido por CRM con el medido
con microesferas radiactivas's. Las dosis del contraste
empleado en los diferentes estudios varian entre 0,025
y 0,2 mmol/kg, en funcién de la resolucion de las se-
cuencias utilizadas y del tipo de andlisis de la perfu-
sién realizada. En general, dosis bajas (0,05 mmol/kg)
se usan cuando se realiza un analisis visual (cualitati-
vo) con la finalidad de evitar los artefactos de suscep-
tibilidad que ocasionan las dosis mayores de gadoli-
nio'®, mientras que dosis mayores (0,10-0,15 mmol/kg)
se reservan para el andlisis semicuantitativo, ya que se
ha visto que el pico de intensidad de sefial en el miocar-
dio sano se incrementa con dosis altas!’. La velocidad
de infusion puede variar entre 3 y 5 ml/s; debe utili-
zarse velocidades altas cuando el gasto cardiaco es re-
ducido.

Pendiente
Intensidad
------- e ------  de sefial
maxima
=
=
(b
w
o]
=
=
<
=
[72]
o
b
iS5 /
S R Linea de base
: I(—) .I_
Tiempo a lempo
intensidad

de sefial maxima

Fig. 3. Andlisis de la curva de intensidad de sefal del estudio semicuan-
titativo de perfusion miocardica.

Cuando se realiza un andlisis visual de la perfusién
de primer paso deben identificarse posibles artefactos
que pueden aparecer en el subendocardio como «éreas
oscuras» por efectos de susceptibilidad magnética o la
baja resolucién de la secuencia empleada, asi como los
debidos al movimiento cardiaco. Para el andlisis semi-
cuantitativo se utilizan curvas de intensidad de sefial
frente al tiempo en que se obtienen, se determinan unas
dreas de interés en los diferentes segmentos miocardi-
cos 0 bien trazando los bordes subendocérdicos y epi-
cardicos en los planos de eje corto realizados (fig. 3).
Habitualmente, se valora la maxima intensidad de senal
alcanzada y el tiempo que se tarda en lograrla, valores
todos reducidos en las dreas hipoperfundidas en compa-
racién con las que tienen una perfusién normal. Este es
un proceso laborioso y en el que ademds deben emple-
arse correcciones por la disminucién de sefial que exis-
te en los segmentos inferolaterales, por el simple hecho
de estar mds alejados de las bobinas de superficie
empleadas para obtener las imdgenes. Todo ello hace
que el andlisis semicuantitativo de la perfusién tenga
poca utilidad en la préctica clinica y se reserve para es-
tudios experimentales.

Por ultimo, debemos considerar otros procesos que
pueden asociarse a defectos de perfusion sin que exis-
tan lesiones en las arterias coronarias epicéardicas y que
indican afectacién de la microvasculatura, como en el
sindrome X'®, diversas miocardiopatias o los asociados
a bloqueos de la rama izquierda®.

Un protocolo de estudio de perfusién miocardica con
vasodilatadores incluye:

1. Estudio anatémico y funcional cardiaco.

2. Administracién del vasodilatador por via intrave-
nosa: dipiridamol o adenosina.

3. Administracion del gadolinio quelado, 0,025-0,20
mmol/kg con velocidad de infusién por via intravenosa
de 3-5 ml/s, e inicio de la secuencia de perfusion.

4. Estudio de la contractilidad inmediatamente tras la
finalizacién de la secuencia de perfusion, aunque con
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las dosis del vasodilatador habitualmente empleadas s6lo
aparecerdn alteraciones contrictiles en segmentos con
defectos de perfusion graves asociados a estenosis im-
portantes de la arteria coronaria que irriga dichos seg-
mentos (fig. 4).

5. Administracién de antidoto (eufilina por via intra-
venosa).

6. Secuencias de supresiéon miocdrdica en los casos
en que se haya detectado alteraciones contrictiles en re-
poso con el fin de identificar dreas de necrosis median-
te el realce tardio del gadolinio.

7. Perfusién en reposo.

Valor diagnéstico de la cardiorresonancia
magneética con vasodilatadores

La utilidad de los diferentes farmacos vasodilatado-
res en la deteccién de la cardiopatia isquémica median-
te estudios de perfusién se ha analizado ampliamente
con medicina nuclear. Underwood et al?®, en un metaa-
ndlisis de 79 estudios (8.964 pacientes), encontraron para
la adenosina una sensibilidad y una especificidad media
del 90 y el 85%, respectivamente, y para el dipiridamol
una sensibilidad similar pero con una especificidad me-
nor (el 89 y el 66%, respectivamente).

Se han publicado varios estudios de CRM de estrés
farmacolégico con dipiridamol o adenosina que apli-
caban métodos semicuantitativos, y se los compard con
los resultados de la coronariografia o con técnicas iso-
topicas. Estos estudios utilizan la reserva de perfusién
miocardica (diferencia de intensidad de sefial entre el
reposo y el estrés) como valor para determinar la pre-
sencia de isquemia miocérdica?'. Con este método, Al-
Saadi et al*? estudiaron a 34 pacientes con cardiopatia
isquémica mediante CRM de estrés con dipiridamol y
compararon los resultados con los de la coronariogra-
fia. Al considerar un punto de corte de 1,5 como indi-

ce de reserva, obtuvieron una sensibilidad, especifici-
dad y exactitud diagndstica del 90, el 83 y el 87%, res-
pectivamente, con una baja variabilidad intra e inte-
robservador (0,99 y 0,96).

En un interesante estudio prospectivo, Schwitter et
al? realizaron CRM con adenosina a 48 pacientes y lo
compararon con la tomografia por emisién de positro-
nes (PET) y la angiografia coronaria. Se obtuvo una sen-
sibilidad del 87% y una especificidad del 85% para la
deteccion de lesion coronaria al considerar como «pa-
trén oro» la coronariografia, y una sensibilidad del 91%
con una especificidad del 94% al considerar la PET. Este
hallazgo parece deberse a que pueden existir defectos
de perfusion atribuidos a enfermedad microvascular con
coronarias epicardicas normales, como se ha demostra-
do en los pacientes con sindrome X'8. Este trabajo mos-
tré también que la presencia de hipoperfusién en la zona
subendocdrdica es mucho mds sensible y especifica para
detectar isquemia que los defectos de perfusion trans-
murales.

Estudios mds recientes y con mayor nimero de pa-
cientes encuentran igualmente un alto valor diagndsti-
co en la CRM con adenosina para la deteccién de coro-
nariopatia, con una sensibilidad, especificidad y
exactitud diagndstica del 88, el 90 y el 89%, respectiva-
mente*. Este trabajo demuestra que, ademads de detectar
la presencia o no de isquemia, la CRM de perfusién per-
mite la localizacién del vaso causante en un 95% de los
casos, y la extension de la enfermedad coronaria cuan-
do se correlacionan el nimero de segmentos hipoper-
fundidos con el nimero de vasos afectados.

La limitacién mds importante de estos resultados es
que el andlisis semicuantitativo de la perfusion es un
proceso largo y, en ocasiones, dificil por la calidad de
las imédgenes, por lo que en la préctica clinica habitual lo
que se realiza es un andlisis visual. Pons et al*® estudia-
ron a 32 pacientes con CRM con adenosina mediante

Fig. 4. Perfusién miocérdica de primer paso tras estrés con dipiridamol, donde se objetiva en la imagen A un defecto de perfusion subendocérdico y
un defecto transmural en la cara lateral. La isquemia severa inducida en la cara lateral provoca una hipocinesia de ese segmento, como muestran las
imagenes de cine en B (diastole) y en C (sistole).
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andlisis visual de la perfusién. En ese trabajo, la sensi-
bilidad para la deteccién de una lesidn angiograficamen-
te significativa fue del 78%, con una especificidad del
75%. En otro estudio con 94 pacientes, donde se realizé
también un andlisis visual de las imagenes de perfusion,
se obtuvo una sensibilidad del 93%, una especificidad
del 75% y una exactitud diagnéstica del 85%!; los resul-
tados fueron muy similares a los que se obtuvieron al
hacer el andlisis semicuantitativo'”.

El andlisis del valor diagnéstico de la resonancia mag-
nética de estrés con vasodilatadores estd limitado por la
heterogeneidad en la préctica clinica, pues se utiliza un
diferente equipamiento (GE, Siemens y Philips, funda-
mentalmente), distintos tipos de secuencias (EPI, turbo-
eco de gradiente, o secuencias hibridas), distintas dosis
de contraste y diferentes farmacos y métodos de andlisis
(visual o semicuantitativo). Incluso en la actualidad, el
protocolo de realizacién de la prueba no estd bien esta-
blecido y en algunos centros se practica el estudio de re-
poso, mientras que en otros no se considera necesario.
No es posible, por tanto, valorar los resultados de for-
ma conjunta y hay que analizarlos segun la técnica uti-
lizada.

La CRM de perfusidn con vasodilatadores es una téc-
nica prometedora pero que continda en desarrollo, fun-
damentalmente para definir qué protocolo de estudio es
el 6ptimo para la deteccién de isquemia. Las indicacio-
nes clinicas de CRM de la Sociedad Europea de Cardio-
logia sitdan a la CRM de estrés con vasodilatadores
como indicacién de clase II para el diagndstico de en-
fermedad coronaria'?. Los estudios clinicos han mostra-
do una buena correlacién entre esta técnica y la corona-
riografia, asi como con los estudios de perfusién con
is6topos, lo que hace de ella una alternativa util en el
diagnéstico y la estratificacion prondstica de los pacien-
tes con sospecha o con enfermedad coronaria conocida.

CARDIORRESONANCIA MAGNETICA DE
DETECCION DE ISQUEMIA: ; DOBUTAMINA
O VASODILATADORES?

Al comparar el valor diagnéstico de la CRM con ade-
nosina con el de la CRM con dobutamina en 79 pacien-
tes, un trabajo demostré que la dobutamina es superior
a la adenosina para la induccién de alteraciones en la
contractilidad, mientras que la perfusién con adenosina
es altamente sensible, aunque menos especifica, para la
deteccién de isquemia. Aunque la dobutamina presenta
globalmente una mayor exactitud diagndstica, si valo-
ramos conjuntamente la perfusién y los cambios en la
contractilidad inducidos por la adenosina, este firmaco
nos ofrece un valor diagnéstico similar a la dobutami-
na?. En los pacientes con indicacién para la realizacién
de una prueba de deteccién de isquemia con CRM, la
decision de hacer un estudio de perfusion con vasodila-
tadores o un estudio con dobutamina dependera basica-
mente de las posibles contraindicaciones para alguno de

los farmacos y de la experiencia del equipo en la reali-
zacion de cada una de las modalidades de provocacién
de isquemia.
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