
12%) el número de pacientes a los que se realiza una coronariografı́a

invasiva con resultado normal1.

Una de las reflexiones sobre el estudio PROMISE es que los

pacientes con coronariopatı́a obstructiva eran solo el 15%, cuando

se habı́a calculado con la escala de Diamond y Forrester que

deberı́an ser alrededor del 53%. Este resultado demuestra que la

capacidad predictiva de nuestros criterios clı́nicos es en realidad

muy baja y que se hacen muchas pruebas de estudio con resultado

negativo que podrı́an ser innecesarias. Además, independiente-

mente de la estrategia que se siga con los pacientes, la tasa de

eventos es muy baja, en torno al 1 o el 2%. Estos resultados han

hecho que muchos autores hayan indicado que hace falta mejorar y

simplificar la detección de enfermedad coronaria. El estudio

CRESCENT2 se diseñó con este enfoque. Un protocolo simplificado

de TC basado en la puntuación de calcio, en el que solo se hacı́a el

estudio completo de coronarias cuando habı́a calcio detectable, se

asoció con un resultado clı́nico similar a las pruebas de detección

de isquemia, pero con un coste más bajo, un tiempo hasta el

diagnóstico final más corto y una sorprendente tendencia hacia

una reducción de eventos durante el seguimiento.

Otra reflexión importante viene de análisis de la capacidad de

los resultados de la cardio-TC para guiar el tratamiento de los

pacientes en el estudio SCOT-HEART3. La demostración de

arterioesclerosis coronaria con TC hizo que aumentara la

prescripción de medidas preventivas (especialmente tratamiento

con ácido acetilsalicı́lico, estatinas e inhibidores de la enzima de

conversión de la angiotensina [IECA]) y se asoció a una reducción

del 50% en la incidencia de muerte o infarto (el 17 frente al 34%;

razón de riesgos = 0,50; intervalo de confianza del 95%, 0,28-0,88;

p = 0,020) en comparación con la atención convencional. Aunque el

número de eventos es muy bajo para sacar conclusiones

definitivas, este estudio es muy importante, ya que es el primero

que sugiere que la valoración de la anatomı́a coronaria con cardio-

TC permite seleccionar el tratamiento más adecuado y modificar el

pronóstico de los pacientes (figura). En esta lı́nea de trabajo, el

grupo de Motoyama4 ha mostrado que existen signos morfológicos

de alto riesgo (baja atenuación radiológica de la placa, remodelado

positivo del vaso) que permiten seleccionar al grupo (aproxima-

damente un 10%) de pacientes que tienen más riesgo (10 veces

mayor) de sufrir eventos durante el seguimiento. Un resultado

común de PROMISE, SCOT-HEART y PLATFORM es que la cardio-TC

permite seleccionar mejor a los pacientes que deben ser remitidos

a coronariografı́a invasiva.

Un hallazgo importante en el campo del intervencionismo es

que se ha comprobado con cardio-TC que un número no

desdeñable de pacientes con implante percutáneo de prótesis

aórtica presenta una reducción de la movilidad de los velos de la

prótesis que no se asocia a signos de disfunción protésica en el

ecocardiograma y se normaliza tras tratamiento anticoagulante

con heparina. Se ha propuesto que esta alteración podrı́a ser una

forma de trombosis subclı́nica de la prótesis, con un significado

clı́nico todavı́a incierto5.

Finalmente, es importante conocer que las principales socie-

dades de imagen han publicado un documento de consenso en el

que proponen una nomenclatura estandarizada para la realización

de los informes de los estudios de coronarias, la clasificación CAD-

RADS6. Este esquema permitirá mejorar la comunicación de los

resultados y hará más sencilla la toma de decisiones en el

tratamiento de los pacientes.
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bServicio de Radiodiagnóstico, Hospital Clı́nico San Carlos, Madrid,

España
cDepartamento de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad

Complutense, Madrid, España

* Autor para correspondencia:

Correo electrónico: josejgd@gmail.com (J.J. Gómez de Diego).
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Selección de lo mejor del año 2016 en imagen
cardiaca: Novedades en cardiorresonancia
magnética de estrés

Selection of the Best of 2016 in Cardiac Imaging: Advances

in Stress Cardiac Magnetic Resonance

Sr. Editor:

En la última década, la cardiorresonancia magnética (CRM) de

estrés se ha consolidado como una excelente técnica para el

diagnóstico y la estratificación pronóstica de los pacientes con

cardiopatı́a isquémica tanto en fase aguda como en fase crónica.

Las principales ventajas de la CRM sobre las demás técnicas de

estrés se fundamentan en su buena resolución espacial y temporal

(superior a la gammagrafı́a de perfusión miocárdica), la ausencia

de uso de radiación ionizante y la buena calidad de imagen sin

limitación de ventana ecocardiográfica. En este sentido, la CRM de

estrés es diagnóstica en más del 97% de los casos1 y puede

realizarse e interpretarse con éxito en un 95% de los pacientes con

un ı́ndice de masa corporal � 30. De este modo, permite

diagnosticar la presencia de isquemia subendocárdica, necrosis

Cartas cientı́ficas / Rev Esp Cardiol. 2017;70(3):208–219214

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.10.010&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.10.010&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.06.021
mailto:chamorro_car@gva.es
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30389-X/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30389-X/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30389-X/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30389-X/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30389-X/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30389-X/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30389-X/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30389-X/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30389-X/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30389-X/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30389-X/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30389-X/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30389-X/sbref0040
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.06.021
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.10.010&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.10.010&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.07.023
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.07.023
mailto:mjimeneznavarro@gmail.com
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30343-8/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30343-8/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30343-8/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30343-8/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30343-8/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30343-8/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30343-8/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30343-8/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30343-8/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30343-8/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30343-8/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30343-8/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30343-8/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30343-8/sbref0040
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.07.023
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.10.010&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.10.010&domain=pdf
mailto:danielsaura@secardiologia.es
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30438-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30438-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30438-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30438-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30438-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30438-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30438-9/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30438-9/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30438-9/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30438-9/sbref0045
http://dx.doi.org/10.1093/ehjci/jew133
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30438-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30438-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30438-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30438-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30438-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30438-9/sbref0060
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.09.013
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.10.010&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.10.010&domain=pdf
mailto:josejgd@gmail.com
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30546-2/sbref0060
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.10.011
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.10.010&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.10.010&domain=pdf


no transmural, miocardio viable o disfuncionante en pacientes con

cardiopatı́a isquémica.

Otra de las ventajas de la CRM de estrés es su seguridad y su baja

tasa de eventos adversos. Un estudio reciente de Monmeneu et al.1,

que incluyó a 11.984 pacientes, mostró una tasa de eventos

adversos del 1,5% (ningún fallecimiento ni infarto durante el

procedimiento) y un 24,8% de sı́ntomas menores. La presencia de

isquemia inducible fue el principal factor predisponente a la

aparición de eventos durante la isquemia.

Desde el punto de vista técnico, similar a otras pruebas de estrés

farmacológico, la CRM de estrés se basa en la administración de

dipiridamol, adenosina, regadenosón o dobutamina y la valoración

posterior de la perfusión y contractilidad miocárdica. El grado de

transmuralidad del defecto de perfusión está en relación con la

gravedad de la estenosis coronaria, por lo que hay buena

correlación entre la presencia de defectos de perfusión inducidos

por la CRM de estrés y una reducción en la reserva fraccional de

flujo determinada por angiografı́a convencional2. Los pacientes con

defectos de perfusión miocárdica y alteraciones inducibles de la

contractilidad segmentaria son los que presentan una mayor tasa

de eventos adversos en el seguimiento y, por lo tanto, los que más

se beneficiarı́an de estrategias de reperfusión miocárdica. Aunque

la experiencia actual aún es escasa, el empleo de regadenosón

como estresante farmacológico ofrece una excelente exactitud

diagnóstica para el diagnóstico de la enfermedad coronaria

(sensibilidad del 93% y especificidad del 89%) sin incrementar la

tasa de complicaciones3.

Otra de las novedades técnicas más recientes es la realización de

CRM de estrés fı́sico con una cinta sin fin compatible con el campo

magnético. Un estudio multicéntrico ha demostrado que la CRM de

estrés fı́sico presenta una especificidad del 99%, un valor predictivo

negativo del 96% y una buena tasa de acuerdo (k = 0,82) respecto a

la coronariografı́a invasiva4.

Para el diagnóstico de enfermedad coronaria en pacientes sin

antecedentes de cardiopatı́a isquémica previa y con una

probabilidad pretest intermedia de enfermedad coronaria, la

CRM de estrés presenta una exactitud diagnóstica similar a la de

las demás pruebas de imagen utilizadas actualmente, con

valores de sensibilidad inferiores a los de la tomografı́a

computarizada, pero con una especificidad superior que el

resto5. Desde el punto de vista pronóstico y para pacientes con

cardiopatı́a isquémica conocida, se sabe que la presencia de

necrosis miocárdica detectada mediante secuencias de realce

tardı́o asociada a la presencia de defectos reversibles de

perfusión miocárdica determina una mayor mortalidad cardio-

vascular y mayores tasas de infarto y eventos adversos en el

seguimiento. Por eso, una CRM de estrés positiva es capaz de

cambiar la estrategia terapéutica hasta en un 70% de los

pacientes estudiados6. Un estudio reciente demuestra que

la presencia de isquemia inducida, la edad del paciente y la

ausencia de enfermedad coronaria conocida son los principales

factores que determinan el cambio de abordaje y tratamiento del

paciente. Además, esta técnica constituye una excelente

alternativa para decidir la revascularización de un paciente

con una oclusión coronaria crónica. En este contexto, la

revascularización de los pacientes con isquemia inducida por

CRM de estrés se asocia a una mejorı́a clı́nica de los volúmenes

ventriculares y la función sistólica.

En conclusión, se puede afirmar que la CRM de estrés se ha

consolidado como una excelente exploración para la valoración de

pacientes con enfermedad o sospecha de enfermedad coronaria.

Dicha exploración está exenta de radiaciones ionizantes y es

altamente segura. Si bien solo se dispone de resultados prelimi-

nares, parece que en el futuro la realización de estrés fı́sico (con la

adicional información funcional y fı́sica) podrı́a dejar de ser una

limitación intrı́nseca de la técnica.

José F. Rodrı́guez Palomaresa,*, Alicia M. Maceira Gonzálezb,
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