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La resonancia magnética cardiaca (RMC) ha 
evolucionado hasta convertirse en una técnica no 
invasiva muy importante, con aportaciones inigua-
lables en la evaluación de la enfermedad cardiovas-
cular. Además de su óptima definición estructural, 
aporta datos que permiten una cierta caracteriza-
ción del tejido y una información simultánea sobre 
la función y la viabilidad cardiacas. Por otra parte, 
en combinación con una provocación farmacoló-
gica con sustancias vasodilatadoras o inotrópicas, 
la RMC permite diagnosticar la isquemia. La RMC 
de estrés se utiliza de manera creciente para el diag-
nóstico y la valoración de la isquemia y la viabi-
lidad miocárdicas, y proporciona una evaluación 
segura y efectiva de los pacientes con enfermedad 
coronaria (EC)1.

En comparación con otras técnicas diagnósticas 
bien establecidas, como la ecocardiografía de estrés 
con dobutamina2, la tomografía por emisión de 
fotón único3 o la tomografía de emisión de posi-
trones4, la RMC de estrés proporciona una exce-
lente delimitación de los bordes, una excelente 
imagen del movimiento de la pared y una elevada 
resolución espacial, sin exponer al paciente a radia-
ción ionizante5.

La RMC de estrés para el diagnóstico de la EC 
puede realizarse utilizando dos técnicas diferentes: 
a) la RMC de perfusión de estrés, que valora la 
presencia de defectos de perfusión miocárdica indu-
cibles durante la aplicación de un estímulo vasodi-
latador, generalmente adenosina o dipiridamol, y 
b) la obtención de imágenes de las anomalías del 
movimiento de la pared, que se realiza general-
mente durante una infusión de dobutamina6.

La RMC de perfusión de estrés tiene como fina-
lidad detectar los defectos de perfusión mediante el 

flujo sanguíneo microvascular distal en el interior 
del miocardio7, mientras que las imágenes de las 
anomalías inducibles en el movimiento de la pared 
pretenden detectar la respuesta fisiológica del mús-
culo cardiaco a esa agresión, lo que corresponde a 
una fase posterior de la cascada isquémica. Estas 
diferencias pueden tener una repercusión impor-
tante en la sensibilidad y la especificidad de la de-
tección de la EC y deben tenerse en cuenta para op-
timizar el tratamiento8,9.

La adenosina y el dipiridamol son los inductores 
de estrés más comúnmente utilizados durante la 
RMC de perfusión. Actúan como vasodilatadores 
coronarios, induciendo una vasodilatación coro-
naria casi máxima, fundamentalmente a través de la 
activación de los receptores de adenosina en el mús-
culo liso vascular. Esta hiperemia general de los le-
chos vasculares coronarios es independiente de la 
demanda metabólica y permite la detección de de-
fectos de perfusión en las zonas irrigadas por vasos 
estenóticos10. En la RMC de estrés generalmente se 
utiliza dobutamina para la detección de anomalías 
del movimiento de la pared inducidas por la is-
quemia. Con su empleo se induce una isquemia real 
a través de un aumento de la carga de trabajo car-
diaco, con lo que se imita el estrés fisiológico9,11.

Sin embargo, las propiedades vasodilatadoras de 
la dobutamina, así como la capacidad de los vaso-
dilatadores (adenosina y dipiridamol) para inducir 
anomalías en el movimiento parietal, también 
pueden utilizarse para la optimización diagnóstica, 
y algunos grupos han estudiado el valor añadido 
que aporta este enfoque combinado utilizando la 
RMC de estrés12-14.

La utilidad diagnóstica de la RMC de estrés se ha 
analizado en varios estudios clínicos y un metaaná-
lisis reciente ha examinado los resultados de los tra-
bajos publicados sobre la RMC de estrés tanto con 
la técnica de perfusión como con la de detección de 
anomalías del movimiento segmentario de la pared5. 
Además, se han publicado ensayos multicéntricos 
sobre la RMC de perfusión15,16.

Según los criterios actuales de idoneidad para la 
RMC, el uso tanto de la RMC de perfusión como 
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cias que tiene para la interpretación y la generaliza-
ción de los resultados, debido a un «sesgo de 
verificación» (que tiende a sobrestimar la sensibi-
lidad y subestimar la especificidad de la prueba), los 
resultados sugieren un valor añadido importante de 
las imágenes del movimiento de la pared obtenidas 
durante el estrés como complemento de las imá-
genes de perfusión. La información adicional sobre 
el movimiento anormal inducible de la pared puede 
obtenerse en un lapso muy breve (durante 14 s 
aguantando la respiración), lo cual hace que este 
enfoque resulte fácilmente aplicable en la práctica 
clínica.

Uno de los principales avances aportados por 
este estudio es que confirma el beneficio de un en-
foque de RMC combinado en el diagnóstico de la 
EC, utilizando un factor de estrés farmacológico di-
ferente. Por primera vez, se ha estudiado el bene-
ficio diagnóstico obtenido al añadir secuencias para 
la detección del movimiento anormal inducible de 
la pared durante la RMC de estrés con dipiridamol. 
De manera similar a lo que se observó durante la 
RMC de perfusión con adenosina12, el movimiento 
anormal inducible de la pared al utilizar dipiri-
damol se produce principalmente en presencia de 
estenosis epicárdica severa (> 75%). Según los au-
tores, la elevada especificidad del movimiento 
anormal inducible de la pared podría compensar la 
falta de especificidad de los datos de perfusión18. 
Aunque puede ser cierto desde una perspectiva pu-
ramente académica, en la práctica clínica habitual 
sólo aumenta el valor predictivo de la prueba para 
la EC en los casos en los que se observa un movi-
miento anormal inducible de la pared; sin embargo, 
no permite descartar la EC cuando no se observa 
un movimiento anormal inducible de la pared (sen-
sibilidad de tan sólo un 43% en esta población ya 
sesgada). En consecuencia, su adición al protocolo 
de perfusión estándar no comportaría un cambio 
significativo del tratamiento del paciente después de 
la prueba: en los pacientes con exploraciones de 
perfusión positivas, se solicitaría muy probable-
mente una angiografía invasiva independientemente 
de la evaluación del movimiento de la pared. Sin 
embargo, cabría plantear la hipótesis de que los pa-
cientes con un movimiento anormal inducido de la 
pared, que tienen una EC más severa, constituyen 
el grupo de pacientes en los que podría obtenerse 
un efecto beneficioso con una intervención coro-
naria. A la vista de los resultados del ensayo 
COURAGE20, sabemos que en la práctica clínica 
diaria se puede estar sobrediagnosticando y sobre-
tratando la EC. Por consiguiente, la «menor sensi-
bilidad» de la detección de un movimiento anormal 
de la pared inducido por dipiridamol puede ser, de 
hecho, ventajosa para una toma de decisiones óp-
tima, pues podría identificar mejor el «umbral is-

de la RMC de estrés con dobutamina está indicado 
para el diagnóstico de isquemia en pacientes que re-
fieren dolor torácico y tienen una probabilidad 
previa a la prueba intermedia para EC, en pacientes 
en los que el ECG no es interpretable o en indivi-
duos que no pueden realizar ejercicio. Además, la 
RMC de estrés está indicada como valoración pos-
terior a la prueba en pacientes ya estudiados con 
angiografía coronaria invasiva o tomografía com-
putarizada que presentan lesiones coronarias pero 
cuya trascendencia funcional no está clara17.

En un estudio muy interesante publicado en este 
número de REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA18, 
Husser et al han examinado el valor diagnóstico 
adicional de la inducción de anomalías segmenta-
rias de la contractilidad durante la RMC de perfu-
sión de estrés con dipiridamol para la detección de 
EC. De una población total de 600 pacientes a los 
que se practicó una RMC de perfusión de estrés 
con dipiridamol, se estudió a 166 a los que se prac-
ticó también una angiografía coronaria para de-
terminar el posible beneficio diagnóstico aportado 
por la adición de secuencias de cine durante el pro-
tocolo de la RMC con infusión de dipiridamol en 
la evaluación del movimiento anormal inducible 
de la pared. En este estudio retrospectivo de un 
solo centro, los autores analizaron la presencia de 
déficit de perfusión de primer paso y de movi-
miento anormal inducible de la pared durante la 
RMC de perfusión con dipiridamol, y correlacio-
naron estos parámetros con la presencia de EC 
(definida como la presencia de una estenosis ≥ 70% 
evaluada mediante angiografía coronaria). Tal 
como se esperaba, los autores observaron que 
tanto la presencia de déficit de perfusión como la 
de un movimiento anormal inducible de la pared 
estaban relacionadas de manera independiente con 
la EC. En consonancia con lo indicado por estu-
dios previos9,12,19, los autores observaron también 
que las imágenes de perfusión tenían, para la de-
tección de EC, una sensibilidad superior y una es-
pecificidad inferior que el movimiento anormal in-
ducible de la pared. Al compararlos con los 
pacientes que presentaban solamente déficit de 
perfusión con el estrés, los pacientes con movi-
miento anormal inducible de la pared constituían 
una población con mayor severidad de la EC (más 
segmentos hipoperfundidos y más vasos sanguí-
neos afectados). Esto se corresponde bien con el 
concepto de la cascada isquémica, que indica que 
para la inducción de un movimiento anormal de la 
pared es necesario un grado de isquemia superior 
al que se requiere para producir defectos de perfu-
sión, que se observan en un nivel más bajo de la 
cascada.

A pesar de las limitaciones que comporta el ca-
rácter retrospectivo del estudio, con las consecuen-
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quémico» propuesto, por encima del cual la revas-
cularización sería superior al tratamiento 
médico21,22. Esta hipótesis merece una investigación 
en mayor profundidad y sería necesario estudiar el 
valor de esta estrategia alternativa en un ensayo 
pronóstico prospectivo. Otro aspecto interesante 
sería determinar si, a pesar de su menor sensibilidad 
y su posición más alta en la cascada isquémica, la 
evaluación del movimiento anormal inducible de la 
pared permitió detectar algún caso de EC que no se 
habría detectado empleando tan sólo los resultados 
de perfusión (2 [4%] pacientes con un movimiento 
anormal inducible de la pared tuvieron explora-
ciones de perfusión normales). En este caso, la adi-
ción de la secuencia de cine podría estar justificada 
para todos los casos de perfusión, puesto que estos 
14 s de mantener la respiración podrían modificar 
la conducta clínica. Sin embargo, esto no puede de-
ducirse de los datos presentados. 

Estudios anteriores12,14 se han centrado en el uso 
combinado de imágenes de perfusión y de movi-
miento de la pared con la RMC para la detección 
de la EC. Considerados conjuntamente, estos estu-
dios indican que la combinación de secuencias 
añade un cierto valor diagnóstico a cada técnica 
considerada de forma aislada. Si añadimos a esto el 
valor diagnóstico y pronóstico adicional de las imá-
genes de cicatrices con la técnica de realce tardío en 
este contexto23,24, podemos considerar que la RMC 
es uno de los métodos mejores y más completos de 
diagnóstico no invasivo de la arteriopatía coro-
naria. Ningún otro método es capaz de aportar in-
formación sobre defectos de perfusión, anomalías 
inducidas en el movimiento de la pared y cicatriza-
ción, todos factores predictivos de la EC. A dife-
rencia de otros estudios23, el índice de realce tardío 
utilizado en este estudio no fue un factor predictivo 
de EC independiente y, por lo tanto, no se incluyó 
en el modelo multivariable de predicción de la EC. 
Por el contrario, y en consonancia con los resul-
tados ya descritos, la adición del movimiento 
anormal inducible de la pared a los datos de perfu-
sión y a la información sobre el sexo del paciente 
mejoró el estadístico C de este modelo.

Los autores concluyen que la detección del movi-
miento anormal inducible de la pared, junto con las 
imágenes de perfusión, aporta un valor diagnóstico 
adicional para la detección de la EC y permite la 
identificación de pacientes con isquemia severa y 
una probabilidad elevada de EC. Aunque este valor 
adicional sea relativamente pequeño, se puede ob-
tener en la misma prueba de esfuerzo y en sólo 15 s 
y puede permitir evaluar la severidad de la isquemia 
e identificar a los pacientes con más probabilidades 
de beneficiarse de la revascularización. Por todo 
ello, merece la pena obtener sistemáticamente esta 
información durante los exámenes de estrés.
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