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Coronariografía y perfusión miocárdica de estrés mediante 
tomografía computarizada: una realidad clínica

Coronary Angiography and Stress Myocardial Computed Tomography Perfusion: a Clinical 
Reality

GORKA BASTARRIKA1,       , ANA EZPONDA1,     

El estándar de referencia para diagnosticar la en-
fermedad coronaria es la coronariografía convencio-
nal. Se trata de una técnica invasiva y no exenta de 
complicaciones, que todavía se realiza con un fin me-
ramente diagnóstico en un gran número de pacientes 
que realmente no la requieren. (1)  Esto ha hecho que 
se busquen alternativas diagnósticas que ayuden en 
el manejo clínico y que permitan seleccionar mejor 
a los sujetos que requieren la realización de dicha 
exploración.

Se presenta el caso de un paciente de 70 años, 
con hipercolesterolemia como único factor de riesgo 
cardiovascular, sin tratamiento médico. Vida activa, 
alimentación variada, consumo ocasional de alcohol. 
Hermano fallecido de infarto a los 55 años. Hermana 
diabética.

Acudió a consulta para valoración cardiológica, 
por episodios de opresión en el centro del tórax desde 
hacía 3 meses. La opresión aparecía en relación con el 
esfuerzo, al caminar rápido o subir una cuesta y cedía 
con el reposo. Desde hacía una semana la sintomato-
logía era más grave, con mayor opresión torácica y 
disnea al caminar.

En la exploración física destacó una presión arterial 
de 150/85 mmHg. La auscultación cardíaca y pulmonar 
fueron normales. Sin signos de insuficiencia cardíaca. 
El ECG mostró ritmo sinusal a 67 latidos por minuto, 
eje horizontal, intervalo PR normal y complejo QRS 
angosto. En la analítica se observó un colesterol total 
de 234 mg/dL, con un colesterol LDL de 166 mg/dL. La 
radiografía de tórax fue normal.

Se solicitó una coronariografía por tomografía com-
putarizada (CTC) para estudiar la sintomatología que 
refería el paciente (Figura 1). Las arterias coronarias 
derecha y circunfleja se encontraban difusamente 
enfermas, con placas calcificadas y no calcificadas que 

provocaban estenosis <50 %. Se observó una gran placa 
calcificada y no calcificada de unos 23 mm de longitud 
localizada en el segmento medio de la arteria coronaria 
descendente anterior, que englobaba el ostium de las 
ramas diagonales y provocaba estenosis de 70-99 % de 
la luz. Ante dichos hallazgos, se decidió completar la 
exploración mediante TC-perfusión de estrés con un 
fármaco vasodilatador (regadenosón) (Figura 2). La 
prueba resultó positiva para isquemia miocárdica en 
el territorio correspondiente a la arteria descendente 
anterior. El estudio se clasificó como CAD-RADS 4A/
P3/I+ (que corresponde a estenosis grave con gran 
monto de placa y demostración de isquemia).  Con este 
resultado, el paciente fue derivado al servicio de Hemo-
dinamia, donde se realizó un cateterismo que confirmó 
las lesiones graves descritas en la CTC (Figura 2). La 
primera estenosis se trató con implantación de stent. 
La lesión más distal no se consiguió tratar de forma 
percutánea porque el vaso se encontraba subocluido. 
Finalmente, se trató mediante cirugía de derivación 
aortocoronaria con un injerto de arteria mamaria 
interna izquierda a descendente anterior media y de 
vena safena a rama diagonal.

La CTC se ha convertido en el estándar de re-
ferencia para evaluar el árbol coronario en forma 
no invasiva, fiable y precisa. En particular, dada su 
capacidad para descartar enfermedad coronaria, esta 
técnica desempeña un papel muy importante en el ma-
nejo del paciente con dolor torácico, tal y como queda 
demostrado en estudios como el SCOT-HEART (Scot-
tish Computed Tomography of the Heart), PROMISE 
(Prospective Multicenter Imaging Study for Evaluation 
of Chest Pain) y DISCHARGE (Diagnostic Imaging 
Strategies for Patients with Stable Chest Pain and 
Intermediate Risk of Coronary Artery Disease). Así, las 
guías y recomendaciones internacionales más actuales 
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consideran la CTC como la técnica imagen de elección 
para el manejo clínico de los pacientes con dolor torá-
cico, sobre todo cuando presentan una probabilidad 
pretest baja o intermedia de padecer enfermedad 
coronaria. (2,3) La gran limitación de la técnica es su 
relativa baja especificidad, por ejemplo, en pacientes 
con calcificación coronaria extensa o stent. En estos 
casos, no es infrecuente tener que recurrir a técnicas 
funcionales para completar el estudio y demostrar la 
presencia de isquemia: ecocardiograma de esfuerzo, 
resonancia magnética de estrés, tomografía computa-
rizada de emisión de fotón único (SPECT), tomografía 
de emisión de positrones (PET). 

Los avances más recientes en TC han permitido 
que, además de proporcionar información detallada 
del sistema arterial coronario, se pueda emplear esta 

técnica para conocer el significado funcional de una 
estenosis coronaria, bien sea aplicando algoritmos de 
inteligencia artificial y principios de dinámica de fluidos 
computacional a las imágenes de CTC (lo que se conoce 
como reserva de flujo fraccional por angiotomografìa 
coronaria, FFR-CT) o mediante la realización de un 
estudio de perfusión miocárdica empleando el propio 
equipo de TC (TC-perfusión) bajo estrés inducido por 
un fármaco vasodilatador. 

En general, frente al resto de las pruebas de detec-
ción de isquemia, la TC-perfusión proporciona infor-
mación anatómica y funcional integrada en una única 
exploración. La adquisición es rápida, posee una reso-
lución espacial submilimétrica y permite cuantificar la 
perfusión con precisión dada la relación lineal existente 
entre la cantidad de contraste yodado y la atenuación 

Fig. 1. Coronariografía-TC. A, B: Reconstrucciones multiplanares de la arteria coronaria descendente anterior. C, D: Reconstrucciones 
perpendiculares al eje largo del vaso. E. Reconstrucción planar curva. F. Reconstrucción volumétrica cinemática. El estudio demostró este-
nosis del 70-99 % en el tercio medio de la arteria coronaria descendente anterior, que engloba al origen de la primera (punta de flecha) 
y segunda rama diagonal (flecha hueca). 

Fig. 2. Coronariografía-TC, estudio de TC-perfusión de estrés y coronariografía convencional. A. Reconstrucción cinemática del árbol 
coronario. B, C, D. Reconstrucciones de la TC-perfusión de estrés en los planos de eje corto (B), tres cámaras (C) y cuatro cámaras (D). E. 
Coronariografía convencional. La CTC demostró dos puntos de estenosis del 70-99 % en el tercio medio de la arteria descendente ante-
rior (flechas huecas en A). El estudio se completó con TC-perfusión de estrés para valorar su significado funcional, demostrando isquemia 
inducible en segmentos septales (puntas de flecha). Con los hallazgos, la prueba se clasificó como CAD-RADS 4A/P3/I+. La coronariografía 
convencional confirmó los hallazgos de la CTC (flechas huecas en E).
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del tejido miocárdico. Entre las limitaciones de la TC-
perfusión destacan el empleo de radiación ionizante, 
posibles artefactos, tanto por movimiento como por 
endurecimiento del haz de rayos X, y la necesidad de 
utilizar un software específico para poder interpretar 
el estudio.

En el caso clínico que se presenta se demuestra 
el valor diagnóstico incremental que posee la TC-
perfusión frente a la CTC y se puede observar que 
añadir la TC-perfusión a la CTC permite aumentar la 
especificidad de la prueba. En este sentido, son varios 
los trabajos que abogan por completar la CTC con 
un estudio de TC-perfusión. Por ejemplo, el estudio 
CRESCENT-II (Comprehensive Cardiac CT Versus 
Exercise Testing in Suspected Coronary Artery Disease 
2) concluye que, en pacientes con dolor torácico estable, 
la combinación de CTC y TC-perfusión en sujetos con 
estenosis ≥50 %, es una alternativa eficaz a las pruebas 
tradicionales de detección de isquemia, y con la que se 
consigue una proporción significativamente mayor de 
cateterismos que tienen indicación de revascularización 
coronaria (88 % vs. 50 %; p= 0,017). (4) 

Los resultados de los trabajos realizados sobre TC-
perfusión se incorporan a las guías más recientes de TC 
cardíaca, que indican que puede ser apropiado realizar 
TC-perfusión para evaluar la importancia funcional de 
las estenosis intermedias detectadas en la CTC (este-
nosis del 30-90 % del diámetro), particularmente en el 
contexto de enfermedad multivaso, como ayuda para 
seleccionar a los pacientes que precisan una coronario-
grafía convencional, y para planificar del tratamiento 
de revascularización. (5) Además, la actualización de 
las recomendaciones acerca del informe estandarizado 
de CTC (Coronary Artery Disease Reporting and Data 
System, CAD-RADS 2.0) incluye como nuevo modifica-
dor la evaluación de la isquemia mediante TC-perfusión 
(modificador I, de isquemia), señalando que esta técnica 
permite excluir la isquemia miocárdica en la estenosis 
coronaria moderada (50 a 69 %) o en la sospecha de 
estenosis coronaria grave (>70 %) con placas densas 
calcificadas o mixtas, evitando pruebas adicionales 
posteriores. (6) 

Como conclusión, la CTC permite excluir la enfer-
medad coronaria con gran fiabilidad, pero posee baja 
especificidad diagnóstica. Teniendo en cuenta que el 
beneficio clínico de la revascularización se limita a 
las lesiones causantes de isquemia y no únicamente 
a cuantificar el grado de estenosis coronaria, la TC-
perfusión juega un papel importante y posee un gran 

valor añadido en los pacientes con estenosis coronaria 
demostrada mediante CTC, no solo desde el punto 
de vista diagnóstico (al aumentar la precisión y valor 
predictivo de la prueba) sino también en la estratifi-
cación del riesgo, valoración pronóstica y para la toma 
de decisiones terapéuticas.
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