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Resumen

Introducción: En estudios de medicina nuclear se ha observado que la disminución de la fracción de expulsión del ventrícu-
lo izquierdo (FEVI) se asocia con enfermedad coronaria trivascular; en resonancia magnética cardiaca (RMC) no se ha estu-
diado el papel que desempeña la disminución de la FEVI. Objetivo: Evaluar la asociación entre la disminución de la FEVI y 
la isquemia cardiaca en pacientes con estudios de RMC con adenosina. Método: Estudio transversal comparativo. Los crite-
rios de inclusión fueron pacientes evaluados con RMC con adenosina entre enero de 2009 y junio de 2015. Se comparó el 
cambio en la FEVI en pacientes con estudio positivo versus pacientes con estudio negativo para isquemia por este método. 
Resultados: Se incluyeron 59 pacientes: 41 del sexo masculino (70 %), edad de 59.7 ± 10.9 años; 38 % de los estudios 
fueron positivos para isquemia. La delta de la FEVI (FEVI postestrés – FEVI reposo) fue de −0.16 ± 5.9 versus 5.3 ± 4.7 
(p<0.001) en pacientes con y sin isquemia, respectivamente. Conclusión: Los pacientes con estudios positivos para isquemia 
tuvieron menor delta FEVI que los que tuvieron estudios negativos para isquemia.

PALABRAS CLAVE: Resonancia magnética cardiaca. Enfermedad arterial coronaria. Fracción de expulsión del ventrículo 
izquierdo.

Abstract

Background: The decrease in left ventricular ejection fraction (LVEF) has been observed to be associated with three-vessel 
coronary disease in nuclear medicine studies; however, the role played by LVEF decrease has not been studied with cardio-
vascular magnetic resonance (CMR). Objective: To assess the association between LVEF decrease and cardiac ischemia in 
patients with CMR studies with adenosine. Method: Cross-sectional, comparative study. Inclusion criteria were: patients as-
sessed with CMR with adenosine between January 2009 and June 2015. LVEF change was compared between patients 
testing positive for ischemia versus those who tested negative. Results: Fifty nine patients were included: 41 were males 
(70%), mean age was 59.7 ± 10.9 years; 38% of the studies tested positive for ischemia. Delta LVEF (post-stress LVEF – 
resting LVEF) was –0.16 ± 5.9 versus 5.3 ± 4.7 (p < 0.001) in patients with and without ischemia, respectively. Conclusion: 
Patients who tested positive for ischemia had lower delta LVEF than those with negative studies for ischemia.
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Introducción

La enfermedad arterial coronaria (EAC) causa apro-
ximadamente 42 % de todas las muertes relacionadas 
con enfermedades cardiovasculares.1 En México, las 
enfermedades del corazón son la principal causa de 
muerte.2 La angiografía coronaria invasiva es el es-
tándar de oro en el diagnóstico de la enfermedad 
arterial coronaria, pero no se considera el estudio 
inicial, de tal forma que el diagnóstico puede ser apo-
yado por pruebas funcionales (prueba de esfuerzo o 
prueba de imagen con estrés).3,4 La gammagrafía es 
un recurso probado para la evaluación de la perfusión 
miocárdica;4,5 permite valorar simultáneamente la per-
fusión ventricular izquierda, función y volúmenes.5 
Las imágenes de perfusión sincronizadas con el elec-
trocardiograma o gated-SPECT, posestrés y en repo-
so, ha permitido valorar el fenómeno de aturdimiento 
posisquémico; la magnitud de la depresión de la frac-
ción de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI) po-
sestrés en relación con el reposo correlaciona con la 
severidad de la isquemia. Bestetti et al. 4,5 reportaron 
que la reducción significativa de la FEVI posestrés en 
gated-SPECT se debe a incremento del volumen 
telesistólico (VTS) causado por aturdimiento endocár-
dico. En la actualidad se sabe que la dilatación isqué-
mica transitoria y la disminución de la FEVI postestrés 
son importantes predictores de enfermedad arterial 
coronaria grave en estudios con SPECT.6

La resonancia magnética cardiaca (RMC) es un 
método cada vez más utilizado debido a su alta reso-
lución, planos de imagen ilimitados y capacidad de 
proveer diferentes tipos de información en un solo 
estudio; es considerada el estándar de oro para la 
cuantificación volumétrica y funcional.7-9 La cuantifica-
ción de la perfusión con RMC demostró buena corre-
lación con medidas de reserva de flujo fraccional, 
estándar de oro para el diagnóstico de isquemia mio-
cárdica.8 En cuanto a la cardiopatía isquémica, la 
RMC con estrés puede ser utilizada para detectar 
anormalidades del movimiento de la pared inducidas 
por isquemia; el análisis visual permite observar áreas 
de perfusión reducida y con asistencia computacional 
identificar el realce durante la fase de primer paso;9,10 
su rendimiento diagnóstico es comparable al otros 
métodos.11-13

A pesar de las utilidades de la RMC con adenosina, 
no existe información contundente acerca de la com-
paración de parámetros funcionales en el postestrés 
respecto del reposo, como en otras técnicas de 

imagen, por ejemplo, la falta de incremento o disminu-
ción de la FEVI posterior al estrés (delta FEVI ≤ 0 %) 
asociada con mayor probabilidad de EAC grave en 
SPECT.

Método

Estudio transversal comparativo con muestreo no 
aleatorio de pacientes consecutivos a quienes se les 
realizó RMC con adenosina por sospecha o conoci-
miento de EAC, entre enero de 2009 y junio de 2015. 
Se recolectó información demográfica y clínica de los 
expedientes de los pacientes. Se consideró que el 
paciente tenía “EAC conocida” si tenía el antecedente 
de coronariografía y angioplastia.

En este estudio, el estándar de referencia para el diag-
nóstico de cardiopatía isquémica fue que la RMC mos-
trara resultados inequívocos de isquemia miocárdica.

La RMC se realizó con un equipo Siemens de 1.5 
Tesla® (Avanto de Siemens, Erlangen, Alemania) y 
una bobina cardiaca. Se realizó cine eco de gradiente 
con sincronización cardiaca durante periodos de 
apnea en inspiración en reposo. Se administró ade-
nosina a 140 µg/kg/minuto. En el minuto 3 de la ad-
ministración de adenosina se captaron imágenes de 
perfusión (secuencia de primer paso ponderada en 
T1) administrando gadolinio, 0.1 mmol/kg de peso 
corporal. Las imágenes se obtuvieron en eje corto en 
tercio basal, medio y apical. Posterior a la adquisición 
las imágenes de perfusión en estrés y con la infusión 
de adenosina se adquirieron secuencias de cine en 
estrés. Entre 10 y 15 minutos después se consiguie-
ron las imágenes de perfusión en reposo, adminis-
trando una segunda dosis de gadolinio y, finalmente 
10 minutos después se adquirieron las imágenes de 
reforzamiento tardío.

Con el programa Argus se delimitaron los bordes 
endo y epicárdico (en forma semiautomática y correc-
ción manual de ser necesario) del ventrículo izquierdo 
en telediástole y telesístole, con lo que se obtuvieron 
los parámetros de función ventricular tanto en reposo 
como en estrés.

Las variables volumétricas obtenidas de la RMC con 
adenosina fueron volumen telediastólico (VTD), VTS 
y FEVI de manera basal y posterior a adenosina. Se 
calculó la delta de la FEVI con la siguiente fórmula:

FEVI postestrés – FEVI reposo
Los responsables del cálculo de la delta de la FEVI 

no contaban con la información de si el paciente ha-
bía tenido un resultado positivo para isquemia. Para 
determinar si el estudio era positivo o negativo para 
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isquemia se compararon las imágenes de estrés con 
las de reposo. La presencia de un defecto en estrés 
que no se encontraba o era de menor tamaño en re-
poso fue consistente con isquemia miocárdica.

Se llevó a cabo análisis descriptivo para variables 
cuantitativas con media y desviación estándar o me-
diana y rango intercuartílico, frecuencias absolutas y 
relativas para variables cualitativas. El análisis com-
parativo de las variables cuantitativas se efectuó con 
U de Mann-Whitney o t de Student de acuerdo con la 
distribución y la comparación de porcentajes con chi 
cuadrada o prueba exacta de Fisher en frecuencias 
esperadas < 5. Finalmente, se realizó de curva ROC 
y se calcularon puntos específicos para sensibilidad 
y especificidad de detección de enfermedad corona-
ria. Se consideró estadísticamente significativo un 
valor de p < 0.05. Se empleó el programa SPSS ver-
sión 22.

Resultados

Se incluyeron 59 pacientes, 41 del sexo masculino 
(70 %), la media de edad fue de 59.7 ± 10.9 años; 
37 % de los estudios fueron positivos para isquemia. 
Las características basales se muestran en la Tabla 1. 
Hubo mayor porcentaje de pacientes con “EAC cono-
cida” en el grupo de pacientes con estudios positivos 
en comparación con los que tuvieron estudio negativo 
(p < 0.001).

La comparación de los resultados de la RMC de los 
pacientes con estudio positivo versus los estudios 
negativos para isquemia se muestra en la Tabla 2. La 
FEVI basal de los pacientes con estudio positivo fue 
de 58.3 % (48.2-65.7) versus 59 % (45.3-64) de los 
pacientes con estudio negativo (p = 0.94).

La delta FEVI fue significativamente mayor en los 
pacientes con estudios positivos para isquemia com-
parada con la aquellos con estudio negativo, −0.16 ± 
5.9 versus 5.3 ± 4.7, respectivamente (p < 0.001). La 
delta del volumen telediastólico y telesistólico fue sig-
nificativamente mayor en los pacientes con estudio 
positivo para isquemia.

La Figura 1 muestra gráficamente la comparación 
de la delta FEVI entre los grupos. Ningún paciente con 
estudio positivo para isquemia tuvo una delta FEVI > 
7.6 %, mientras que ningún paciente con estudio ne-
gativo tuvo una delta FEVI menor de –2.4. Se observó 
sobreposición de los valores entre los pacientes posi-
tivos  y negativos en el  rango de −2.4  y 7.6 %, en el 
que se encontraron 24 de los 37 pacientes con estudio 

negativo para isquemia y 15 de los 22 con estudio 
positivo.

La Figura 2 muestra gráficamente la comparación 
del volumen telesistólico entre los grupos. Ningún 
paciente con estudio negativo para isquemia tuvo una 
delta de VTS > 15 mL, mientras que ningún paciente 
con estudio positivo tuvo una delta VTS menor de 
–5.7 mL. Se observó sobreposición de los valores 
entre los pacientes positivos y negativos en el rango 

Tabla 1. Características basales de pacientes a quienes se 
les realizó resonancia magnética cardiaca con adenosina por 
sospecha o conocimiento de EAC 

Positivos 
(n = 22)

Negativos 
(n = 37)

p

Media ± DE Media ± DE

Edad 60±9.1 61±11.8 0.740

n % n %

Diabetes mellitus 4 18.2 10 27 0.440

Hipertensión 13 59 26 70.2 0.380

Dislipidemia 4 18.2 10 27 0.440

Tabaquismo 13 59 14 37.8 0.113

EAC conocida 14 64 6 16.2 < 0.001

EAC = enfermedad arterial coronaria; se consideró que el paciente tenía enfermedad 
coronaria conocida si tenía el antecedente de coronariografía o angioplastia

Tabla 2. Comparación de los resultados para isquemia en 
pacientes con resonancia magnética cardiovascular con 
adenosina

Positivos n = 22 Negativos n = 37 p

Mediana RI Mediana RI

FEVI 
basal

58.3 48.2‑65.7 59 45.3‑64 0.940

VTD 
basal

93 77.3‑118.2 92.7 77.7‑117.8 0.850

VTS 
basal

37.6 22.1‑59.8 38 29‑52.5 0.860

VL basal 50.3 39.6‑59.5 54.3 39.8‑59.9 0.620

Masa 76.3 59‑116.3 88 56.3‑112.7 0.730

Media ± DE Media ±DE

Delta 
FEVI

−0.16 ± 5.9 5.3 ± 4.7 < 0.001

Delta 
VTD

15 ± 14 7.1 ± 10.4 0.015

Delta 
VTS

6.3 ± 7.7 −1.5 ± 7 < 0.001

Delta VL 8.6 ± 10.4 9.3 ± 7 0.760

VL = volumen latido, VTD = volumen telediastólico, VTS = volumen telesistólico, 
RMC = resonancia magnética cardiaca
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de 15 y –5.7 mL, en el cual se encontraron 17 de los 
22 pacientes con estudio positivo. La Figura 3 mues-
tra gráficamente la comparación del volumen teledias-
tólico entre los grupos. Ningún paciente con estudio 
negativo para isquemia tuvo una delta de 
VTD > 25.5 mL, mientras que en el rango inferior 
fueron muy parecidos.

En la curva ROC (Figura 4) se establecen los pun-
tos de sensibilidad y especificidad de esta prueba 
según distintos puntos de corte.

Discusión

Existen diversas pruebas para el diagnóstico de en-
fermedad arterial coronaria, entre ellas la medicina nu-
clear y la resonancia magnética. Los defectos de 

perfusión evaluados por estos métodos son útiles para 
el diagnóstico y la estratificación de pacientes con car-
diopatía isquémica. Desde hace tiempo, el cambio de 
la FEVI con estrés en el gated-SPECT6 se considera 
un marcador de enfermedad arterial coronaria más gra-
ve, como lo reportaron Bestetti et al.,4,5 quienes también 
observaron que este cambio se debe al aumento del 
volumen telesistólico del ventrículo izquierdo.

Nuestro objetivo principal fue conocer si la delta 
FEVI es diferente en los pacientes con estudios posi-
tivos versus negativos para isquemia evaluados con 
RMC con adenosina. Los resultados fueron los espe-
rados, ya que se encontró diferencia estadísticamente 
significativa en la delta FEVI por este método, además 
de que se confirmó que también existe diferencia sig-
nificativa en la delta del VTS, como ha sido descrito 
en la literatura especializada.7 También encontramos 
diferencia significativa en el cambio del VTD. Es im-
portante mencionar que en nuestros resultados existió 
sobreposición en la delta FEVI, que iba de 7.6 a –2.4 % 
en los estudios de los pacientes con estudio negativo 
versus positivo para isquemia, lo que en parte se po-
dría explicar por la disminución de la FEVI con el uso 
de vasodilatadores en pacientes con estudios negati-
vos para isquemia, como han señalado Odagiri et al.14

En nuestra opinión, este estudio es relevante ya que 
un valor de delta FEVI menor a –2.4 % tiene muy alta 
especificidad (100 %), indicativo de que pacientes con 
una delta FEVI igual o menor a este punto de corte 
tienen muy alta probabilidad de tener un estudio po-
sitivo. Por otro lado, un valor de corte de delta 
FEVI < 0.55 % tiene muy alta sensibilidad (86 %) para 
detectar estudios positivos, aunque baja especificidad. 
Es importante señalar que la principal limitación de 
nuestro estudio fue que los resultados no se comparan 
con el estándar de oro, la angiografía coronaria.

Si de primera instancia un estudio parece negativo 
para isquemia pero se encuentra una delta FEVI me-
nor a –2.4 % debe analizarse con cautela, ya que 
tiene muy alta probabilidad de ser positivo; de la mis-
ma manera, un estudio que inicialmente parezca po-
sitivo, pero con una delta FEVI > 0.55 %, es muy 
probable que sea negativo para isquemia.

Conclusiones

Los pacientes con estudios positivos para isquemia 
tienen una delta FEVI menor y mayor delta de VTS y 
VTD que aquellos con estudios negativos. La disminu-
ción de la FEVI posterior al estrés con adenosina en 
el estudio de RMC puede orientar a la necesidad de 

Figura 1. Comparación de delta FEVI en pacientes con estudio 
positivo versus negativo para isquemia. Ningún paciente con delta 
FEVI > 7.6 % tuvo estudio positivo para isquemia miocárdica y ningún 
paciente con delta FEVI menor de –2.4 % tuvo estudio negativo para 
isquemia. FEVI = Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo.

Figura 2. Comparación de volumen telesistólico en pacientes con 
estudio positivo versus negativo para isquemia. Ningún paciente 
con estudio negativo para isquemia tuvo una delta de VTS > 15 mL. 
VTS = volumen telesistólico.
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una angiografía coronaria diagnóstica y eventualmente 
terapéutica en los pacientes con estudios anormales.

Figura 3. Comparación de la delta del VTD en pacientes con estudio 
positivo versus negativo para isquemia. Ningún paciente con estudio 
negativo para isquemia tuvo una delta de VTD > 25.5 mL. VTD = volu-
men telediastólico.

Figura 4. En la curva ROC, el valor de corte de delta FEVI de 0.55  % 
mostró sensibilidad de 86 % para la detección de estudios positivos 
para isquemia. El valor de corte de delta FEVI –2.4 % tuvo una espe-
cificidad de 100 % para estudios positivos para isquemia. FEVI = frac-
ción de expulsión del ventrículo izquierdo.

En nuestro análisis observamos sobreposición en los 
valores de delta FEVI en los pacientes con estudios 
positivos versus negativos para isquemia, por lo que 
es importante utilizar puntos de corte para aumentar la 
sensibilidad y especificidad de la prueba.
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