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Objetivo docente

• Describir el papel de la cardio-TC como base del enfoque actual para el manejo 
de los pacientes con sospecha de cardiopatía isquémica.



Revisión del tema

1. Enfermedad arterial coronaria

La cardiopatía isquémica es la principal responsable de muerte y de años de vida 
perdidos en la población adulta a nivel global (1). Ocurre cuando existe una 
perfusión sanguínea insuficiente del miocardio debido a obstrucción de las 
arterias coronarias epicárdicas.

La causa más frecuente es la ateroesclerosis, que puede iniciarse a edades 
tempranas y tiene un curso progresivo con la edad, un hecho que se ha 
demostrado en estudios de autopsia (2), quirúrgicos (3) y con ecografía 
intracoronaria (4). En su patogénesis están implicados la dislipemia, disfunción 
endotelial, tabaquismo, diabetes, hipertensión, rotura de la placa y factures 
inmunológicos e inflamatorios.

El cuadro clínico puede manifestarse de forma aguda o crónica, y da lugar a 
eventos cardiovasculares menores y mayores, como angina inestable, infarto de 
miocardio o muerte.

La progresión de la enfermedad arterial coronaria (CAD) es uno de los factores de 
riesgo más importantes para el infarto de miocardio, independientemente del 
grado de estenosis coronaria (5). A este respecto, el tratamiento con estatinas se 
ha asociado con disminución del avance del volumen global de placa de ateroma 
en las arterias coronarias, aparición de un menor número de placas con 
características de alto riesgo y aumento del proceso de calcificación de la placa 
no calcificada, lo que le confiere estabilidad (6). 

Puesto que muchos pacientes con CAD obstructiva refieren dolor torácico atípico, 
síntomas no anginosos o, incluso, son asintomáticos, la estrategia diagnóstica 
requiere la realización de pruebas de estrés y de imagen cardíaca.



2. Aplicaciones de la cardio-TC
La angiografía no invasiva se ha convertido en la técnica de elección para evaluar 
la anatomía cardíaca y coronaria, gracias al desarrollo tecnológico de los equipos 
de TC multicorte, que han aumentado su capacidad diagnóstica. Algunas de las 
ventajas que presentan son: elevado número de detectores, aplicaciones basadas 
en energía dual (cuantificación de la captación de yodo, imagen monoenergética, 
etc.), mejor resolución espacial (incluso en pacientes con FC >65 latidos por 
minuto o ritmo variable) y temporal (adquisición de las imágenes en un único 
latido), reconstrucciones iterativas, herramientas novedosas de posprocesado, 
gestión más eficiente de la dosis de radiación y optimización de la dosis de 
contraste (7,8).
La TC-coronariografía tiene una sensibilidad del 85-95% y un valor predictivo 
negativo cercano al 100%. Sin embargo, su especificidad para establecer la 
repercusión funcional de la CAD obstructiva no es alta, ya que existen otros 
factores no anatómicos que influyen en la verdadera repercusión hemodinámica 
de las lesiones, como son la existencia o no de circulación colateral y la extensión 
del área miocárdica vascularizada por el vaso estenótico. Además, las lesiones 
largas o dispuestas en tándem suelen tener mayor repercusión.
Ante esa limitación de la técnica, y puesto que las estenosis coronarias que dan 
lugar a isquemia son indicación de tratamiento, en muchas ocasiones es 
necesario investigar ese parámetro con otras pruebas complementarias, como la 
CT-perfusión de estrés, la reserva fraccional de flujo (FFR) invasiva o la FFR no 
invasiva con TC. Esta última proporciona información de tipo funcional, aumenta 
su especificidad, disminuye costes y evita la realización de cateterismos 
innecesarios. Aunque ha comenzado a incluirse en las guías clínicas recientes (9), 
su disponibilidad es todavía escasa.
Si bien la tomografía por emisión de positrones (PET) se considera el gold 
standard para la cuantificación de la perfusión miocárdica, la TC-perfusión de 
estrés está cobrando cada vez mayor protagonismo en el manejo de la CAD 
obstructiva. No sólo ofrece información morfológica, sino también sobre la 
función cardíaca y la perfusión y viabilidad del miocardio (10). Hoy en día, su 
rendimiento diagnóstico se ha equiparado al de la PET y la RM-perfusión, e 
incluso supera al ecocardiograma de estrés y la SPECT (11).



Diversos estudios científicos han demostrado que el abordaje combinado con TC-
coronariografía y CT-perfusión es más preciso que la primera técnica sola para 
detectar lesiones hemodinámicamente significativas (12,13), no solo en los vasos 
nativos, sino también en la reestenosis del stent coronario (14), que se define 
como una reducción ≥50 del diámetro de la luz a ese nivel.

3. Modalidades de imagen en cardio-TC
3.1. Cuantificación de la calcificación coronaria (score de calcio coronario):
Se basa en el método de Agatston (15) y sirve para cuantificar mediante una 
herramienta semiautomática la cantidad total de placa de ateroma calcificada en 
las arterias coronarias. Además, revela la distribución del calcio en cada arteria y 
en sus principales ramas (figura 1).
Habitualmente se realiza antes de una TC-coronariografía, aunque puede 
practicarse de manera aislada. En este caso, únicamente es necesaria la 
sincronización de la adquisición prospectiva con el electrocardiograma (ECG). No 
requiere administración de contraste intravenoso, ayuno ni el empleo de 
fármacos para controlar la frecuencia cardíaca (FC).
Un aumento progresivo de la cantidad de placa calcificada en el árbol coronario 
se asocia con un mayor riesgo de eventos cardiovasculares mayores (tabla 1).

Tabla 1. Interpretación de la carga total de placa  en pacientes asintomáticos.

Puntuación de calcio coronario Probabilidad de CAD significativa Riesgo cardiovascular 

0 Muy bajo Muy bajo 

1-10 Muy improbable Bajo 

11-100 Estenosis coronaria leve probable Moderado 

101-400 CAD muy probable Moderadamente alto 

>400 Estenosis coronaria significativa 

altamente probable 

Alto 

 



Figura 1. Score de calcio en las arterias coronarias y en la válvula aórtica (U1)

Figura 2. Score de calcio en la válvula aórtica (U1), que presenta estenosis severa.



Adicionalmente, permite cuantificar la calcificación de las válvulas cardíacas. Es 
de especial interés conocer el grado de calcificación de la válvula aórtica (figura 
2), ya que es un parámetro independiente que se asocia con la gravedad de la 
estenosis aórtica (tabla 2).

Tabla 2. Interpretación de la calcificación valvular aórtica según el método de 
Agatston.

3.2. TC-coronariografía:

Es la técnica de elección para estudiar la vascularización coronaria de forma no 
invasiva. A diferencia del score de calcio coronario, la realización del estudio es 
más exigente, con el fin de evitar o minimizar los artefactos (endurecimiento del 
haz, metálico, latido cardíaco, volumen parcial, ruido, de escalón, etc.), obtener 
imágenes de alta calidad y poder interpretar los hallazgos con seguridad y 
precisión.

Además de usar el protocolo más apropiado (figuras 3 y 4)para la administración 
de contraste intravenoso en cada paciente (según las características del mismo, el 
equipo de TC y la indicación del estudio) y herramientas para ajustar la dosis de 
radiación, es imprescindible controlar otros factores antes y después de la 
realización del estudio, los cuales se recogen en la tabla 3.

Puntuación de calcio coronario Estenosis aórtica (EAo) severa probable EAo severa muy probable 

Hombres >2000 unidades Agatston >3000 unidades Agatston 

Mujeres >1200 unidades Agatston >1600 unidades Agatston 

 



Figura 3. Adquisición ECG-prospectiva (78% del intervalo R-R y padding).

Figura 4. Adquisición ECG-retrospectiva (30-80% del intervalo R-R).



Tabla 3. Parámetros relacionados con la adquisición de la TC-coronariografía.

Los formatos de imagen habituales para valorar las arterias coronarias con: 
imágenes bidimensionales (2D), reconstrucciones multiplanares (MPR), 
proyección de máxima intensidad (MIP), reconstrucciones planares curvas, 
reconstrucciones volumétricas (VRT) y vistas angiográficas (figuras 4-10).

 
 

Adquisición con sincronización ECG 

prospectiva 

- FC <60 latidos por minuto (lpm) 

- Ritmo cardíaco regular 

- Datos en diástole (alrededor del 70 % del intervalo R-R´) 

- Fase del ciclo única o ventana más amplia (padding) 

- Menor dosis de radiación 

- Más susceptible a artefactos 

Adquisición con sincronización ECG 

retrospectiva 

- FC >60 lpm 

- Ritmo cardíaco altamente variable 

- Datos en sístole y diástole (30-80 % del intervalo R-R´) 

- Análisis de la función valvular y ventricular 

- Mayor dosis de radiación 

- Menos susceptible a artefactos 

Preparación del paciente - Acceso venoso 

- Ayunas 

- Premediación (betabloqueantes vía oral o intravenosa y 

nitroglicerina sublingual) 

 



Figura 5. Eje corto dos cámaras a nivel de los ventrículos y aurículas (2D).

Figura 6. Eje largo cuatro cámaras y eje largo del ventrículo izquierdo (2)



Figura 7. Válvula aórtica bicúspide calcificada y con estrenosis severa (2D).

Figura 8. Anillo valvular aótico (2D) y senos coronarios (MIP).



Figura 9. Árbol coronario (VRT y reconstrucción angiográfica).

Figura 10. Aortopatía asociada a válvula aórtica biscúspide (VRT y reconstrucción  
angiográfica)



3.3. TC-perfusión:
Permite estudiar de forma no invasiva la perfusión del miocardio. Es necesario 
administrar un fármaco vasodilatador, que induce estrés y provoca un aumento 
de la vascularización miocárdica. Proporciona información sobre la existencia de 
isquemia causada por una estenosis coronaria. Además, las zonas de miocardio 
infartadas presentan captación tardía de contraste, a diferencia del miocardio 
sano (figura 11). En la tabla 4 se recogen las características básicas de cada 
protocolo.

Tabla 4. Parámetros relacionados con la adquisición de la TC-perfusión.

Adquisición estática - Menor dosis de radiación 

- Más susceptible a artefactos 

- Interpretación de las imágenes visual 

Adquisición dinámica - Mayor dosis de radiación 

- Menos susceptible a artefactos 

- Interpretación de las imágenes cuantitativa 

- Cuantificación absoluta el flujo sanguíneo miocárdico 

Protocolos de adquisición - Reposo / estrés 

- Estrés / reposo 

Preparación del paciente - Acceso venoso 

- Ayunas (evitar cafeína, te o estimulantes 24 horas antes) 

- Premediación (vasodilatador) 

- Monitorización de la FC y presión arterial 

Fármacos vasodilatadores - Adenosina 

- Regadenosón 

 



Figura 11. TC-coronariografía y TC-perfusión de estrés. Reconstrucción planar 
curva de la arteria coronaria derecha (A), mapa de perfusión miocárdica (B y C) y 
eje corto del ventrículo izquierdo (D y E). Paciente con reestenosis severa intra-
stent en la arteria coronarias derecha (A), que asocia defecto de perfusión (B, C) y 
realce tardío de yodo (D, E). Imagen cortesía del Dr. Bastarrika.



3.4. FFR-TC: 

Es una novedosa herramienta informática que, en base a modelos matemáticos, 
ayuda a determinar de forma no invasiva si una estenosis coronaria tiene 
repercusión hemodinámica o no. Ofrece reconstrucciones en 3D del árbol 
coronario. Se obtiene a partir de las imágenes adquiridas para la TC-
coronariografía, por lo que no implica mayor radiación ni requiere la 
administración adicional de contraste o fármacos.

4. Indicaciones de la cardio-TC

En la tabla 5 se observan algunas de las indicaciones actuales de la cardio-TC 
recogidas en las principales guías clínicas (16,17), así como de la angiografía 
coronaria invasiva (ICA).

Una vez descartada la enfermedad arterial coronaria, la cardio-TC permite 
diagnosticar otras causas no arterioesclerosas como responsables de la clínica del 
paciente, tanto en las arterias coronarias (anomalías congénitas, aneurismas, 
fístulas o trayectos intramiocárdicos) como en el resto de estructuras anatómicas 
cardíacas (válvulas, prótesis valvulares, miocardio, pericardio, etc.) y 
extracardíacas (arteria aorta, arterias pulmonares, etc.).

También está indicada para analizar la función del ventrículo izquierdo a nivel 
global y regional, y ayuda a detectar hallazgos incidentales en cualquier otra 
región anatómica incluida en las imágenes del estudio (pulmón, pleura, 
mediastino, mama, abdomen superior, columna dorsal, etc.).

Por último, aporta información fundamental muy precisa antes de la realización 
de determinados procedimientos intervencionistas, como son la ablación de 
venas pulmonares o la implantación de válvula aórtica transcatéter (TAVI).



Tabla 5. Indicaciones actuales de las diferentes modalidades de cardio-TC y de la 
ICA.

 Preferentemente si 

Score de calcio coronario - Estratificación de riesgo en prevención primaria 

cardiovascular cuando el riesgo estimado es 5-20 % 

TC-coronariografía - Probabilidad clínica baja 

- Paciente con características que favorecen una calidad de 

imagen alta 

- Experiencia del centro sanitario 

- Disponibilidad de la prueba 

- No historia previa de arterioesclerosis 

Técnicas no invasivas para la detección de 

isquemia (TC-perfusión o FFR-TC) 

- Probabilidad clínica alta 

- Probable tratamiento revascularizador 

- Experiencia del centro sanitario 

- Disponibilidad 

- Valoración de la viabilidad miocárdica necesaria 

Angiografía coronaria invasiva - Probabilidad clínica alta 

- Síntomas graves 

- No respuesta a tratamiento farmacológico 

 



5. Anatomía cardíaca en TC

Para poder interpretar adecuadamente los hallazgos en cardio-TC, es necesario 
tener un conocimiento en detalle de la anatomía de las arterias coronarias (tabla 
6), las cuales discurren por el epicardio (figuras 12-15).

Esto incluye su origen, trayectoria y calibre más habituales, así como los distintos 
patrones de distribución (dominancia derecha, izquierda o codominancia) y las 
variantes anatómicas más frecuentes (ramo intermedio, etc.).

De este modo, es posible identificar aquellos casos que presentan algún tipo de 
anomalía coronaria (ectopia, duplicidad, puente miocárdico, atresia, etc.), las 
cuales se clasifican en benignas, relevantes, severas y críticas (18).

Existe una nomenclatura estandarizada para localizar los hallazgos en cada 
segmento de las arterias coronarias (19) y del ventrículo izquierdo (20) (tabla 7). 
Éste último se representa normalmente mediante un diagrama. Ambos sistemas 
están plenamente aceptados en la práctica clínica.



Tabla 6. Arterias coronarias epicárdicas, ramas y nomenclatura estandarizada.

 Ramas principales Segmentos 

Arteria coronaria derecha (CD) Cono-infundíbulo 

Nodo sinusal 

Marginal derecha 

Descendente posterior 

Posterolateral 

1: CD proximal 

2: CD media 

3: CD distal 

4: descendente posterior 

16: posterolateral derecha 

Tronco principal izquierdo (LM) Descendente anterior 

Circunfleja 

Ramo intermedio (20-30) 

5: LM 

17: ramo intermedio 

Arteria descendente anterior (DA) Diagonales 

Septales 

6: DA proximal 

7: DA media 

8: DA distal 

9: primera diagonal 

10: segunda diagonal 

Arteria circunfleja (Cx) Obtusa marginal 11: Cx proximal 

12: primera obtusa marginal 

13: Cx distal 

14: segunda obtusa marginal 

15: descendente posterior 

18: posterolateral izquierda 

 



Figura 12. Arteria coronaria derecha (imagen planar curva y VRT).

Figura 13. Tronco común izquierdo (imagen planar curva y VRT).



Figura 14. Arteria descendente anterior (imagen planar curva y VRT).

Figura 15. Arteria circunfleja (imagen planar curva y VRT).



Tabla 7. Nomenclatura estandarizada de los segmentos del ventrículo izquierdo.

6. Interpretación de los hallazgos

Para disminuir la variabilidad intra e interobservador en la interpretación de los 
hallazgos en TC-coronariografía, estandarizar el informe con los resultados, 
facilitar la comunicación entre especialistas y el manejo de los pacientes con CAD, 
en 2022 se publicó la segunda edición del sistema CAD-RADS™ (Coronary Artery
Disease-Reporting and Data System) (21).

Este sistema, que dispone de una terminología específica, ha sido aceptado 
internacionalmente, ya que resulta de gran utilidad en la práctica asistencial y 
aporta valor pronóstico, lo que fue demostrado en diversos ensayos prospectivos 
(22,23).

En primer lugar, se debe evaluar si existen una o más estenosis en las arterias 
coronarias secundarias a placas de ateroma, ya sean calcificadas o no calcificadas. 
La forma en que ha de realizarse su graduación e interpretación se recoge en la 
tabla 8, junto con la correspondiente recomendación de manejo del paciente.

Basal Medio Apical 

1. Anterior 

2. Anteroseptal 

3. Inferoseptal 

4. Inferior 

5. Inferolateral 

6. Anterolateral 

7. Anterior 

8. Anteroseptal 

9. Inferoseptal 

10. Inferior 

11. Inferolateral 

12. Anterolateral 

13. Anterior 

14. Septal 

15. Inferior 

16. Lateral 

17. Ápex 

 



Tabla 8. Clasificación CAD-RADS™ 2.0 (Coronary Artery Disease-Reporting and 
Data System) para pacientes con dolor torácico estable.

Debido a las limitaciones que aún presenta esta técnica de imagen, está 
establecido como adecuado estimar el grado de estenosis en las lesiones 
localizadas en las arterias coronarias con un diámetro mayor de 1,5 mm, pero no 
en las de menor calibre. La valoración de la estenosis se realiza de la misma 
forma en los vasos nativos y en los stents coronarios.
Respecto a la cuantificación de la cantidad total de placa de ateroma calcificada 
en las arterias coronarias, se aceptan varios métodos cómo válidos en el sistema 
CAD-RADS™ 2.0 (tabla 9), siempre que se aplique aquel de ellos que determine el 
grado más alto de afectación en cada caso. 

 Grado de estenosis Interpretación Estudios adicionales 

CAD-RADS 0 0% Ausencia de CAD Ninguno 

CAD-RADS 1 1-24% CAD no obstructiva mínima Ninguno 

CAD-RADS 2 25-49% CAD no obstructiva leve Ninguno 

CAD-RADS 3 50-69% Estenosis moderada Evaluación funcional 

CAD-RADS 4 A: 70-99% Estenosis severa A: Evaluación funcional o ICA 

B: ≥50% en el tronco común 

o ≥70% en tres vasos 

B: ICA 

CAD-RADS 5  Oclusión coronaria total o 

subtotal 

ICA, evaluación funcional y/o 

de viabilidad 

CAD-RADS N Estudio no diagnóstico No se puede excluir CAD Evaluación adicional 

 



Tabla 9. Métodos para cuantificar la cantidad total de placa coronaria incluidos en 
el sistema CAD-RADS™ 2.0 (Coronary Artery Disease-Reporting and Data System).

Además del grado de estenosis y la carga de placa calcificada, el sistema CAD-
RADS™ 2.0 dispone de seis modificadores, que permiten incluir en el informe de 
la prueba otros factores adicionales detectados mediante cardio-TC (tabla 10).

 Carga global 

de placa 

Cantidad de calcio 

coronario total (CAC) 

Método de segmentos 

afectados (SIS) 

Método visual 

P1 Leve 1-100 <3 1-2 vasos con placa leve 

P2 Moderada 101-300 3-4 1-2 vasos con placa moderada 

3 vasos con placa leve 

P3 Severa 301-999 5-7 3 vasos con placa moderada 

1 vaso con placa severa 

P4 Extensa >1000 >7 2-3 vasos con placa severa 

 



Tabla 10. Modificadores incluidos en el sistema CAD-RADS™ 2.0.

 Categoría Comentarios 

Modificador N No diagnóstico Si no todos los segmentos >1,5 mm son valorables 

Modificador HRP Placa de alto riesgo Si hay placas con >1 de los siguientes criterios: 

- Baja atenuación: área central <30UH 

- Remodelado positivo: crecimiento excéntrico >10% 

- Signo del servilletero: centro hipodenso y anillo fibroso 

- Calcificaciones focales: <3 mm dentro de la placa 

Modificador I Isquemia miocárdica Positivo, negativo o borderline valorado en: 

- FFR-TC 

- TC-perfusión 

Modificador S Stent Si portador de al menos un stent coronario 

Modificador G Injerto Si portador de al menos un injerto aortocoronario 

Modificador E Excepciones Si estenosis coronaria de causa no arteriosclerótica (fístula, 

malformación arteriovenosa, disección, ectopia, etc.) 

 



Conclusiones

Al igual que la ICA, la evaluación anatómica de las arterias coronarias con cardio-
TC permite confirmar las lesiones, determinar su severidad y, al mismo tiempo, 
seleccionar qué estenosis causan isquemia miocárdica y requieren terapia 
revascularizadora.

Por ese motivo, ha sido incorporada a las guías de práctica clínica para evaluar a 
los pacientes con síntomas estables y probabilidad pretest baja o intermedia de 
padecer estenosis obstructiva, ya que permite realizar un estudio anatómico y 
funcional de las estenosis, tanto por CAD como cuando existe sospecha de 
reestenosis del stent.

Además, el rendimiento diagnóstico de este abordaje es superior al que ofrecen 
los factores de riesgo tradicionales y otros scores usados para estratificar el riesgo 
cardiovascular.

Finalmente, permite detectar otras patologías coronarias de causa no 
arterioesclerosa, así como hallazgos relevantes no solo en el resto de estructuras 
anatómicas cardíacas (válvulas, etc.), sino en las regiones extracardíacas incluidas 
en las imágenes del estudio.
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