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Resumen

En los inicios de la evaluacion de enfermedad
coronaria la tomografia computada multidetector
de arterias coronarias (TCMD) se limitaba casi
exclusivamente a la deteccion de placas calcifi-
cadas en las arterias coronarias con el calculo
del indice de Calcio, cuyo valor por si solo es
limitado. Sin embargo, en la actualidad gracias
al advenimiento de nueva tecnologia, las aplica-
ciones clinicas potenciales de este método in-
cluyen la deteccién de estenosis arterial corona-
ria, la evaluacién de puentes coronarios y la eva-
luacién de anomalias coronarias. La visualizacion
y evaluacion reproducible de la luz de los stents
coronarios con TCMD aun no es posible en la
actualidad, pero tal vez sea una realidad con el
desarrollo tecnolégico de las nuevas generacio-
nes de tomégrafos. Los resultados publicados
al momento son prometedores, sin embargo el
creciente entusiasmo generado por este innova-
dor método en la comunidad médica deberéa es-
tar acoplado a un entrenamiento adecuado y a
métodos de validacion y credencializacion apro-
piados.

Summary

MUuLTIDETECTOR COMPUTED TOMOGRAPHY OF
CORONARY ARTERIES: STATE OF THE ART. SECOND
PART: CLINICAL APPLICATIONS

At the beginning of the evaluation of Coronary
Artery Disease (CAD), Coronary Multidetector
Computed Tomography (MDCT) was exclusively
used to detect calcified plaques in coronary ar-
teries through the Calcium Score, whose value
by itself is limited. Nowadays, thanks to the tech-
nological advancements, potential clinical ap-
plications, with this method, include detection
of coronary arterial stenosis, assessment of cor-
onary bridges, and evaluation of anomalous
coronaries. The intraluminal coronary stent eval-
uation is not possible yet, but this might become
possible with the new-generation scanners. At
the moment, the published results seem to be
promising, nonetheless, the enthusiasm gener-
ated by this method should be accompanied by
adequate training, as well as by its validation
and certification.

(Arch Cardiol Mex 2008; 78: 195-209)
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Introduccion

asta el momento no existen indicacio-

nes plenamente establecidas de la tomo-

graffa computada (TC) de arterias coro-
narias. Sin embargo, la gran mayoria de los estu-
dios clinicos se han enfocado en la evaluacion y
deteccidn de placas en las arterias coronarias. El
desempefio del método se ha comparado contra
el estandar de oro: la angiografia coronaria in-
vasiva. La gran mayoria de los estudios publica-
dos se han realizado en centros médicos con gran
experiencia en tomografia coronaria multidetec-
tor (TCMD) de arterias coronarias. Si bien los
estandares de entrenamiento han sido reciente-
mente propuestos por la American Heart Asso-
ciation (AHA),! poco se sabe sobre los requeri-
mientos de entrenamiento, curva de aprendizaje
o exactitud del método en operadores menos
experimentados en la realizacién e interpreta-
cién de dichos estudios.
En los inicios de la evaluacién de enfermedad
coronaria, la TCMD se limitaba casi exclusiva-
mente a la deteccidon de placas calcificadas en
las arterias coronarias con el célculo del Indice
de Calcio, cuyo valor por si solo es limitado. Sin
embargo, en la actualidad gracias al advenimien-
to de nueva tecnologia, las aplicaciones clini-
cas potenciales de este método incluyen la de-
teccion de estenosis arterial coronaria, la eva-
luacién de puentes coronarios y la evaluacién
de anomalias coronarias. La visualizacién y eva-
luacién reproducible de la luz de los stents coro-
narios con TCMD atin no es posible en la actua-
lidad, pero tal vez sea una realidad con el desa-
rrollo tecnoldgico de las nuevas generaciones
de tomdgrafos. En la Tabla I se resumen las prin-
cipales indicaciones y contraindicaciones del
método.>3 13
Por otra parte, hoy diala TCMD de corazén tam-
bién estd siendo evaluada y validada en otras
areas diferentes al estudio de enfermedad coro-
naria,'>!'® como lo son su rol en morfologia,
movilidad y funcién cardiaca,'”-?° miocardio-
patias, valvulopatias,?! enfermedades del peri-
cardio, tumores cardiacos,® evaluacién de la pla-
ca y remodelacién coronaria,?>?3 dolor tor4cico
agudo,?* perfusién miocdrdica y viabilidad. Sin
embargo, en estas aplicaciones, otros métodos

no invasivos como la ecocardiografia y la reso-
nancia magnética (RM), siguen siendo conside-
radas como de eleccidn, reservandose la TC para
indicaciones especificas.

a) Deteccion de estenosis arterial
coronaria

Antes del afio 2000 la gran mayoria de los estu-
dios eran practicados con TC por emisién de
haz de electrones (TCEE). Los primeros trabajos
con TCMD aparecieron hacia principios de este
siglo siendo su objetivo principal mostrar la ca-
pacidad técnica del método para visualizar las
arterias coronarias.? Actualmente, con el répi-
do desarrollo de la TCMD, practicamente la to-
talidad y ahora el objetivo se ha enfocado a la
evaluacion del grado de estenosis gracias a la
exactitud diagndstica del método. Los resulta-
dos de los principales estudios se muestran en la
Tabla I11.76-3

Los reportes iniciales de casi todos estos traba-
jos fueron llevados a cabo en poblaciones de
estudio pequefias y pre-seleccionadas, por lo que
sus resultados sobrevaloraban la capacidad diag-
nostica del método. Ademas, la sensibilidad (S),
especificidad (E), exactitud (Ex) y valores pre-
dictivos (VP) reportados correspondian Unica-
mente a los segmentos valorables, omitiendo de
dichos andlisis la gran cantidad de segmentos
no valorables (aproximadamente 30% de los
segmentos). Sin embargo, a la par del desarrollo
de tomégrafos mas rapidos y de mayor resolu-
cion, los estudios incluyen un mayor nimero de
pacientes, poblaciones no seleccionadas y los
valores de S, E, Ex y VP son calculados inclu-
yendo los segmentos no valorables, los cuales a
su vez han disminuido (de aproximadamente
30% en sistemas de 64 detectores a 5% en los
equipos de 4 detectores).>* Por otra parte, ade-
mas de los tradicionales andlisis por segmento
(15 segmentos por paciente de acuerdo a la no-
menclatura de la AHA),3* que pueden tanto me-
jorar como demeritar la exactitud del método
debido a que agrupan observaciones intraindi-
viduales, cada vez mds trabajos incluyen los
andlisis por paciente (per-patient-based analy-
sis). Estos andlisis reflejan de mejor manera la
habilidad de la angioTC para reconocer e iden-
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Tabla I. Indicaciones y contraindicaciones de la TCMD de coronarias.

A. Indicaciones potenciales

1. Pacientes con factores de riesgo intermedio de Framingham y sintomas atipicos, y/o prueba de estrés no

diagnéstica

Incapacidad para realizar prueba de estrés
Puentes coronarios

Sospecha de anomalias coronarias

ar0D

coronaria selectiva

Pacientes con sintomas o pruebas de estrés anormales quienes no acepten la realizacién de angiografia

B. Contraindicaciones

Fibrilacion auricular u otra arritmia*
FC > 75 Ipm8

whn e

narios
Valorar grado de estenosis de stents**

Score de Calcio > 1,000 unidades Agatston*

© NG A

tos)f

Pacientes con enfermedad arterial coronaria conocida, diferente a aquellos pacientes con puentes coro-

Sintomas anginosos tipicos o pruebas de estrés inequivocas
Sindrome coronario agudo con evidencia enzimatica o ECG de compromiso miocardico

Dificultad respiratoria o imposibilidad de tolerar el decubito o cooperar con el estudio (pacientes inquie-

* Contraindicacion relativa. Depende de la respuesta ventricular.

§ Contraindicacion relativa en TCMD de un solo tubo de rayos-X. El nimero de segmentos valorables disminuye al aumentar la FC.
Es posible que con los equipos duales ya no sea considerada una contraindicacion.

** | a evaluacion de permeablidad de stent se puede considerar como una indicacion relativa.

*+ Contraindicacion relativa. Las placas densamente calcificadas pueden generar artificios que dificulten la evaluacion de la luz

vascular.

T Contraindicacion relativa. Depende del grado de sospecha de coronariopatia y de la circunstancia clinica (por ej: dolor toracico

agudo de etiologia incierta).

tificar a aquellos pacientes que padecen de por
lo menos una estenosis coronaria significativa
(Figs. 1y2).Estoes de gran importancia, ya que
las implicaciones de diagnosticar o no diagnos-
ticar la presencia o ausencia de cualquier obs-
truccién coronaria significativa son mas relevan-
tes desde la perspectiva de cada paciente. El resto
de los pardmetros no ha mostrado cambios signi-
ficativos con el desarrollo tecnolégico (Tabla I1).
Si bien existe una importante mejoria en la reso-
lucién espacial de los tomégrafos, la estimacion
del grado de estenosis sigue siendo cualitativa.
No obstante, cada vez existen mis programas
disponibles dedicados a la evaluacién cuantita-
tiva, no sélo del grado de estenosis, sino tam-
bién de multiples parametros de la funcién ven-
tricular.

La mayor parte de las publicaciones emplean un
umbral de estenosis > 50% para definir una este-
nosis como “clinicamente significativa”. Debi-
do a que el flujo de reserva coronaria tipicamen-
te no compromete la luz sino hasta que existe
una obstruccién > 70-75%, las sensibilidades y
valores predictivos positivos (VPP) de una gran
cantidad de estos estudios no permitian distin-

guir a aquellos pacientes candidatos a revascu-
larizacién. Ademas del VPP, la especificidad en
el andlisis por paciente, también es relativamen-
te baja en todos los estudios.’® En otras pala-
bras, la angiografia por TCMD tenderia a sobre-
estimar el grado de estenosis® con el consecuen-
te incremento de falsos positivos. Sin embargo,
en este punto la pregunta que podria surgir es si
esos pacientes son en realidad falsos positivos
de la TCMD o pacientes no diagnosticados co-
rrectamente por angiografia convencional (fal-
sos negativos), debido a que es bien conocida la
mejor sensibilidad de la TC en la evaluacién e
identificacion de los cambios por aterosclerosis
de la pared sobre la angiografia invasiva (por
ejemplo, en aquellos pacientes con remodela-
cién positiva) (Fig. 3).%

Pese al relativo bajo desempefio en especifici-
dad y VPP, el principal objetivo del método
diagndstico no invasivo seria el de evitar el ca-
teterismo cardiaco en aquellos pacientes que no
ameritan de terapias de revascularizacion, y en
el contexto clinico, que la TC no dejara de diag-
nosticar a aquellos pacientes con enfermedad
coronaria significativa. De esta forma, atn to-
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mando en cuenta los segmentos no valorables,
el valor predictivo negativo (VPN) es uniforme-
mente alto en todos los estudios (> 95%),3? in-
cluso en aquellos pacientes con una moderada a
alta probabilidad pre-prueba de padecer de en-
fermedad arterial coronaria o en aquellos gru-
pos de estudio donde la prevalencia de dicha
enfermedad es elevada como en el estudio de
Hoffman y cols.’® Este elevado VPN permitirfa
descartar de manera confiable la presencia de
enfermedad coronaria significativa en ausencia
de hallazgos visibles por TCMD. Es decir, aque-
llos pacientes en quienes la angioTC muestra
coronarias normales, la angiografia coronaria no
serfa necesaria.

Por otro lado, el bajo umbral establecido de es-
tenosis coronaria (< 50%) utilizado para definir

Fig. 1. Reconstruccién volumétrica de coronarias
normales

Fig. 2. Imagenes en reconstruccion de maxima intensidad (MIP) en pro-
yeccion oblicua.
a) Se observa arteria circunfleja dominante sin evidencia de placa
calcificada o no calcificada.

b) Se observa la presencia de una placa no calcificada que condiciona
estenosis significativa en un ramo obtuso marginal.
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una estenosis como clinicamente significativa,
disminuye la probabilidad de error en la detec-
cién de pacientes que ameritan angiografia co-
ronaria. Asi, la angioTC pudiese reemplazar
aquellos cateterismos cardiacos solicitados con
el fin de descartar estenosis significativas en
pacientes cuyos factores de riesgo coronario sean
de probabilidad baja o intermedia, como por
ejemplo aquellos pacientes quienes seran some-
tidos a cirugia cardiaca no coronaria, por ejem-
plo valvulopatias o cardiopatias congénitas, en
aquellos pacientes con miocardiopatia de etio-
logfa incierta o en pacientes con dilatacién de
la raiz adrtica, en los cuales la canulacién de las
coronarias resulta técnicamente dificil (Fig. 4).
Cabe recalcar que la relacion costo-eficacia del
método para descartar coronariopatia en estas
situaciones dependerd de las circunstancias par-
ticulares de cada institucién, como lo son la pre-
valencia de la enfermedad, asi como del costo
del estudio y experiencia del personal encarga-
do de la realizacién e interpretacion de dichos
examenes.

Los trabajos publicados a la fecha muestran re-
sultados de pacientes en donde la angioTC co-
ronaria (ATCC) no necesariamente correspon-
di6 al estudio inicial. No existen estudios sobre
el desempefio diagndstico y el costo-beneficio
de la ATCC como estudio inicial; y existen po-
cos trabajos que lo comparen contra las pruebas
de estrés convencionales.?’

En la préctica diaria, el verdadero papel de este
novedoso método seria el de una prueba diag-
néstica en pacientes con factores de riesgo in-
termedio de Framingham, dolor toracico o sin-
tomas atipicos, pacientes con pruebas de estrés
convencionales no concluyentes, o ambos.3® De
acuerdo a los lineamientos de la AHA, reciente-
mente publicados (Tabla I1I), 1a categoria de la
TCMD de arterias coronarias en la evaluacién
de estenosis coronaria es clase Ila con nivel de
evidencia B, en pacientes sintomdticos con pro-
babilidad baja a intermedia de padecer una este-
nosis significativa; y, clase III con nivel de evi-
dencia C, en pacientes asintomaticos.>® Es de-
cir, con la informacién disponible en este
momento, la ATCC no estd indicada en aque-
llos pacientes asintomdticos ni en aquel grupo
de pacientes con una alta probabilidad de re-
querir una intervencidn coronaria percutdnea
como aquellos pacientes con angina tipica, pa-
cientes isquémicos ya conocidos (salvo en la
evaluacion de puentes y stents, ver siguiente
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Fig. 3.

(a) Imagen axial de lesion estendtica significativa en el origen de la des-
cendente anterior.

(b) En un corte transversal se observa la remodelacién positiva de la
placa.

Fig. 4. Tomografia de coronarias en paciente con aneurisma de la raiz de
la aorta.

(a) En un eje oblicuo se observa la arteria circunfleja y coronaria derecha
sin evidencia de lesiones estendticas.

(b) En el eje de 5 camaras observamos la importante dilatacion de la raiz
aortica.

apartado), pruebas de estrés inequivocas en pa-
cientes con riesgo elevado de enfermedad o en-
fermedad ya conocida, o en aquellos sujetos con
hallazgos bioquimicos o ECG de un sindrome
coronario agudo.

La importancia prondstica de la angiografia co-
ronaria selectiva esta bien establecida, sin em-
bargo atin hacen falta estudios similares para
ATCC. Por ejemplo, atn no es conocido si un
manejo agresivo con o sin revascularizacion en
pacientes con estenosis de alto grado detecta-
das incidentalmente en estudios de ATCC, me-
joran el desenlace a largo plazo de pacientes
asintomdticos.

A Meave Gonzélez y cols.

b) Hemoductos coronarios

La permeabilidad a 10 afios de los hemoductos
venosos oscila alrededor del 60%, mientras que
para los arteriales es mayor (90%). Clinicamen-
te, existe recurrencia del dolor tipo anginoso a
un afio en el 24% de los pacientes y en mas del
40% de los pacientes a 6 afios.>® Los sintomas
generalmente son debido a progresion de la en-
fermedad de las coronarias nativas y a enferme-
dad de novo en los hemoductos venosos, mien-
tras que los injertos arteriales generalmente per-
manecen libres de enfermedad. Debido a que el
prondstico clinico estd relacionado directamen-
te con su permeabilidad y desarrollo de esteno-
sis en el puente, el seguimiento es indispensa-
ble. La angiografia coronaria invasiva es hoy
dia el estandar de oro en el estudio de este grupo
de pacientes. Sin embargo, los riesgos asocia-
dos al método y su costo, han motivado la bus-
queda de métodos no invasivos alternos. En este
contexto, pese a que la TC ha sido investigada
para la evaluacién de conductos venosos desde
la década de los 80, solo recientemente la an-
giografia coronaria con TCMD ha demostrado
su utilidad (Fig. 5). Este método se ha propues-
to debido a que a diferencia de las coronarias
nativas, los puentes se encuentran relativamen-
te fijos y no presentan tanta movilidad, su cali-
bre generalmente es mayor y no muestran tanto
grado de calcificacion.

Ademais de la evaluacién convencional con re-
construcciones multiplanares y en mixima in-
tensidad de proyeccion (MIP), las técnicas de
reformateo 3D y 4D permiten conocer de una
manera rdpida y sencilla la anatomia del injerto
(sitio de anastomosis proximal y distal), espe-
cialmente en aquellos pacientes con multiples
puentes,® lo cual ayuda a guiar al hemodina-
mista en el cateterismo posterior.

A diferencia de los estudios con TCEE*! y equi-
pos multidetector de menos de 16 detectores*>43
en donde el porcentaje de puentes no valora-
bles, principalmente los arteriales, era relativa-
mente alto (16 y 43% respectivamente), nume-
rosos estudios enfocados en conocer cudl es el
papel de la TCMD*-*® en la evaluacién de los
injertos coronarios han demostrado 3 cosas prin-
cipalmente: 1. La TCMD de > 16 detectores per-
mite diferenciar de manera confiable entre la
permeabilidad u oclusién del injerto (sensibili-
dad del 93-100%, y especificidad (98-100%). 2.
Practicamente el 100% de las anastomosis proxi-
males pueden valorarse adecuadamente, sin
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embargo, sélo el 75% de las anastomosis dista-
les lo son. 3. En el diagndstico de estenosis ma-
yor al 50%, en cualquier punto del puente desde
la anastomosis proximal hasta la distal, la sensi-
bilidad de la ATCC oscila del 80 al 96%, con
una especificidad del 95 al 100%, VPP del 75 al
81% y VPN del 86 al 99%.

La experiencia con tomégrafos de 64 detectores
(D) atn es limitada, sin embargo, los resultados
iniciales son prometedores. Con esta tecnologia
se puede evaluar practicamente la totalidad de
las anastomosis distales (94%), con valores de
sensibilidad (97%), especificidad (89%), VPP
(90%) y VPN (97%) adecuados.*

En base a estos resultados, la angioTC puede no

Tabla Ill. Lineamientos de la AHA sobre indicaciones de la angioTCMD de
arterias coronarias.

Motivo del estudio Clase' Evidencia*
1. Anatomia vascular, variantes y anomalias lla C
2. Estenosis significativa
2a. Paciente sintomatico lla B
2b. Paciente asintomatico 1} C
3. Puentes IIb C
4. Stents 1} C

T Los estudios pueden ser:
Clase I: existe evidencia y consenso general, de que el procedimiento es Util y eficaz
Clase Il: evidencia equivoca sobre utilidad y eficacia del método
lla: mas evidencia a favor
IIb: menos evidencia a favor
Clase llI: evidencia que el procedimiento no es util
* La evidencia puede ser:
A: datos derivados de multiples ensayos clinicos aleatorizados
B: datos derivados de un ensayo clinico aleatorizado o multiples no aleatorizados
C: consenso de expertos

Hemoducto de
art. mamaria
izq a DA

Hemoducto
VENQso
a Cx
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permitir el estudio de las anastomosis distales
en todos los casos. El porcentaje de anastomosis
distales no valorables podria en un futuro dis-
minuir con equipos de mayor resolucién espa-
cial y temporal. Por otra parte, la exactitud diag-
nostica depende principalmente de la localiza-
cién, tipo y nimero de clips vasculares, los cuales
pueden obstaculizar grandes porciones de los
puentes e interferir con la evaluacién segmenta-
ria en busqueda de zonas de estenosis. Si la
anastomosis distal es paralela al plano de ima-
gen, puede que sélo se vea en 1 6 2 cortes, lo
cual a su vez explicaria porqué en el 25% de los
casos no es posible definir la presencia de este-
nosis en estas anastomosis. Es necesario enfati-
zar la necesidad de evaluar inicamente a aque-
llos pacientes con frecuencia cardiaca baja y
utilizar multiples fases de reconstruccién, ya que
en un porcentaje elevado de los segmentos no
valorables la causa es la presencia de artificios
por movimiento.*3

De acuerdo a los lineamientos de la AHA, la
evaluacién de pacientes con injertos coronarios
mediante TCMD es clase IIb con nivel de evi-
dencia C.38

La TC también es una herramienta preoperato-
ria de gran valor que permite optimizar la pla-
neacién quirdrgica/intervencionista con infor-
macidn adicional. Por ejemplo, durante la inter-
vencion quirdrgica el corazoén es llevado a
cardioplejfa, la cual predispone a aterosclerosis
en los troncos supraadrticos y por ende un ma-
yor riesgo de eventos vasculares cerebrales. La

Fig. 5. Reconstrucciones tridimensionales (3D) en las que se observa un hemoducto de arteria mamaria
izquierda a la descendente anterior permeable. También existe un hemoducto venoso a la circunfleja, que
también se encuentra permeable. En la aorta ascendente observamos el mufién de un hemoducto venoso, el

cual se encuentra ocluido.
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evaluacién prequirdrgica permite reconocer pla-
cas en estos vasos; visualizar la aorta proximal y
descartar su patologia (placas de ateroma, aneu-
rismas y/o diseccién), ya que este es el sitio don-
de se realiza la anastomosis proximal en caso de
injertos venosos; y conocer el estado, trayecto,
tamafio y ramas de las arterias mamarias internas
y arterias coronarias, asi como la presencia de
puentes miocardicos, en el caso de seleccionar
estos vasos para realizar los injertos. 0!

¢) Stents coronarios

La angioplastia transluminal percutdnea con
colocacién de stent es considerada como la pri-
mera linea de tratamiento debido a que es un
procedimiento minimamente invasivo. Cada afio
se practican en los Estados Unidos cerca de 500
mil procedimientos y del 30-40% de los pacien-
tes tratados desarrollan reestenosis durante el
primer afio posterior a la colocacién del stent.>?
Si bien el indice de re-estenosis intra-stent ha
disminuido tras la aparicién de stents medica-
dos, ésta debe de considerarse en aquellos pa-
cientes con dolor tordcico recidivante. La vi-
sualizacién no invasiva del lumen del stent se-
ria ideal en este grupo de pacientes.

La TCMD se ha empleado de forma exitosa en la
descripcion de estenosis intra-stent e incluso de
hiperplasia de la intima en stents de mayor ta-
mafio, como lo son los iliacos y carotideos.>
Sin embargo, en vasos mds pequefios como lo
son las arterias coronarias, la visualizacion ade-
cuada de su luz se encuentra obstaculizada por
los artificios de volumen parcial generados por
el material metélico del stent. Estos artificios de
blooming (exageracion de las estructuras hiper-
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densas), y de “endurecimiento del haz” (beam-
hardening) exageran el tamafio real del stent y
oscurecen su luz, por lo que el grado de esteno-
sis puede sobreestimarse, incluso llegando a
generar imdgenes de obstruccién completa. !9
Con la tecnologia actual y con la aplicacién de
filtros de reconstruccién adecuados que permi-
ten delimitar mejor los bordes del stent (B46f),
la presencia de estos artificios relacionados al
stent se han reducido pero no eliminado, sin
embargo el indice sefial-ruido disminuye por
incremento del ruido. El empleo de filtros con-
vencionales de reconstruccién (B30f) ha demos-
trado recientemente que incrementa el grado de
adelgazamiento de la luz del stent hasta en un
37% de la luz real,> mientras que experimentos
in vitro con el empleo de aquellos filtros que
realzan los bordes del stent mejoran la visuali-
zacién de la luz hasta en un 23%.%% Hoy dfa, los
estudios de TCMD permiten visualizar aproxi-
madamente el 70% de la luz de algunos tipos de
stent (Fig. 6).57

La falta de opacificacion de la coronaria distal al
stent refleja claramente la re-estenosis u oclusion
del stent. Sin embargo, si bien la gran mayoria de
los estudios iniciales con TCEE asumian como
permeable un stent cuando se lograba identificar
material de contraste distal al mismo,’$-%° hoy
dia se reconoce que dicho contraste puede deber-
se a la presencia de flujo colateral. De esta forma,
la visualizacién directa de la luz del stent conti-
nua considerandose el factor ideal de permeabili-
dad del mismo. Los principales determinantes para
una adecuada visualizacién de la luz del stent
son su calibre (= 3.5 mm), su localizacién (coro-
naria izquierda principal, segmento proximal de

Fig. 6. Reconstrucciones multiplanares en donde se observa la presencia de stent en el tercio proximal de la

descendente anterior con flujo distal.
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Fig. 7. Tipos de anomalias coronarias de acuerdo a su origen y trayecto en relacién a la aorta y arteria
pulmonar. la-1d: anomalias de la coronaria derecha. 2a-2e: anomalias del tronco principal de la coronaria
izquierda. 3a-3c: anomalias de la arteria descendente anterior. 4a-4d: anomalias de la arteria circunfleja.

1b
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la descendente anterior (DA), o puentes venosos),
asi como el tipo de stent.>

Actualmente existen todavia pocos trabajos que
hayan evaluado el papel de la TCMD en condi-
ciones postintervencién coronaria. Ademads, la
gran mayoria de estos estudios incluyen pobla-
ciones de estudio seleccionadas y pequefias.®!-0>
Con el empleo de tomégrafos de = 16 detecto-
res en pacientes con una alta prevalencia de
stents de gran calibre, s6lo es posible obtener
imagenes de calidad diagndstica en el 75% de
los pacientes. Para aquellos segmentos valora-
bles, la deteccion de una estenosis de por lo
menos el 50% tiene una sensibilidad del 78 al
100%, con una especificidad del 92 al 100%. La
especificidad disminuye al 75% cuando todos
los segmentos coronarios son incluidos para el
andlisis Si se consideran todos los grados de es-
tenosis intra-stent (< 50%, > 50% y oclusiones
completas), el desempefio de la TCMD es bajo,
sin embargo éste aumenta sustancialmente cuan-
do dnicamente son consideradas las estenosis
significativas, con VPN por arriba del 90% (IC

95%, 84.6-96.8), lo cual permitiria a la TCMD
descartar de manera confiable aquellos pacien-
tes con estenosis significativas.®?

Por ende, la utilidad clinica actual de la angio-
TC esta limitada Gnicamente a la deteccién de
oclusién del stent. La evaluacién de estenosis
intra-stent-, probablemente pueda ser una reali-
dad con el desarrollo de tomégrafos con mayor
resolucion espacial.® Actualmente se encuentran
bajo desarrollo equipos prototipo con resolu-
cién espacial hasta de 0.2 mm.*

d) Anomalias coronarias

Las anomalias coronarias son raras (0.3-1.3% de
los pacientes) y se asocian a sintomas potencial-
mente mortales en el 20% de los casos (arrit-
mias, sincope, infarto del miocardio o muerte
stibita).0%8 De hecho, estas anomalias son una
de las causas mas frecuentes de muerte cardiaca
en atletas jévenes.®%70

Se agrupan en 3 grandes categorias (Fig. 7): a)
origen ectdpico desde el seno coronario u otra
arteria coronaria b) ausencia de arteria corona-
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ria, y ¢) origen ectépico desde la arteria pulmo-
nar (sindrome de Bland-White-Garland) siendo
los 2 primeros grupos los més frecuentes.%® El
curso de aquellas arterias con origen ectépico
puede subdividirse a su vez en 4 grupos: 1) an-
terior al tracto de salida del ventriculo derecho
(curso “anterior” o “prepulmonar”), 2) posterior
alaraiz adrtica (curso “retroadrtico”), 3) entre la
aorta y la arteria pulmonar (curso “interarterial )
(Figs. 4y 8) a través del surco interventricular
(curso “septal” o “subpulmonar”).57-%8 Otro tipo
de anomalia corresponde a las fistulas arteriove-
nosas las cuales representan aproximadamente
el 13% de todas las anomalias.®® Estas anoma-
lias se pueden presentar de forma aislada o aso-
ciadas a otras cardiopatias congénitas.®’

No en todas ellas se requiere conocer con exac-
titud su trayecto proximal, de hecho la gran
mayoria de ellas no son clinicamente importan-
tes.% Por ejemplo, cuando la circunfleja se ori-
gina del seno de Valsalva derecho o de la por-
cioén proximal de la coronaria derecha, su curso
es invariablemente retroadrtico. En algunos ca-
sos es importante determinar si la porcién proxi-
mal de la coronaria anémala se encuentra ante-
rior a la arteria pulmonar, posterior a la aorta, o
entre dichos vasos. Esta distincién tiene valor
prondstico debido a que aquellas coronarias que
emergen del lado opuesto a su territorio perfu-
sorio o que muestran un trayecto entre la aorta y
la arteria pulmonar, se asocian a un riesgo ma-
yor de isquemia miocdrdica y muerte subita,
particularmente si el territorio perfusorio abas-
tece la distribucion de la coronaria izquier-
da.%6-70-72 E] mecanismo propuesto es isquemia
y su mecanismo fisiopatolégico es multifacto-
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rial. Durante el ejercicio fisico, existe dilatacion
de la aorta y de la arteria pulmonar debido al
incremento del gasto cardiaco, lo cual compri-
me el ostium y trayecto proximal del vaso an6-
malo.”! También se ha postulado que la hipo-
perfusion es debida a una angulacién extrema
del origen arterial, ostium con forma de “hendi-
dura”, disminucion en el didametro del ostium,
insercion intramural (dentro de la tdnica media),
y a vasoespasmo coronario resultado de dafio
endotelial.”®7> Estos pacientes pueden requerir
reimplantes coronarios.”'*”3 EI otro grupo de
anomalias que requieren una adecuada evalua-
cién y reconocimiento anatémico son aquéllos
con origen a partir de la arteria pulmonar y las
fistulas o malformaciones arteriovenosas de alto
flujo.

La angiografia convencional es el método mas
comunmente empleado en su evaluacién. Sin
embargo, su origen puede ser dificil de identifi-
car principalmente en aquellos casos con un
“acodamiento” del mismo, y su curso preciso
puede ser dificil de delinear debido a la comple-
ja geometria tridimensional mostrada en un pla-
no bidimensional.®® En manos experimentadas,
el diagndstico puede establecerse angiografica-
mente s6lo en aproximadamente la mitad de los
cas0s.57:%8 Sin embargo, es un estudio invasivo,
potencialmente prolongado y técnicamente di-
ficil, y que puede requerir catéteres adicionales
asf como grandes cantidades de material de con-
traste.®® La evaluacién no invasiva incluye a la
ecocardiografia,’* a la angioRM y a la angioTC.
Las desventajas principales de la ecocardiogra-
fia son el ser un método operador-dependiente,
puede requerir un tiempo prolongado de explo-

Fig. 8. Imagenes en 3D y en cortes axiales en las que se observa origen anémalo de la arteria coronaria
derecha, cuyo trayecto es intraarterial.
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racién y la evaluacién anatémica puede no ser
exacta. Aunque la angiografia coronaria por RM
ha demostrado su utilidad,’>7% tiene algunas
desventajas: el ser un estudio prolongado
(aproximadamente 45 min a 1 hora); el estar con-
traindicado en pacientes con marcapasos, desfi-
briladores automaticos, pacientes claustrofébi-
cos; y el ser limitado en pacientes con algunas
arritmias y baja resolucién espacial.%®

Dentro de los métodos no invasivos la TCEE y
posteriormente la TCMD han demostrado ser una
herramienta de gran utilidad en la evaluacién
de este grupo de pacientes.%¢-6877.78 Sy capaci-
dad multiplanar y alta resolucién espacial per-
miten evaluar de forma exacta (hasta en el 100%
de casos)®7%8 y relativamente sencilla el origen
y trayecto coronario, asi como sus relaciones
anatomicas con los grandes vasos y cAmaras car-
diacas incluso en aquellos pacientes con ano-
malias complejas (por ej. fistulas), en quienes
las reconstrucciones volumétricas son particu-
larmente ttiles. Ademds, permite reconocer si
existe o no “acodamiento” de su origen y otras
anomalias asociadas.

Si bien, no corresponden a anomalias corona-
rias en su origen, los puentes miocdrdicos pue-
den visualizarse de manera relativamente senci-
1la por TCMD. Los puentes miocardicos se defi-
nen como aquellos trayectos coronarios
completamente rodeados de tejido miocéardico.
La frecuencia de estos puentes es alta (aproxi-
madamente 30% en la DA). Durante la contrac-
cion sistdlica, el segmento coronario afectado
es comprimido y puede asociarse a alteracion
del flujo coronario, isquemia y angina. La TC
también es de utilidad en la evaluacién de aneu-
rismas coronarios.*

De acuerdo a los lineamientos de la AHA, la
angioTC de coronarias en la evaluacién de ano-
malias coronarias se considera clase Ila con ni-
vel de evidencia C3® (Tabla I11).

Desventajas y limitaciones del método
Aunque la TCMD es un estudio no invasivo,
exacto, no-operador dependiente y ripido, la
exposicion a radiacion ionizante y el uso de
materiales de contraste yodados pueden limitar
su uso. Pese a que la cantidad de medio de con-
traste es similar a la administrada durante una
angiografia coronaria convencional (60-70 mL),
con la excepcién de los protocolos de injertos
coronarios, los principales efectos adversos son
la nefrotoxicidad y las reacciones alérgicas. Las
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contraindicaciones absolutas incluyen falla re-
nal (creatinina > 1.5 mg/dL) y reacciones alérgi-
cas graves.

La radiacion recibida es de alrededor de 10-15
mSv. Aunque los riesgos a largo plazo asocia-
dos a este nivel de exposicion son relativamen-
te bajos, persiste la preocupacién en repetir el
estudio en jovenes. Ademads, este nivel de radia-
cién es equivalente a la recibida durante prue-
bas de estrés por medicina nuclear; y en la ac-
tualidad existen esquemas de proteccién y mo-
dulacién de la corriente que han demostrado
reduccién de la radiacién aproximadamente en
50%, asi como protocolos de bajo amperaje/vol-
taje en la adquisicién del Score de Calcio.
Otra limitacién importante del método es el ni-
mero de segmentos no valorables debido a arti-
ficios por movimiento y secundarios a placas
calcificadas. El primer grupo de artificios se pue-
de evitar con una apropiada preparacion del pa-
ciente y con el advenimiento de tecnologia mas
rapida (256 detectores o aparatos duales). Sin
embargo, la presencia de placas calcificadas es
un factor no modificable y causa principal de
resultados falsos positivos en el diagndstico de
estenosis significativa. De hecho, debido a que
la prevalencia y la gravedad de las calcificacio-
nes se incrementan con la edad, es probable que
la exactitud del método disminuya al avanzar la
edad del paciente. Cabe recordar, que en la pric-
tica clinica cotidiana, se realiza un estudio sim-
ple con baja radiacién para el calculo del Score
de Calcio con el objeto de identificar aquellos
pacientes con calcificaciéon extensa (> 1.000
UA), en quienes el procedimiento contrastado
puede no ser de utilidad.

Otras desventajas son la disponibilidad del mé-
todo, asi como las inherentes a todos los equi-
pos de tomografia, como lo es por ejemplo que
el paciente debe de ser transportado a la sala de
tomografia. No obstante, hoy dia es mayor el
nimero de centros hospitalarios que cuentan con
salas de tomografia en las unidades de urgencia.
La frecuencia cardiaca 6ptima en equipos tanto
de 16 como de 64 detectores, oscila alrededor
de 65 latidos por minuto (Ipm) o menos y con un
ritmo regular, por lo que en aquellos pacientes
arritmicos, inestables o “taquicardicos” (FC >
70 Ipm), las imdgenes obtenidas pueden no ser
de suficiente calidad diagndstica debido a la
falta de mayor resolucién temporal. Si bien exis-
ten algoritmos de reconstruccién que mejoran
la resolucién temporal, equipos con mayor ve-
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locidad de giro del gantry o los sistemas duales
(con resolucién temporal cercana a los 100 ms)
probablemente permitirdn la exploracién mas
eficiente de este grupo de pacientes.

Pese a la excelente resolucién espacial de los
equipos disponibles en la actualidad, la evalua-
cion del grado de estenosis en los vasos distales
y < 1.5-2 mm continda limitada.?’-33 La resolu-
cion espacial de la angiografia invasiva es supe-
rior (0.2 mm) y dado que la informacidén obteni-
da es tridimensional (voxel), la resolucién an-
giografica en 3 dimensiones es aproximadamente
8 veces mejor en la prueba considerada hasta
hoy estandar de oro.

A pesar de que las indicaciones del método han
aumentado, con la informacién disponible aho-
ra no esta suficientemente claro ;c6mo la angio-
TC coronaria debe integrarse a la practica dia-
ria?, o jsi podria ser empleada como una prueba
de escrutinio en pacientes asintomaticos en ries-
g0?, o ¢si debe la angioTC coronaria ser la pri-
mera prueba en la evaluacién de pacientes con
dolor toracico o como un complemento en pa-
cientes con pruebas de estrés no concluyentes?
Estudios futuros nos permitirdn conocer la res-
puesta a éstas y otras interrogantes.

Esta claramente establecido que la informacién
prondstica derivada del andlisis lipidico, elec-
trocardiografico, estudios de perfusién miocar-
dica y estrés por ecocardiografia son indepen-
dientes a los resultados angiograficos. Por lo tan-
to, la TCMD no podrd eliminar de manera
absoluta la necesidad de esos estudios. Sin em-
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bargo, este método surge como una nueva herra-
mienta complementaria en la evaluacion de ate-
rosclerosis coronaria.

Conclusiones

Los primeros afios de este nuevo milenio mues-
tran un continuo e impresionante desarrollo de
la TC y sus aplicaciones. La velocidad con la
que aparece nueva tecnologia no deja de sor-
prender; pero acaso la Ley de Moore, quien pre-
dijo que cada 18 meses se duplica la capacidad
de las computadoras ¢ seguird aplicable a la TC?
Mientras tanto, los objetivos futuros e inmedia-
tos de las casas comerciales seran dos: 1) incre-
mentar la resolucién temporal de los equipos
para disminuir ain mas la presencia de artificios
por movimiento y la radiacién efectiva del pa-
ciente, asi como permitir la exploracién de pa-
cientes sin la necesidad de 8-bloqueo; y, 2) me-
jorar la resolucién espacial con el fin de realizar
un andlisis cuantitativo del grado de estenosis,
descartar estenosis intra- stent, y que acoplado a
sistemas hibridos (PET-TC) permitiria la carac-
terizacién de la placa.

Los resultados publicados al momento son pro-
metedores, sin embargo debe considerarse que
son producto de centros hospitalarios experi-
mentados y en poblacion seleccionada. Mien-
tras tanto, el creciente entusiasmo generado por
este innovador método en la comunidad médica
deberd estar acoplado a un entrenamiento ade-
cuado y a métodos de validacién y credenciali-
zacion apropiados.
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