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RESUMEN

Introduccién: La Coronario-
angiotomografia Computariza-
da (CATC) ha sido utilizada
como un método para la visua-
lizacién no invasiva de las arte-
rias coronarias. La CATC; per-
mite la obtencion de imagenes
de las arterias coronarias y la
posible deteccion de enferme-
dades relacionadas integrando-
se a los recursos diagnoésticos
de la coronariopatia.

Objetivo: Evaluar la exacti-
tud y solidez de la CATC en
comparacion con el estandar de
oro, la Coronarioangiografia
(CAG), para la deteccion de en-
fermedad arterial coronaria
(EAC) y establecerla como un
estudio confiable.

Resultados: Se incluyeron
36 pacientes (30 hombres, 83%
y 6 mujeres, 17% con una edad

promedio de 56 = 14 afios) con
indicacion para realizar una CAG
diagnostica y/o terapéutica en
los que fueron valorados 180
vasos. Mediante la CAG, 151
vasos (83.88%) se encontraron
sin lesiones obstructivas, 25 va-
sos (13.88%) tenian una oclu-
sion mayor del 50% y cuatro va-
S0s (2.22%) tenian una afeccion
menor del 50%. Por CATC de los
180 vasos estudiados, 134 va-
S0s (74.44%) se encontraron sin
lesiones obstructivas, 36 vasos
(20%) tenian una lesion mayor
de 50%, y 10 vasos (5.55%) te-
nian una afeccién menor de
50%. De un total de 25 (13.88%)
estenosis significativas detecta-
das por CAG, la mayoria, 28%
se encontraron en la arteria co-
ronaria derecha, 24% en la cir-
cunfleja, 24% en la descenden-
te anterior, 16% en el tronco de
la coronaria izquierda y s6lo 8%

en alguna de las arterias dia-
gonales. De las 25 estenosis,
23 (92%) fueron detectadas por
CATC. Los valores de sensibi-
lidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo y valor predicti-
VO negativo generales de la
CATC respecto a la CAG fue-
ron 94.44%, 83.33%, 85.00% y
93.75%, respectivamente.

Conclusion: La CATC pro-
vee una alta exactitud para la
deteccion no invasiva de enfer-
medad arterial coronaria y de-
ber& incluirse en la valoracion
rutinaria clinica de dicha pato-
logia.

Palabras clave: EAC: Enfer-
medad Arterial Coronaria, TC:
Tomografia Computarizada,
IAM: Infarto Agudo del Miocar-
dio.
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Introduccioén

Se denomina isquemia miocérdica al estado en el
cual la presion de perfusion sanguinea se reduce, al
grado que condiciona una disminucion del aporte de
oxigeno tisular y evita la eliminacion de productos ca-

tabdlicos.! La enfermedad arterial coronaria (EAC) es
la base de la clinica demostrada en pacientes con
sindromes coronarios, siendo éstos angina estable,
angina inestable e 1AM, con o sin elevacion del seg-
mento ST.2

La etiologia de las coronariopatias puede ser diver-
sa, pero en la mayoria de los casos es debida a ateros-
clerosis. Este proceso patoldgico intravascular llega a
considerarse hemodinamicamente significativo cuando
la lesion coronaria obstruye 70% o més del lumen total
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ABSTRACT

Introduction: The Compute-
rized Coronary angiotomogra-
phy (CACAT) has been used as
a method for the non-invasive
visualization of the coronary ar-
teries. CACAT allows the obtai-
ning of images of the coronary
arteries and the possible detec-
tion of associated illnesses be-
ing integrated to the diagnostic
resources of the coronariopa-
thy.

Objective: To evaluate the
accuracy and soundness of
CACAT in comparison with the
standard of gold, the Coronary
angiography(CAG), for the de-
tection of coronary artery disea-
se (EAC) and to establishitas a
reliable study.

Results: 36 patients were in-
cluded (30 men, 83% and 6 wo-
men, 17% with an average age
ranging 56 + 14 years old) with
indication to carry out a diagnos-
tic and/or therapeutic CAG in
those where 180 vessels were
valued. By means of the CAG,
151 vessels (83.88%) were
found without obstructive lesio-
ns, 25 vessels (13.88%) had an
occlusion bigger than 50% and
four vessels (2.22%) had affec-
tion smaller than 50%. Through
CACAT of the 180 vessels un-
der study, 134 vessels (74.44%)
were found without obstructive
lesions, 36 vessels (20%) had
a lesion bigger than 50%, and
10 vessels (5.55%) had affec-
tion smaller than 50%. Of a to-
tal of 25 (13.88%) significant
arterial stenosis detected by
CAG, the most, 28% was in the
right coronary artery, 24% in the

circumflex one, 24% in the ante-
rior descending one, 16% in the
left trunk of the coronary artery
and only 8% in some of the dia-
gonal arteries. Of the 25 steno-
sis, 23 (92%) were detected by
CACAT. The sensibility and spe-
cificity values, the general
predictive positive value and pre-
dictive negative value of the
CACAT with respect to the CAG
were 94.44%, 83.33%, 85.00%
and 93.75%, respectively.
Conclusion: CACAT provi-
des a high accuracy for the non
invasive detection of coronary
arterial disease and should be
included in the clinical routine
examination of said pathology.

Key words: EAC: Coronary
Artery disease, CAT: Compute-
rized Tomography, IAM: Myocar-
dium Acute Heart attack.

de cuando se trata de ramas epicardicas principales.
Cuando anatomicamente las lesiones se localizan en
las ramas arteriales del tronco coronario izquierdo la
importancia hemodinamica se considera desde 50% de
afeccion.®

La aterosclerosis implica la acumulacién progresiva
de lipidos, elementos fibrosos, macréfagos y linfocitos
en las paredes arteriales, con localizacién adrtica, co-
ronariay cerebral. En la actualidad se reconocen algu-
nas situaciones clinicas, trastornos de algunos para-
metros de laboratorio y también algunos habitos de vida
inadecuados, y se les han denominado “factores de ries-
go coronario”, pueden encontrarse en personas apa-
rentemente normales y sin antecedentes de enferme-
dad coronaria o0 en sujetos que si tienen o han tenido
manifestaciones de un padecimiento de las arterias
coronarias; estos factores de riesgo se han asociado
con mayor prevalencia de enfermedad arterial corona-
ria, en diferentes grupos de poblacion.*

La EAC es la patologia cardiovascular dominante en
México, representando un problema de prevencion y
control. Las estadisticas generales informan que las
enfermedades del corazdn figuran en ler. lugar como
causa de muerte, desde hace més de 20 afios.®> En 1998
la tasa de mortalidad por enfermedades cardiacas en
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nuestro pais fue de 70.2 por cada 100,000 habitantes y
de éstos, 63.4% se adjudicaron a la EAC. El impacto
econdmico es devastador, en 1997 fue la causa de una
pérdida de un millén/afios/vida. De éstos, 632,000 co-
rrespondieron a sujetos en edad productiva, lo que dio
una pérdida estimada de alrededor de siete mil millo-
nes de pesos, calculados sobre la base de un salario
minimo de 30.00 pesos MN.®

El diagnéstico de la EAC debe formularse con bases
eminentemente clinicas, por esta razén la semiologia
gue el clinico debe aplicar ante la presencia de un dolor
precordial puede ser un diagnostico de EAC con sufi-
ciente premura, ya que el retraso del planteamiento se
traduce en pérdida de un tiempo valioso y necesario
para instituir el método de reperfusion disponible con la
idea de recuperar la mayor extensién del miocardio. El
diagnostico de IAM se debe basar entonces en la con-
juncién de los tres siguientes puntos: signos y sinto-
mas caracteristicos, cambios electrocardiogréaficos su-
gestivos y elevacion de las enzimas. Con dos de los
tres datos se debera considerar una alta sospecha diag-
néstica de IAM.®

Hasta en 12% de los pacientes con IAM no se for-
mula el diagnéstico clinico, ya que los sintomas no
son caracteristicos, especialmente en los ancianos y



con DM,” tales sintomas pueden tener amplias varia-
ciones. Hasta en el 50% de personas con IAM se identi-
fica un factor desencadenante o sintomas prodromicos.®

La Coronarioangiotomografia Computarizada (CATC)
ha sido utilizada como un método para la visualizacion
no invasiva de las arterias coronarias. La CATC con su
cobertura de reconstruccion volumétrica, con el desa-
rrollo de la exploracion sincronizada electrocardiografi-
camente (ECG), y mayor resolucién espacial y tempo-
ral; permite la obtencidon de imagenes de las arterias
coronarias y la posible deteccion de enfermedades re-
lacionadas integrandose a los recursos diagnosticos de
la coronariopatia.

Angiografia percutdnea, coronarioangiografia
(CAG)

La CAG muestra una sensibilidad y especificidad
de 91% y 84%, respectivamente, siendo ésta el estu-
dio mas recurrido por su amplia confianza de inter-
vencion.®

Es la mas practicada actualmente y sigue siendo el
estandar de oro para diagnéstico de EAC, ya que cuen-
ta con amplia resolucion espacial y si es detectada al-
guna patologia, en el mismo momento se cuenta con la
opcién de recurrir a la dilatacion coronaria, ya sea por
el uso de un balén o implantacion de Stent. Esto aun-
que parece una ventaja extraordinaria es necesario
mencionar que so6lo en un tercio de las angiografias
coronarias conllevan a un procedimiento terapéutico
mientras que la mayoria se mantiene Unicamente como
procedimiento diagndstico'® (Cuadros I-1V).

Aunque la angiografia selectiva se ha considera-
do desde hace tiempo como el método de referencia
para definir la anatomia coronaria y establecer una jus-
tificacion para la revascularizacion, la introduccion de
nuevas técnicas diagndsticas intravasculares (ecogra-
fia, guia de flujo Doppler, angioscopia y estudios de pre-
sion intracoronaria), aporta una informacién anatémica

Cuadro Il. Contraindicaciones relativas para la CAG.??

» Accidente vascular cerebral en el Gltimo mes
« Insuficiencia renal progresiva

y fisiologica adicional de gran trascendencia clinica.'!
Con base en los datos obtenidos de la CAG puede ser
realizada inmediatamente después una intervencion co-
ronaria percutanea, cirugia bypass o continuacion del
manejo médico.*?

Coronarioangiotomografia Computarizada
(CATC)

Se ha usado este método con tecnologia TC-16MD
y de TC-64MD en pacientes con sospecha intermedia
de patologia coronaria, resultando ser el estudio no in-
vasivo de eleccion para la valoracion cardiaca logrando
sensibilidades y especificidades por arriba de 90% en
estudios actuales, lo cual indica ser un estudio confia-
ble no invasivo para el diagnoéstico de EAC.”

La CATC ha sido recientemente introducida como
un método para la visualizacion no invasiva de las es-
tenosis de las arterias coronarias.*®

La CATC con su cobertura de volumen mas rapida y
de mayor resolucion espacial y temporal, permite la ob-
tencion de imagenes de las arterias coronarias y la
deteccion de enfermedades relacionadas.** Con el de-
sarrollo de la exploracion sincronizada electrocardio-
graficamente (ECG) y nuevas técnicas de reconstruccion
se logra colocar como parte de los recursos diagnosticos
de la coronariopatia.®™> Con el TC-16MD, la sensibilidad de
la CATC para deteccion de estenosis coronaria hemodi-
namicamente significativa, en las arterias proximales

Cuadro 1. Indicaciones para la realizacion de CAG.*

» Angina de pecho

* |AM

» Seguimiento de IAM

 Estenosis o insuficiencia valvular
» Falla congestiva cardiaca

» Muerte subita cardiaca

* Hemorragia activa (gastrointestinal, pulmonar, etc.)

* Infeccién activa

« Fiebre de etiologia desconocida

* Anemia grave

« Hipertension sistémica no controlada
« Desequilibrio electrolitico importante

« Enfermedad sistémica o psicoldgica que pueda aumentar el riesgo de la técnica

« Intoxicacion digitalica

« Anomalia metabdlica grave (p. ej. Tirotoxicosis o diabetes no controlada)
» Pacientes con antecedentes previos de alergia al medio de contraste sin pretratamiento
» Uso de metformina en las 48 horas previas al momento en que se ha planeado la exploracion

« Anticoagulacién con warfarina
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Cuadro lll. Datos de mortalidad correspondientes a CAG.*2

Caracteristicas del paciente

Tasa de mortalidad (%)

Mortalidad global por cateterismo cardiaco
Mortalidad relacionada con la edad

Menos de 1 afio

Mas de 60 afios

Arteriopatia coronaria
Enfermedad de un vaso
Enfermedad de tres vasos
Enfermedad del tronco principal izquierdo

Insuficiencia cardiaca congestiva
Clase funcional 1 o Il de la NYHA
Clase funcional Il de la NYHA
Clase funcional IV de la NYHA

Valvulopatia cardiaca
Todos las pacientes con Valvulopatia
Valvulopatia mitral
Valvulopatia adrtica

coronarias oscila entre 80 y 90%.%18 Ademas, el CT-
16MD ahora es aceptado como una herramienta diag-
néstica acertada para definir anomalias de las arterias
coronarias. Se ha reportado que la CATC puede ser su-
perior a la CAG en la definicién del origen ostial y el ca-
mino proximal de ramas andémalas coronarias.*®

Actualmente, la CATC en la imagenologia del cora-
z0n es principalmente usada para la cuantificacion de
calcificacion de arterias coronarias como una medida
indirecta de la carga de placa coronaria y, menos fre-
cuentemente para valorar lesiones ateromatosas coro-
narias.?02

La imagenologia cardiaca no invasiva es una aplica-
cién demandante para cualquier modalidad radioldgica.
Por un lado, es requerida la alta resolucion temporal para
la captura del movimiento cardiaco y evitar artefactos
que alteren las imagenes. Por otro lado, la resolucion
espacial debe ser adecuada —idealmente, submilimétri-
ca— para describir estructuras anatémicas pequefias y
complejas, como lo son las arterias coronarias. Todo
esto implica que el volumen completo del corazén debe
ser examinado dentro de una respiracion sostenida para
evitar los artefactos por respiracion y minimizar la can-
tidad de contraste requerido.??

La CATC ha demostrado su confiable uso para la
diferenciacion y clasificacion de placas lipidicas, de fi-
bray calcificadas en las arterias coronarias. A pesar de
dichos avances promisorios, quedan algunos retos y
limitaciones para la TCMD como Stents o arterias se-
veramente calcificadas, que no pueden ser visualiza-
das adecuadamente y pueden mostrar “destello”, prin-
cipalmente debido al efecto de volumen parcial que
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0.14

1.75
0.25

0.03
0.16
0.86

0.02
0.12
0.67

0.28
0.34
0.19

Cuadro IV. Complicaciones graves asociadas al cateteris-
mo cardiaco y a la CAG.*?

Complicaciones graves %

Muerte 0.11
Infarto de miocardio 0.05
Neuroldgicas 0.07
Arritmia 0.38
Hemodinamicas 0.26
Vasculares 0.43
Medios de contraste 0.37

ocurre, porque la resolucion transversa con tomégrafo
de cuatro detectores todavia no es completamente su-
ficiente. Por lo que se considera que las mejores ima-
genes cardiacas se obtienen con maquinas de mas de
16 detectores. Para pacientes con frecuencias cardia-
cas mas elevadas, la resolucién temporal no es todavia
adecuada y el resultado del diagndstico no puede ser
garantizado, a pesar de la cuidadosa seleccion de in-
tervalos de reconstruccion separados para las arterias
coronarias izquierda y derecha.?

Para poder recurrir confiablemente al uso de la CATC
para el diagnostico de sindrome coronario ha sido ne-
cesaria su evolucion hacia la perfeccion en cuanto ima-
gen. En el 2001 fue introducida una nueva generacion
de sistemas de TCMD con una adquisicion simultanea
a secciones superiores a 16 milimetros y rotaciones
menores a 0.5 segundos, la resolucion espacial en di-
reccion transversa y la resolucion temporal son consi-
derablemente mejoradas y el tiempo de examinacion



notablemente disminuido, por lo que esto representa
una gran ventaja para poder adquirir una imagen con-
fiable en poco tiempo para poder trabajar dentro de un
ciclo cardiaco.?®

La CATC ha sido considerada como el 6ptimo estu-
dio no invasivo de imagenologia cardiaca, la cual se ha
perfeccionado con el empleo del electrén-beam y mas
recientemente con el TCMD. También se emplea la sin-
cronizacion con la electrocardiografia y técnicas de re-
construccion.*

El recientemente introducido tomdégrafo de 16 detec-
tores es un sistema con capacidad de rapido escaneo
(420 mseg por rotacion con 210 mseg de resolucion
temporal) asi como imagenes mas delgadas (0.75 mm).
Ya se ha demostrado mejoria en las imagenes cardia-
cas con el TCMD-16.%2¢

La imagen cardiaca del TCMD es formada también
en un modo secuencial, donde la mesa del paciente es
movida incrementalmente entre rotaciones sucesivas
del tubo de rayos X, o0 mas comidnmente a modo de
espiral, donde la camilla del paciente es movida conti-
nuamente durante un movimiento continuo del tubo de
rayos X.2*Considerando los rapidos avances en la tec-
nologia, la CATC pronto podré hacerse parte rutinaria
de la practica clinica. Antes, con escaneres de solo cua-
tro y ocho detectores, CATC demostré grados varia-
bles de éxito en el descubrimiento de estenosis criticas
Yy, por consiguiente, no fue considerado muy eficaz para
elempleo clinico diario. Aquella idea general comen-
z0 a cambiar con la introduccion de la tecnologia del
TC-16MD. Lacapacidad de adquirir datos en cortes sub-
milimétricos de 0.625 mm o0 0.75 mm permitio la image-
nologia isotropica en el eje de altura'y mejoré la resolu-
cion espacial. Al mismo tiempo velocidades de rotacion
de portico mas rapidas (0.4 segundos) mejoraron la re-
solucion temporal, reduciendo artefactos de movimien-
to asociados con el latido cardiaco.?

Cuadro V. Indicaciones potenciales para CATC.Y’

Indicaciones y contraindicaciones

Indicaciones

Aplicaciones de la CATC. Los usos potenciales clini-
cos de CATC incluyen la deteccion de estenosis de ar-
terias coronarias, la evaluacion del estado del injerto
de puente coronario y la evaluacion de arterias corona-
rias congénitamente anormales. Quizas el uso de CATC
mas apasionante en desarrollo es la caracterizacion de
la placa para establecer el riesgo de un paciente de
acontecimientos adversos cardiacos.*

Enrealidad las indicaciones para CATC son intermi-
nables, pero podemos considerar que en general se
puede utilizar para aquellos padecimientos que puedan
presentar algin cambio por imagen objetivo, subjetivo,
directo e indirecto apreciable en los resultados obteni-
dos?® (Cuadro V).

Contraindicaciones

Predominan las relativas al medio de contraste, em-
barazo y algunas otras situaciones patolégicas? (Cua-
dro VI).

Tanto la CATC como la CAG se apoyan del uso de
medio de contraste para la obtencién de imagenes. En
ambas pruebas diagnésticas se utilizé medio de con-
traste no idnico siendo éste el mejor tolerado por el pa-
ciente. Hay investigaciones que prometen mucho para
una técnica en la que se administre el bolo éptimo
para maximizar la opacificacion del vaso y minimizar la
dosis del medio de contraste. La técnica es la infusion
de solucidn salina la cual compacta el bolo de medio de
contraste manteniendo una imagen 6ptima, el bolo com-
pacto reduce los artefactos de medio de contraste que
son causados por el flujo laminar simulando estenosis
principalmente en la descendente anterior y con image-
nes 2Dy 3D. En la CATC se utiliza esta técnica logrando
reducir la cantidad de medio de contraste en 20%.®

 Factores de riesgo coronario y sintomas atipicos, y/o prueba de estrés no diagnéstica
« Paciente no viable para someterlo a pruebas de estrés
« Puente vascular de arteria coronaria (bypass coronario)

« Anomalias de las arterias coronarias congénitas

« Sintomas o hallazgos anormales en la prueba de estrés (el paciente rechaza someterse a una CAG)

Cuadro VI. Contraindicaciones para la realizacién de una CATC.%

* Fibrilacién auricular u otra arritmia cardiaca

» Enfermedad coronaria distinta al bypass (parche) coronario (el paciente puede someterse a una CAG)

» Stent permeable o estenosis (excepto Stents > 3.5 mm de diametro)

 Sintomas altamente tipicos o hallazgos inequivocos en prueba de estrés

» Sindrome coronario agudo con evidencia de compromiso miocardico con electrocardiograma o evidencia enzimatica
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Planteamiento del problema

¢Puede la CATC sustituir ala CAG en el diagnos-
tico de patologia coronaria?

La CATC es una técnica no invasiva que permite la
deteccion, visualizacion y caracterizacion de la enfer-
medad coronaria. Puede ser utilizada previamente a la
CAG disminuyendo el riesgo inherente a los procedi-
mientos invasivos habituales y por ello disminuir los in-
dices de morbimortalidad. La CATC es una opcién diag-
noéstica alternativa y confiable en pacientes con contra-
indicacion para CAG. La justificacién de esta nueva
alternativa diagndstica permite la utilizacion de un mé-
todo de Imagen accesible, con capacidad para evaluar
no solo a los vasos coronarios sino que ademas permite
tener una perspectiva total de nuestro objeto de estu-
dio y de su continente, el reducir los indices de morbi-
mortalidad que un estudio invasivo implica, el repercutir
reducir los costos de hospitalizacién al no ser necesario
el encame, el que esté indicado en aquellos pacientes
en los que la CAG esté contraindicada (Cuadro I11). Con
base en estas consideraciones y con el fin de obtener
los indicadores de confiabilidad diagnostica de la CATC
en relacion con la CAG, asi como establecer la relacion
entre las lesiones encontradas por CAG y por CATC y
el determinar cudl fue el vaso con la mayor prevalencia
de lesiones y determinar prospectivamente la causa de
discrepancias entre ambos estudios, se realizo el pre-
sente estudio.

Material y métodos

Se realizd un estudio transversal, observacional y
analitico donde se estudiaron los pacientes programa-
dos para la realizacion de una CAG en el HCM y que
cubrieron los requerimientos (criterios de seleccion,
exclusion y eliminacién) (Cuadro VII).

Con base en el registro de pacientes durante los cua-
tro meses (enero, febrero, marzo y abril) correspondien-
tes a nuestro estudio, del periodo 2002-2005, se obtuvo
un promedio de pacientes, que seria el nimero espera-
do de pacientes para el estudio. Asi, calculamos que se
estudiarian 42 pacientes con un intervalo de confianza
al 95% y un error maximo permitido de 5%, de entre los
35y 49. Una vez ingresado el paciente al HCM se valo-
raba que cumpliera con todos los criterios de inclusion.

Se le realiz6 una historia clinica en la que se enfati-
zaban los siguientes datos: signos vitales, estado he-
modinamico, enfermedades restrictivas pulmonares,
arritmias o previa revascularizacion y/o colocacion de
Stent, diabetes mellitus y padecimientos renales, cabe
mencionar que en la técnica de CATC, después de los
85 mL de medio de contraste se administraron 25 mL
de solucién salina para reducir la cantidad de medio de
contraste, denominando a esto nefroproteccion. Se re-
visaron los valores de creatinina sérica. Una vez selec-
cionado al paciente se le programoé la CATC para ser
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realizada antes de la CAG. El estudio de CATC se rea-
lizd con la adquisicion de imagenes iniciando con un
topograma para establecer el rango de imagen. Se de-
terminé el grosor de los cortes y posteriormente se sin-
cronizaron la emision de rayos X con la monitorizacion
cardiaca. Ya obtenido el estudio se realizaron las re-
construcciones tridimensionales de la imagen cardia-
ca, MIP y reconstrucciones curvas y con ayuda de soft-
ware especializado (InSpace) evaluamos a las arterias
coronarias: ACD, ACI, CX, DAy DIAG, siguiendo el for-
mato de recoleccion de variables siendo interpretadas
por un médico especialista en Radiologia e Imagen. Una
vez realizada la CATC, trasladamos al paciente al Ser-
vicio de Hemodinamia donde se realiz6 la CAG. Se
obtuvieron los registros graficos del estudio (imagenes
y pelicula) y se interpretaron los hallazgos de acuerdo
con nuestras variables de interés. Ya con los resulta-
dos e interpretaciones de ambos procedimientos, se
establecieron las relaciones estadisticas y se obtuvie-
ron los indicadores de eficacia diagnostica.

Notas aclaratorias

1. Todos los resultados y material obtenido fueron re-
cabados en los formatos de recoleccion de varia-
bles, posteriormente se introdujeron en un cuadro
comparativo para realizar el andlisis estadistico.

2. No existi6 contacto entre los investigadores que in-
terpretaron cada uno de los estudios para evitar ses-
gos en la informacion.

Variables

Variable 1 (principal). Obstruccion

Se determind su presencia o ausencia en las image-
nes obtenidas y fue referida en porcentaje la luz del
vaso que estaba obstruida (0 a 100%). Se tom6 como
lesion significativa todo porcentaje > 50% de disminu-
cién de la luz en el vaso estudiado.

Método de evaluacion

1. En la CAG se caracterizd con base en los cambios
de replecién del medio de contraste en los vasos du-
rante los disparos. El porcentaje fue determinado con
base a la interpretacion cuantitativa (QCA).

2. Enla CATC se determiné por la nula o pobre opaci-
ficacion distal a la lesién por el medio de contraste
intravenoso. El porcentaje fue determinado por la
féormula:

(Didmetro luminar remoto-diametro luminar estenético) x 100
Diametro luminar remoto

La medicion de los didmetros se realizd por medio
del software DicomWorks.



Cuadro VII. Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:
a) Pacientes de ambos sexos
b)  Pacientes de cualquier edad

c) Pacientes que aceptaron participar en el estudio previo consentimiento informado
d) Pacientes con diagnostico clinico de enfermedad arterial coronaria

e) Hemodindmicamente estables:
 Sin sintomas vagales
» Normotensos

« Frecuencia cardiaca menor a 100 latidos por minuto

« Sin dolor
f)  Pacientes con funcion renal adecuada
g) Pacientes con IMC <a 40

Criterios de exclusion:

a) Pacientes previamente intervenidos con procedimientos de revascularizacion coronaria
(con colocacioén de stent y puentes vasculares)

b)  Pacientes con antecedente de alergia al medio de contraste

c) Pacientes con diagnostico establecido de patologia restrictiva pulmonar

d) Pacientes embarazadas

e) Pacientes con frecuencia cardiaca mayor a 70 refractaria a tratamiento

Criterios de eliminacién:

a) Pérdida del paciente antes de realizar cualquiera de los estudios
b)  Pacientes con estudios técnicamente deficientes

3. No fueron considerados para el andlisis los segmen-
tos distales a una oclusion de un vaso.

Variable 2. Topografia de la lesion
1. Numero de vasos lesionados. Método de evaluacion.
El método de evaluacion para esta variable sera de-
terminado bajo los mismos principios que a la misma
variable 1, estableciéndose una escala numeraria del
1 al =, para cada uno de los aspectos a evaluar.

Técnicas diagnosticas: CATC
1. Adquisicion de imagenes con el TC-16md.

Procedimiento

Los pacientes con una frecuencia cardiaca alta
(70 por minuto) representan una limitacién en la prac-
tica de CATC, pues en ellos la reconstruccion algo-
ritmica de cada segmento utiliza datos de mas de
un ciclo cardiaco, por lo que se recomienda el uso
de medidas farmacologicas como  bloqueadores
para la reduccién de la frecuencia cardiaca. Cerca
de 40 segundos es el tiempo requerido para el es-
caneo que cubre el volumen cardiaco total (aproxi-
madamente 12 cm. para el rango de escaneo) con
una colimacion de 0.4 a 1 mm.?

Reconstruccion de las imagenes y visualizacion
Una vez capturados los cortes de la CATC, se unen
con ayuda del software del equipo hasta ser reconstrui-

das logrando asi diversas modalidades de imagen, los
artefactos de movimiento que son imagenes agrega-
das se consideran un problema en el estudio de las
imagenes por CATC, por lo que para reducirlas, éstas
son reconstruidas durante el punto del ciclo cardia-
co con la velocidad de movimiento coronario mas
lenta. Los perfiles de velocidad de movimiento de
las arterias coronarias muestran defectos en la ima-
gen durante la sistole ventricular, cerca del final de
contracciéon isovolumétrica, y durante la diastole
ventricular, antes que la contraccién auricular co-
mience.?*2°Una mejor resolucion temporal mejoran
los defectos en laimagen sistolicos y diastolicos de los
perfiles de velocidad; asi, la ventana de reconstruccion
de imagen, en relacion con el ciclo cardiaco se hace
mas importante a la par que la resolucion temporal
de escaneres TC aumenta.®

La mayor parte de estudios de CATC han usado la
reconstruccion retrospectiva durante la diastole, tipica-
mente con ventanas de reconstruccion que comiencen
en el intervalo R-R. Sin embargo la calidad de imagen
Optima puede ser encontrada durante la sistole cuando
los escaneres TCMD con la resolucion mas alta tempo-
ral son usados.'® Los datos de proyeccién son re-
construidos primariamente en planar (cortes axia-
les). De lo mas reciente en escaneres, el TC-64MD
genera aproximadamente 300 imagenes axiales las
cuales aumentaran con cada generacion de esca-
ner al tiempo que la colimacion del rayo y el grosor
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individual del corte disminuya, y la revision indivi-
dual de cada imagen tarde o temprano puede ha-
cerse impréactica.’

El equipo esta conformado por un sistema de TC de
16 detectores (Somatom Sensation 16). Todos los es-
tudios fueron hechos en direccién craneo-caudal y en
posicién supina. El procedimiento comenzo con bolos
en tiempos, hasta alcanzar que la region de interés, en
este caso ubicada en la aorta ascendente alcanzase
un nivel de intensidad superior a las 75 UH. Posterior-
mente fue realizado un rastreo toracico corto, tomando
aproximadamente a partir de 4 cm por debajo de la cari-
na. Durante este rastreo fue determinado el nivel su-
perior de las arterias coronarias (principalmente el
segmento proximal de la coronaria descendente an-
terior izquierda), para reducir el tiempo de proyec-
cion cardiaca en dicho proceso. Durante una apnea
del paciente, fue empezado el escaneo electrocar-
diografico guiado, 0.5 cm por encima del nivel coro-
nario superior. El rastreo se hizo con una colimacion de
12 x 0.75 mm, 420-ms (gantry) tiempo de rotaciony 2.8
mm de alimentacion en el tabla por (gantry) rotacion. El
tiempo de duracion aproximado fue de 21 + 3 s. Fueron
usados 85 mL de medio de contraste no iénico, 5 mL en
el bolo de rastreo y 80 mL en el escaneo cardiaco. El
medio de contraste fue seguido por un bolo salino de
25 mL. Los bolos salino y de contraste fueron inyecta-
dos a través de un punzocat de 18 0 20 G, ubicado en
la vena cubital preferentemente, con un flujo de 3.3 mL/s
(Cuadro V).

Reconstruccién de la informacion

La informacion utilizada incluy6 tanto las adquisicio-
nes en fase simple y contrastada como las de las re-
construcciones 3D. El grosor de los cortes reconstrui-
dos fue de 1 mm con un incremento de 0.5 mm. Con el
fin de generar un patron de imagenes preestablecido

en todos los estudios fueron hechas mas de cinco re-
construcciones.

Interpretacion de resultados

Los resultados fueron interpretados por el C. Tte. Cor.
M.C. Gaspar Alberto Motta Ramirez quien proporciono
la informacion para realizar el andlisis estadistico del
estudio.

CAG

Obtencion de informacion

La tarea principal en el Servicio de Hemodinamia fue
el obtener imagenes de todos los segmentos del siste-
ma coronario epicardico en al menos dos proyecciones
ortogonales. Los aspectos que fueron sujetos de inter-
pretacion fueron los siguientes:

1. Extension de su distribucion.

Irregularidades luminares (estrechamiento, ulcera-
cién, aneurismas, disecciones) .

Defectos de replecion intraluminales.

Patron de flujo.

Flujo de contraste a los segmentos distales.
Calcificaciones.

Idoneidad para angioplastia o bypass.

Circulacion colateral.

n
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Se diferencid a las obstrucciones dindmicas (es-
pasmos, puentes miocardicos) de las estructurales
(aterosclerdéticas, coagulos). Las lesiones se definie-
ron ademas por el grado de estenosis luminar en com-
paracion con el vaso normal de referencia y por las
caracteristicas que pudieron influir en el éxito o el
riesgo de una revascularizacion. Si hubiera circulacion
colateral se caracteriz6 conforme a su origen, destino y
magnitud. Las imagenes de las arterias coronarias se
obtuvieron en las proyecciones habituales, que mues-

Cuadro VIII. Aspectos técnicos del TC-16MD para la obtencién de imagenes cardiacas.®

Parametro

Recomendaciones para TC-16MD

Medio de contraste
Volumen (mL)
Flujo de administracion
(mL/seq)
Retardo de escaneo
Colimacién del detector
Grosor del corte
Intervalo de reconstruccién
Monitorizacién por ECG
Reconstruccion seccional

Tiempo de escaneo (seg)
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120
4

Sincronizado con los bolos de prueba
12 x 0.75mm o0 16 x 0.75 mm.
1
0.5
Retrospectivo
0.42 seg. Rotacion:
Sencillo para FC < 70 latidos/min
Mdltiple para FC > 70 latidos/min
15-20



Cuadro IX. Numero total de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, aquellos que tuvieron criterio de elimina-
cion y total final de pacientes. (Fuente: Datos obtenidos del estudio).

Criterios

Numero de pacientes

Cumplieron con criterios de inclusion
Cumplieron con criterios de exclusién
Cumplieron con criterios de eliminacion

Total final de pacientes en estudio

Cuadro X. Rango de edad de los pacientes incluidos en el
estudio. (Fuente: Datos obtenidos del estudio).

Rango de edad NUmero de pacientes

25-29
30-34
35-39
40 - 44
45 - 49
50-54
55-59
60 - 64
65 - 69
70-74
75-79

NDWOWNIMWNEDN

tran los vasos y las ramas principales en proyeccio-
nes casi perpendiculares. Sin embargo, el grado de
variacién existente es suficiente para sugerir la rea-
lizacion de inyecciones de prueba fluoroscépicas
previas a la cineangiografia, que permitieron reali-
zar pequefias angulaciones, con objeto de elegir la
proyeccion que sea mejor y reduzca al minimo el so-
lapamiento.

Interpretacion de resultados

Posterior a la realizacion del estudio, de donde se ob-
tuvo la interpretacién cualitativa, procedimos a la interpre-
tacion cuantitativa en una fecha diferenciada. Esto me-
diante la aplicacion de QCA sobre los archivos de imagen
obtenidos. Se emitieron y tabularon los resultados.

38
0
2

36

Analisis general de resultados

Los resultados obtenidos y los métodos empleados
se basaron en un estudio doble ciego, transversal, ob-
servacional y analitico. La informacién obtenida de la
CATC relacionada con nuestras variables a determinar
fue tabulada para poder ser relacionada con los resul-
tados obtenidos en la CAG. Una vez recopilados los
datos de ambos estudios se analizé estadisticamente
mediante software denominado EPIDAT 3.0.

Resultados

La muestra final total de pacientes abarc6 un total de
36 pacientes (30 hombres, 83% y seis mujeres, 17%)
con una edad promedio de 56 *+ 14 afios, con 180 va-
sos que fueron valorados (Cuadros IX y X). A cada pa-
ciente por ambos métodos (CATC y CAG) se le estu-
diaron cinco vasos: ACD, ACI, CX, DAy DIAG.

La muestra de 36 pacientes tenia los siguientes
diagndsticos clinicos cardiolégicos establecidos por
el médico cardidlogo integrante del equipo de trabajo
del presente proyecto: 27 pacientes (74%) con car-
diopatia isquémica en estudio, seis pacientes (17%)
con cardiopatia en estudio, un paciente (3%) por 1AM,
un paciente (3%) por sindrome lipotimico y un paciente
(3%) mas por angina de pecho estable.

Ninguno de los 36 pacientes presenté complicacio-
nes graves durante la realizacion de los estudios. Du-
rante el estudio por CATC, dos pacientes presentaron
vomito (5.7%) catalogada como reaccién adversa leve
al medio de contraste IV. De los pacientes examina-

Cuadro Xl. Lesiones obstructivas mayores de 50% halladas por CAG. (Fuente: Datos obtenidos del estudio).

Vaso estudiado NUmero de lesiones Porcentaje
ACD 7 28
ACI 4 16
CX 6 24
DA 6 24
DIAG. 2 8
TOTAL 5 100
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Cuadro Xll. Hallazgo de anormalidades por CAG. (Fuente: Datos obtenidos del estudio).

Parametro
Vaso Sin lesiones Afeccioén Afeccion
estudiado obstructivas < de 50% > de 50% Total
ACD 28 1 7 36
ACI 32 0 4 36
CX 30 0 6 36
DA 28 2 6 36
DIAG. 33 1 2 36
TOTAL 151 4 25 180
% 83.89 2.22 13.89 100
83.90% DIAG 8%
DA 24% ACD 28%
[ |
i
>
13.88%
0,
29204 CX 24% ACI 16%

E= Sin lesién obstructiva
Obstruccién > de 50%
[ Obstruccién < de 50%

Figura 1. Hallazgos de anormalidades por CAG.

dos, 29 (80.56%) tuvieron una frecuencia cardiaca de
70 latidos/min o menor y 7 (19.64%) pacientes tuvie-
ron una frecuencia cardiaca > 70 latidos/min, lo que
implico el uso de 50 mg de metoprolol seis horas an-
tes del estudio en dichos pacientes; disminuy0 su fre-
cuencia cardiaca antes y durante la realizaciéon del
estudio.

La frecuencia cardiaca principal promedio en la ex-
ploracién de los pacientes fue de 60 = 8 latidos por mi-
nuto. El promedio de realizaciéon de la CATC fue de 16
segundos. Todos los segmentos incluidos en el estudio
fueron técnicamente interpretables.

La exactitud de la CATC fue comparada con la CAG
basandonos en cada segmento. De los 180 vasos ana-
lizados por CAG, 151 (83.88%) se encontraron sin le-
siones obstructivas, 25 (13.88%) tenian una oclusion >
50% y 4 (2.22%) tenian una afeccion < 50% (Cuadros
Xly Xll'y Figuras 1y 2).

Por CATC de los 180 vasos estudiados 134 (74.44%)
se encontraron sin lesiones obstructivas, 36 (20%) te-
nian una lesion > 50% y 10 (5.55%) tenian una afec-
cion < 50% (Cuadros Xlll'y XIV y Figuras 3y 4).
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Figura 2. Lesiones obstructivas mayores al 50% que fueron
localizadas por la CAG segln vaso estudiado.

De un total de 25 estenosis significativas detecta-
das por CAG, la mayoria (28%) se encontraron en la
arteria coronaria derecha, 24% en la circunfleja, 24%
en la descendente anterior, 16% en el tronco de la
coronaria izquierda y sélo 8% en alguna de las arte-
rias diagonales. De esas 25 estenosis 23 (92%) fueron
detectadas por CATC (Cuadro XV).

Eltronco de la arteria coronaria izquierda fue el vaso
mejor visualizado, seguido en orden decreciente por la
circunfleja, la arteria coronaria derecha, la descenden-
te anterior y las diagonales. En el cuadro V se enlista la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo de la CATC de 16-MD para la
deteccion de estenosis coronaria significativa (> 50%)
general y por cada vaso.

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positi-
vo y valor predictivo negativo para la arteria coronaria
derecha de la CATC respecto a la CAG fueron 100,
89.66, 70 y 100%, respectivamente, los valores de sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de la arteria coronaria izquierda fue-
ron 100, 96.88, 80 y 100%; los valores de la circunfleja
fueron sensibilidad de 100%, especificidad de 90%, valor
predictivo positivo de 66.67% y valor predictivo negati-



Cuadro XIlIl. Lesiones obstructivas mayores de 50% halladas por CATC. (Fuente: Datos obtenidos del estudio).

Vaso estudiado Numero de lesiones Porcentaje
ACD 9 25
ACI 5 13.88
CX 9 25
DA 11 30.55
DIAG. 2 5.55
TOTAL 36 100
Cuadro XIV. Hallazgos de anormalidades por CATC. (Fuente: Datos obtenidos del estudio).
Parametro
Vaso Sin lesiones Afeccién Afeccion
Estudiado obstructivas < de 50% > de 50% Total
ACD 26 1 9 36
ACI 28 3 5 36
CX 25 2 9 36
DA 22 3 11 36
DIAG. 33 1 2 36
TOTAL 134 10 36 180
% 74.45 5.55 20.00 100.00
83.90% DIAG 6%
DA 30%
’ CX 25%
5{ H ]
13.88% ACI 14%
2.22%
B84 Sin lesion obstructiva ACD 25%

Obstruccién > de 50%
k%" Obstruccién < de 50%

Figura 3. Hallazgos de anormalidades por CATC.

vo de 100%; la arteria descendente anterior obtuvo va-
lores de sensibilidad del 88.89%, especificidad de
88.89%, valor predictivo positivo de 72.73% y valor pre-
dictivo negativo de 96%. Aunque con valores mas ba-
jos, las diagonales presentaron una sensibilidad de
66.67%, especificidad de 96.97%, valor predictivo po-
sitivo de 66.67 y 96.97%.

Finalmente los valores de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo genera-
les de la CATC respecto a la CAG fueron 94.44%, 83.33%,
85.00% y 93.75%, respectivamente (Cuadros Xll y XV).

Figura 4. Lesiones obstructivas mayores al 50% que fueron
localizadas por la CATC segun vaso estudiado.

Discusion

El estudio de CAG es considerado el estandar de
oro en la deteccion de enfermedad arterial coronaria.
Esa consideracion esta siendo discutida por la intro-
duccién de nuevas técnicas no invasivas para evaluar
dichas patologias.

La CATC actualmente esta ganando aceptacion como
un instrumento importante para el clinico.

La placa aterosclerdtica mixta esta a menudo pre-
sente como placas extensas calcificadas en areas de
remodelaciéon no causando estenosis significativa, sino

Julio-Septiembre 2006 211



Cuadro XV. Comparacion de los indicadores de eficacia diagndstica de la CATC en la deteccion de patologia obstructiva de

las arterias coronarias. (Fuente: Datos obtenidos del estudio).

Parametro Indicador de Eficacia (%)

estudiado Sensibilidad Especificidad IV VPP VPN
GENERAL 94.44 83.33 88.89 85.00 93.75
ACD 100.00 89.66 91.67 70.00 100.00
ACI 100.00 96.88 97.22 80.00 100.00
CX 100.00 90.00 91.67 66.67 100.00
DA 88.89 88.89 88.89 72.73 96.00
DIAG. 66.67 96.97 94.44 66.67 96.97

hasta las etapas tardias y severas de enfermedad ate-
rosclerotica. Las calcificaciones causan la sobrestima-
cion del estrechamiento luminar y el deterioro de ima-
gen relacionada con el contraste, que es uno de los
motivos que dan lugar a falsos positivos. La resolucion
espacial mejorada por la reduccién de efectos de volu-
men parciales potencialmente reduce los problemas
causados por la calcificacion.

Encontramos que, comparado con la CAG, la CATC
tiene un alto poder discriminatorio de descubrir la en-
fermedad arterial coronaria. No s6lo muestran esto para
la deteccién de enfermedad significativa, definido como
estrechamiento del lumen mayor del 70% de la luz de
la arteria coronaria, sino también en otros umbrales
como el considerado para este estudio que fue de 50%.
El poder discriminatorio de la CATC es alto para la iden-
tificacion de los pacientes que son candidatos apropia-
dos para revascularizacion.

La TC-16MD permite la deteccion de enfermedad
arterial coronaria en segmentos proximales con sensi-
bilidad del 94.44% y especificidad del 83.33%.

Las discrepancias encontradas en el sefialamiento
de lesiones se presentaron principalmente en la arteria
circunflejay esto quiza se deba a la topografia del vaso;
en la reconstruccién tridimensional dicho vaso presen-
t6 una dificultad mayor a la de cualquiera de los otros
vasos evaluados, esto por las estructuras anatomicas
gue nos limitan en la reconstruccion del vaso principal-
mente en su porcion proximal.

La arteria circunfleja (CX) fue la més dificil para exa-
minar; dado que esta arteria es a menudo pequefia y
facilmente se confunde con estructuras adyacentes
opacificadas, como la gran vena cardiaca y la auricula
izquierda. En los estudios realizados, todos los seg-
mentos de los vasos incluidos en el protocolo fueron
interpretables.

La resolucion temporal y espacial aumentada (3D,
MIP, curvas) permitio sensibilidad, especificidad y valo-
res predictivos > del 90% en nuestra poblacion.

La razén de un resultado falso negativo en un seg-
mento de la primera arteria diagonal era la pobre opaci-
ficacion debida a una falta de sincronizacion en el dis-
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paro del contraste y la recoleccion de los cortes axiales
del TC-16MD, esto en los vasos de pequefio calibre de
aproximadamente 1.5 mm de diametro. En el andlisis
mas cercano al tronco de la coronaria izquierda, su por-
cion proximal y media mostré que la sensibilidad y el
valor predictivo negativo fueron del 100%, respectiva-
mente.

La especificidad y el valor predictivo positivo fueron
relativamente inferiores en 83.33% y el 85%, respecti-
vamente, porque la CATC tiende a sobrestimar la seve-
ridad de estenosis en vasos afectados por calcificacio-
nes. Es por ello que siempre deben evaluarse los datos
crudos axiales tanto de la fase simple como la fase con-
trastada.

AUn asi, encontramos que los segmentos falsos-po-
sitivos siguen siendo considerados después de un ana-
lisis retrospectivo como vasos enfermos por CATC, por
lo que podriamos llegar a poner en duda la exactitud en
la evaluacion de nuestro actual patron de oro (CAG).
Posterior al estudio, revisamos los segmentos con cal-
cificaciones no significantes en la DA, y CX donde se
encontraron variaciones en la cuantificacion del grado
de estenosis por parte de ambos estudios, sin llegar a
ser éstas significativas.

En seis pacientes se encontrd que tanto el nimero
de lesiones como el sitio de la lesién concordaban en
ambos estudios, mas no asi el grado de estenosis re-
portado, siendo éste mayor por la CATC.

Para la DA en su porcion medial, la CATC arrojo cin-
€O pacientes con estenosis > 50% que la CAG reportd
como lesiones no significativas; estos diagndsticos con-
sideramos que fueron sobreestimados como un resul-
tado de artificio de movimiento, asi como por la disposi-
cion del vaso.

En la circunfleja, el numero de lesiones fue sobrees-
timado en tres resultados y ello es atribuible a defectos
de llenado por efecto parcial de volumen durante el pos-
procesamiento.

En los segmentos coronarios restantes, la calidad
de imagen no fue afectada por las placas calcificadas,
artificios de movimiento, artificios de salto o ruido en la
imagen. La diferencia en la estenosis fue probablemente



secundaria a la sobreposicion vascular con las arterias
diagonales.

Este estudio comparativo genera una curva de apren-
dizaje tanto para el Servicio de Radiologia como para
el Servicio de Cardiologia y otros, ya que uno de los
objetivos de este estudio es la de implementar a este
nuevo método de imagen y generar un aprendizaje en
la interpretacion y familiarizacion con las imagenes ob-
tenidas en cortes axiales como con las diferentes re-
construcciones.

La gran ventaja de la CATC comparada con la CAG
es que es un estudio no invasivo que evita los riesgos
asociados con la manipulacion del catéter e incomodi-
dades posteriores. Otra ventaja de gran magnitud es el
hecho de que la CATC nos permite de manera muy
confiable determinar el tipo de placa que se encuentre
en el estudio (placa célcica, ateromatosa, fibrética).

De entre las limitaciones del estudio, en lo referente
a la CATC es no poder realizar el estudio de manera
dinamica, dado que la obtencién de imagen es Unicay
no se puede realizar in vivo como en la CAG, asi como
el hecho de ser la CAG una herramienta tanto diagnés-
tica como terapéutica en caso de llegar a ser requerido.

Las estenosis coronarias medidas en CATC fueron
realizadas por medio de la férmula:

(Didmetro luminar remoto-diametro luminar estenético) x 100
Diametro luminar remoto

Esto fue estimado por medicion con software del
programa DicomWorks, lo cual es inferior al QCA (an-
giografia cuantitativa coronaria), ya que esta Ultima
medicion tiene un indice de correccion propio del pro-
grama. Aun asi existe un software disefiado exclusiva-
mente para la medicién del porcentaje de estenosis pro-
pio para la CATC, con el cual desafortunadamente no se
cuenta.

Datos clinicos muestran que el estandar de la reso-
lucion temporal actualmente disponible, no es suficien-
te para cubrir la gama normal en corazones con fre-
cuencias cardiacas mayores a 70 latidos por minuto
por lo que esta limitacion tuvo que ser corregida con
beta bloqueadores, con la consecuente reduccion de
la frecuencia cardiaca, lo cual hace que se prolongue la
diastole y amplia las fases de movimiento cardiaco bajo
y so6lo asi pudimos obtener adecuadamente los cortes
axiales de ocho (22.22%) pacientes con imagenes de
calidad diagndstica. Aln asi, hubo un paciente que a
pesar de su baja frecuencia cardiaca no era constan-
te, es decir, el paciente presentaba arritmias, lo cual
afecto la obtencion de los cortes axiales al momento
del estudio provocando artificios de salto y lo que fi-
nalmente nos obligo a eliminar del estudio a dicho pa-
ciente.

El tamafio de la muestra es estadisticamente repre-
sentativo de nuestro universo para la validez del estu-
dio. Son necesarios estudios como el que realizamos
para establecer ala CATC como una aplicacion de diag-
nastico.

En junio del 2006, Nikoleau y cols. publicaron, en
Munich, Alemania, en la revista American Journal of
Radiology (AJR), un articulo titulado “Clinical value
of MDCT in the diagnosis of coronary artery disease in
patients UIT a low pretest likelihood of significant disea-
se”,*t el cual guarda gran similitud con el nuestro, obte-
niendo valores de sensibilidad y especificidad de 80 y
94.5%, respectivamente, por lo que deducimos la im-
portancia y competitividad de lo que nuestro estudio
representa a nivel mundial.

México se ha mantenido al margen de lo que el mun-
do ha publicado respecto al TC-16MD en la deteccion
de enfermedad arterial coronaria. El presente articulo
muestra un estudio que es el primero realizado con esta
tecnologia y que compara ambos métodos para eva-
luacion de la EAC resultando ser muy prometedor,
abriendo puerta a un campo de la medicina no explora-
do con recursos en nuestro pais.

Conclusiones

La CATC posee una alta exactitud diagnostica com-
parable con la CAG para la deteccion de enfermedad
arterial coronaria obstructiva.

La CATC sera utilizada como estudio diagndéstico para
evaluar a la patologia coronaria de una manera confia-
ble y no invasiva y de esa forma complementar a la
CAG en el estudio y seguimiento de dicha entidad no-
soldgica.

El presente estudio sugiere que en pacientes con
sospecha de enfermedad arterial coronaria, la alta sen-
sibilidad y el alto valor predictivo negativo que caracte-
riza ala TC-16MD proporciona un impacto significativo
sobre la toma de decisiones clinicas. Prevemos que la
TC-16MD sera capaz de sustituir pruebas convencio-
nales invasivas para pacientes con probabilidad inter-
media clinica de enfermedad arterial coronaria, que no
requieran un manejo terapéutico urgente.

Nuestras conclusiones son acordes con publicacio-
nes recientes que usan TC-16MD. Por lo tanto, la CATC
en equipos TC-16MD tiene el potencial para ser un es-
tudio solicitado rutinariamente identificando a los pa-
cientes con factores de riesgo coronario, que improba-
blemente tienen una enfermedad arterial coronaria.

Finalmente, la CATC es un estudio diagndstico que
complementa de manera sustancial la informacion
gue provee la CAG y que es importante para la toma
de decisiones en la terapéutica del paciente, coordi-
nandose asi los equipos de Cardiologia y Radiolo-
gia.
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