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Resumen

El estudio de la enfermedad aterosclerosa de
las arterias coronarias es fundamental por ser
la principal causa de muerte en paises occiden-
tales. La prueba diagndstica considerada como
estandar de oro es la angiografia invasiva, sin
embargo ésta implica costos elevados en la
atencion de este grupo de pacientes. En la ac-
tualidad los equipos de cuarta generacion de
tomografia computada (TC) realizan la adquisi-
cion de hasta 256 imagenes en tan sdélo 400
milisegundos (ms), es decir 900-1,000 veces
mas rapidos que los aparatos de primera gene-
racion. La TC multidetector (TCMD) es el méto-
do no invasivo de eleccion para la evaluacion
vascular del térax. Sin embargo, su papel en el
estudio del corazén se encontraba limitado. Hoy
dia es posible obtener imagenes tridimensio-
nales del corazén y del cuerpo entero en se-
gundos. La TCMD del corazén es un método no
invasivo, rapido, con capacidad multiplanar, de
menor costo que la angiografia, y que genera
imagenes cardiacas y extracardiacas sin la in-
terferencia o sobreposicion de estructuras ad-
yacentes. La mayor resolucion temporal se-
cundaria al incremento en la velocidad de
rotacion del gantry y a nuevos algoritmos de
reconstruccion, asi como de la resolucion espa-

Summary

COMPUTER MULTIDETECTOR TOMOGRAPHY OF CORONARY
ARTERIES. STATE-OF-THE-ART. PART 1. TECHNICAL
ASPECTS

The study of atherosclerotic disease in coronary
arteries is fundamental since it is the first cause
of death in the Western hemisphere. The gold
standard for its diagnosis is invasive angiogra-
phy, but it contributes to an increase in costs for
this group of patients. Nowadays fourth genera-
tion computed tomography (CT) equipments can
construct acquisition data of up to 256 images
in only 400 milliseconds (ms), which is 900 to
1000 times faster than first generation appara-
tus. CT multidetector (CTMD) is the noninvasive
choice diagnosis method for a vascular evalua-
tion of the thorax. Its role in the study of the heart
was limited, but today it is possible to obtain
three-dimensional heart and whole body imag-
es in only seconds. CTMD is a fast, low-cost,
noninvasive method that generates cardiac and
extra cardiac images without adjacent structure
interference. The higher temporal resolution due
to an increase of the gantry’s rotation and new
reconstruction algorithms, as well as its higher
spatial resolution and elevated time acquisition
due to the presence of more detectors, have
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cial, aunado a la mayor rapidez de la adquisi-
cion debido al aumento del nimero de detecto-
res, han permitido una mejoria significativa en
la exactitud diagndstica de la TCMD de las arte-
rias coronarias.

ET Kimura Hayama y cols.

permitted CTMD to give significantly better and
precise diagnosis of coronary arteries.
(Arch Cardiol Mex 2007; 77: 137-149)

Palabras clave: Tomografia computada multidetector. Tomografia computada coronaria. Angiotomografia

coronaria y tomografia cardiaca.
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Introduccion

a enfermedad aterosclerosa de las arterias

coronarias es la principal causa de muerte

en pafses occidentales.! La prueba diag-
noéstica considerada como estdndar de oro para
dicha enfermedad es la angiografia invasiva (Al),
la cual cuenta con una alta resolucién espacial
(0.1-0.2 mm) y temporal (< 10 ms).> Con este
método diagndstico, desarrollado por Sones en
1958, comenzd una nueva era que condujo al
desarrollo de las técnicas de revascularizacién
percutinea y quirdrgica que en la actualidad son
practica rutinaria en el manejo de la cardiopatia
isquémica (CI).> Medio siglo después, més de 2
millones de procedimientos angiogréficos se rea-
lizan cada afio tan sélo en los Estados Unidos,*
pero sélo en un tercio de ellos se practica en
conjunto con un procedimiento terapéutico. Es
decir, en dos terceras partes el procedimiento es
unicamente de cardcter diagndstico.>¢
Aunque la Al es un método rutinario con baja
morbilidad y mortalidad (1 y 0.1%, respectiva-
mente) y que claramente ha condicionado una
mejoria en el diagndstico de pacientes con CI,
también ha contribuido a un incremento en los
costos de atencion de este grupo de pacientes.
Esto ha llevado a un creciente interés en la bus-
queda y desarrollo de nuevos métodos diag-
nosticos de cardcter no invasivo y de impacto
clinicamente equivalente a la angiografia con-
vencional.*7
La tomografia computada (TC), inventada por
Godfrey Hounsfield en 1972, ha tenido una evo-
lucién insospechada y un empleo practicamen-
te ilimitado.® Mientras los sistemas de primera
generacion adquirfan una sola imagen en aproxi-
madamente 300 seg, en la actualidad los equi-
pos de cuarta generacion realizan la adquisicion
de hasta 256 imdgenes en tan sélo 400 mseg, es
decir 900-1,000 veces mds rapidos que los apa-
ratos de primera generacién.?’
La TC multidetector (TCMD) fue desarrollada

hacia finales de la década de los 90, y es consi-
derada actualmente como el método no invasi-
vo de eleccion para la evaluacion vascular del
térax. Sin embargo, su papel en el estudio del
corazdn se encontraba limitado debido al movi-
miento cardiaco rdpido y continuo, a la comple-
ja anatomia cardiovascular y a las pequenas di-
mensiones de las arterias coronarias (7abla I).
La TC incursioné en la evaluacion cardiaca en
1984 con la introduccién de la TC por emision
de haz de electrones (TCEE). La TCEE cuenta
con numerosas limitaciones, entre ellas una baja
resolucion espacial (1.5-3 mm), tiempos de ad-
quisicién prolongados (40-50 latidos cardiacos
por estudio), imdgenes con bajo indice sefal-
ruido y baja disponibilidad. Mds recientemente,
con el desarrollo de la TCMD la imagen tomo-
gréfica cardiovascular es una realidad.’ Los avan-
ces tecnoldgicos de la TCMD se han enfocado
en aumentar el nimero de detectores dispuestos
en el eje z y a disminuir su tamafio, a incremen-
tar la velocidad de rotacién del tubo de rayos-X,
y amejorar los protocolos de reconstruccion (Fig.
1). Hoy dia es posible obtener imdgenes tridi-
mensionales del corazén y del cuerpo entero en
segundos.'” La TCMD del corazén cuenta con
las siguientes ventajas: es un método no invasi-
vo, rdpido (tiempo en sala de 10 minutos y de
adquisicion de 15 segundos), con capacidad
multiplanar, de menor costo que la angiografia,
y que genera imdgenes cardiacas y extracardia-
cas sin la interferencia o sobreposicion de es-
tructuras adyacentes.

Desde su introduccién en el drea cardiovascular
se han publicado numerosas revisiones del
tema.>”!""?* Hoy la radiologia cardiovascular ha
encontrado un nuevo elemento cada vez mds
importante en la practica diaria de mutliples cen-
tros cardiovasculares en el mundo entero. Sin
embargo, es un método cuya calidad diagnésti-
ca estd sujeta a numerosos factores que pueden
generar imdgenes no diagndsticas por artificios.

www.archcardiolmex.org.mx



Tomografia computada multidetector de coronarias 139

Tabla I. Ventajas y desventajas de los algoritmos de reconstruccidon con sincronizacion EKG.

Sincronizacion prospectiva Sincronizacién retrospectiva

Ventajas Radiacion “pulsada”

Dosis baja de radiacion

Adquisicién helicoidal de tipo volumétrico
Cobertura R-R completa

Alta reproducibilidad

Radiacion continua

Dosis de radiacion alta

Desventajas Adquisicion secuencial

Cobertura R-R parcial

Resolucién temporal
P uno con un grosor de 0.4-0.5 mm. Esta resolu-

cién espacial submilimétrica es indispensable
para la evaluacién de las arterias coronarias,
las cuales tienen una conformacion tridimen-
sional compleja y un didmetro pequefio; por
ejemplo, el tronco coronario izquierdo mide
s6lo 4-5 mm, y las porciones distales de las
coronarias aproximadamente 1 mm.?' Esta re-
solucién espacial permite la evaluacion de los
segmentos proximales y de vasos mayores a
1.5 mm de didmetro, es decir aquellos segmen-
tos coronarios donde la deteccién de esteno-
sis significativa es de importancia clinica.!”

Tiempo de adquisicion

Resolucion espacial

4D 16D 32D 64D 256D
No. de detectores

Fig. 1. Evolucion de los sistemas multidetector. Relacién del nimero de
detectores con los tiempos de adquisicién, resolucién temporal y resolu-
cion espacial.

El objetivo del siguiente trabajo es efectuar una
revision de los aspectos técnicos relevantes y
sus aplicaciones clinicas actuales de la TCMD
para el estudio de las arterias coronarias.

Resolucion espacial y temporal

La resolucioén espacial se define como la distan-
cia minima necesaria (en mm) entre dos objetos
para poderlos distinguir como separados. Entre
menor sea esta distancia, mayor es la resolucién
espacial. Por ejemplo, los tomodgrafos actuales
tienen una resolucién espacial hasta de 0.4 mm.
De manera practica, la resolucién espacial de-
pende del tamafio del pixel (picture element)
que depende a su vez del tamafio del detector
(grosor de corte o colimacion del detector). La
resolucion temporal se define como el tiempo
(expresado en mseg) que el tomdgrafo requiere
para adquirir una imagen. Al igual que la resolu-
cion espacial, entre menor sea este nimero, ma-
yor es la resolucién. Esta depende directamente
del tiempo de rotacién del tubo de rayos-X y del
algoritmo de reconstruccién empleado.

La TCEE y los primeros equipos multidetec-
tor (MD) permitian una resolucién espacial de
tan s6lo 1.5-3 mm con una resolucién tempo-
ral de 100 y 500 mseg, respectivamente. En la
actualidad, se pueden adquirir hasta 256 cor-
tes por cada vuelta del tubo de rayos-X, cada

De acuerdo a un estudio de 14,000 autopsias,
sélo el 16% de las estenosis significativas se
presentan en el tercio distal de las coronarias,
sitio donde rara vez se realizan procedimien-
tos terapéuticos intervencionistas.?

El incremento en el nimero de detectores ha
permitido disminuir el tiempo de apnea y el
nimero de latidos cardiacos necesarios para
obtener el estudio, y por ende reducir los arti-
ficios por movimiento. Ademads, los voxeles
(volume elements) son practicamente isotro-
picos, o sea su dimensién es igual en los ejes
X, ¥, y z,° lo cual permite realizar reconstruc-
ciones en cualquier plano sin deformidad de
las imagenes.

Una alta resolucién temporal es indispensable
para minimizar los artificios por movimiento
generados por el latido cardiaco. La resolu-
cién temporal ideal, aquella que evitaria los
artificios por movimiento cardiaco, es de 100-
250 mseg, tiempo necesario para obtener ima-
genes en las fases sistélica y diastélica res-
pectivamente.® Como fue mencionado con
anterioridad, la resolucién temporal depende
de dos componentes principales: el tiempo de
rotacién del tubo y de los algoritmos de re-
construccién. El tiempo de rotacién ha mejo-
rado de 500 mseg en los tomégrafos de 4 de-
tectores a 330-400 mseg en los de 64 y 256
detectores.>>8:10.12:23
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Direccion del tubo de rayos X. Emulsion continua de radiacion durante todo el ciclo cardiaco
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| FC 60 Ipm |
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Diastole 40-80%
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onda R) la onda R)
(ms) (ms)

€ " " " " omomomomomoEoEoEOE N oE N N OE N E N oEEE N EEEEEEEEEEEEEE A EEEEEoEoE oap

Q s

Direccion del avance de la mesa

A) Reconstruccion relativa. Cada intervalo R-R se divide en incrementos porcentuales del 0 al 100%: 0%
corresponde al inicio de la onda Ry 100% al final de la misma. La reconstruccion de las imagenes se realiza con
un retraso definido como un porcentaje del intervalo R-R (por ejemplo 70%, ver recuadro). B) Reconstruccién
absoluta. La reconstruccion de las imagenes comienza en un punto fijo en milisegundos (ms), ya sea antes
(retrégrado) o después (anterdgrado) de la onda R.

Fig. 2. Algoritmos de reconstruccion relativa y absoluta.

=

1

Reconstruccion
realizada empleando el 7/’
Posicién giro completo del tubo : %
del tubo de rayos-X :
de rayos-
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empleando la mitad

del giro del tubo de
rayos-X

v
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Fig. 3. Protocolos de adquisicion retrospectiva mono y multisegmentaria. Las lineas punteadas representan la posiciéon de los
detectores (en este caso 12D) en el eje z, el cual cambia continua y linealmente de posicién en relacién a la del paciente conforme
éste avanza con la mesa. La sefial ECG es grabada de manera simultanea durante la adquisicion y se muestra en la parte inferior
del esquema. Nétese que dichas lineas (detectores) abarcan la totalidad del trazo ECG, o sea, la radiacién es constante durante la
adquisicion. A) Adquisicion monosegmentaria: a FC bajas (a la izquierda del trazo), la imagen se reconstruye con la informacién
obtenida de un solo segmento (informacién obtenida durante un giro completo del tubo) recuadro en gris de la izquierda. B)
Adquisicién multisegmentaria: a FC mayores (lado derecho de la imagen), dos o mas ciclos cardiacos se emplean para reconstruir
la imagen mediante la informacién obtenida durante la mitad del giro completo del tubo (recuadros rayados). Nétese que en cada uno
de estos dos ciclos cardiacos, una serie de imagenes es reconstruida en diferentes posiciones del eje z, 0 sea en regiones diferentes
del “subvolumen” cardiaco. Esta combinacién de “subvolimenes” de todos los ciclos cardiacos forman la imagen completa.
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Sincronizacion cardiacay protocolos
de reconstruccion: prospectivo vs
retrospectivo

Las imégenes se adquieren con acoplamiento
electrocardiografico (ECQ), es decir, existe sin-
cronizacién entre el latido cardiaco del paciente
y la adquisicién de las imdgenes.!'® Existen dos
formas de adquisicién: prospectiva y retrospec-
tiva.>%1%18 (Tabla I).

En la adquisicién prospectiva, empleada en la
TCEE y en la TCMD para el cdlculo del indice
de Calcio, se emite unicamente radiacién des-
pués de un tiempo determinado de iniciada la
onda R, generalmente durante la didstole. La
principal ventaja es la reduccién en la dosis de
radiacién recibida por el paciente, ya que sélo
se emiten rayos-X durante un corto lapso del ci-
clo cardiaco.’ El principal inconveniente es el
incremento en el grosor de corte de las imagenes
(3 mmen la TCEE y de 1.5-3 mm en la TCMD),
lo cual resulta inadecuado para identificar deta-
lles anatémicos.

En los protocolos de reconstruccidn retrospecti-
va se emite radiacién durante la totalidad del
ciclo cardiaco. En esta técnica, el avance lento
de la mesa y por ende del paciente, estd disefia-
do para solapar las rotaciones del gantry (inter-
polacién-z) al mismo tiempo que se graba el tra-
zo ECG del paciente, el cual se usa para enlazar
posteriormente los datos adquiridos con fases
particulares del ciclo cardiaco."® Esta forma de
reconstruccién facilita la obtencién de image-
nes en puntos del ciclo cardiaco donde existen
menores probabilidades de artificios por movi-
miento, generalmente en didstole que es cuando
menor movilidad cardiaca existe.'®?° Cada nivel
anatémico adquirido en el eje craneo-caudal o
eje z esta representado en varios latidos cardia-
cos. Debido a que todo el ciclo cardiaco esta
representado, el operador puede escoger de ma-
nera retrospectiva, ya sea de forma anterégrada
(después de la onda R) o retrégrada (antes de la
onda R), cualquier parte del ciclo cardiaco para
obtener una serie de imdgenes reconstruidas en
la misma fase del ciclo cardiaco. La seleccion
del momento apropiado para la reconstruccién
puede expresarse en mseg en relacion a la onda
R (reconstruccion absoluta), o seleccionarse un
% del intervalo R-R al que se va a reconstruir
(reconstruccion relativa)>'® (Fig. 2). No existe
un consenso sobre cudl es la mejor técnica, sin
embargo, en la gran mayoria de los centros se
prefiere una reconstruccién retrospectiva ante-
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régrada relativa, esto es una adquisicién con
emision de radiacion durante todo el ciclo car-
diaco, con una reconstruccion a partir de la onda
R en un punto “X” del intervalo R-R que se en-
cuentra dividido de manera porcentual. La prin-
cipal ventaja de los algoritmos de adquisicién
retrospectiva, es que permite reconstrucciones
en cualquier punto del ciclo cardiaco. Su princi-
pal desventaja es la mayor dosis de radiacién
recibida por el paciente.

En ambas técnicas de adquisicién (prospectiva
y retrospectiva) pueden emplearse algoritmos de
reconstruccion sin utilizar una rotacién de 360°
del tubo de rayos-X, esto con el objetivo de in-
crementar la resolucidon temporal. Es decir, las
imdgenes se adquieren con la informacién de
rotaciones parciales (“incompletas”) de aproxi-
madamente dos terceras partes de la rotacion
completa del tubo (240-260°).>'¢!7 Esto mejora
la resolucién temporal a aproximadamente la
mitad del tiempo de rotacion del tubo de rayos-
X:250 mseg en el caso de un tiempo de rotacion
de 500 mseg, y de 165 mseg para un tiempo de
rotacion de 330 mseg. En el caso de los nuevos
sistemas duales, la resolucién temporal podria
ser menor a los 100 mseg. Ademads, estos proto-
colos permiten incrementar el pitch (relacion
entre el avance de la mesa/colimacion total del
corte), y por ende disminuir el tiempo de adqui-
sicién y la radiacién recibida por el paciente.*
Cuando la frecuencia cardiaca (FC) es la ideal [ <
70 latidos por minuto (Ipm)], la reconstruccioén de
un segmento cardiaco se realiza con la informa-
cion obtenida de un solo latido cardiaco, sin em-
bargo en aquellos pacientes con FC > 70 lpm, es
posible mejorar la calidad de las imdgenes median-
te protocolos de reconstruccién multisegmentarios.
En estos protocolos la imagen se forma con “seg-
mentos” de informacién obtenidos de =2 latidos
cardiacos, lo cual mejora la resolucién temporal.
La resolucién temporal equivale al tiempo de rota-
cién del gantry dividido por 2N, donde N es el
nimero de ciclos cardiacos empleados en la re-
construccion (maximo 2-3 ciclos). El inconvenien-
te de esta técnica es la potencial aparicion de arti-
ficios por disminucién de la resolucién longitudinal
en el eje z.'° La gran mayoria de los centros espe-
cializados en TC coronaria recomiendan la recons-
truccién monosegmentaria, y en el caso de pacien-
tes con FC > 70 Ipm es mejor optimizar la FC del
paciente antes de realizar el estudio.

En resumen, la mayor velocidad de giro del tubo
de rayos-X, los nuevos algoritmos de reconstruc-
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cién y acoplamiento ECG, la disminucién del
tamafio de los detectores y el incremento en su
nimero, permiten una mejoria sustancial de la
resolucion temporal y espacial, ademas de haber
reducido los tiempos de adquisicién respectiva-
mente (Fig. 3). Finalmente, a la par de estos avan-
ces, también se han desarrollado tubos de rayos-
X de mayor corriente, lo cual incrementa el indice
sefial/ruido y por ende la calidad de la imagen.

Importancia de la frecuencia cardiaca
y del g-bloqueo. Habitus del paciente
Otros factores directamente relacionados al pa-
ciente, como lo son su ritmo y FC también influ-
yen en la calidad de las imdgenes y en la presen-
cia de artificios por movimiento. (Tabla II).
Pese a los avances tecnoldgicos, la resolucién
temporal disponible requiere una FC media me-
nor a los 70 lpm para evitar artificios por movi-
miento. La calidad diagnéstica de la imagen es
inversamente proporcional a la FC del pacien-

ET Kimura Hayama y cols.

te.?*? La importancia de la FC no sélo radica en
el hecho de obtener imagenes de calidad diag-
ndstica, sino también en que la radiacién es ma-
yor en aquellos pacientes con FC altas.

LaFCideal es < 60 Ipm. Todos los pacientes con
FC > 70 Ipm deben de “prepararse”. Existen
multiples protocolos que reducen la FC en alre-
dedor del 80% de los pacientes.?*?* Se emplean
pB-bloqueadores via oral (VO) (atenolol o meto-
prololol de 25-100 mg 1 hora antes del estudio)
o intravenosos (IV) (metoprolol 5 mg en infu-
sion de 3 min al momento del estudio, hasta un
maximo de 15 mg repartidas en dosis cada 5
min). En algunos centros se practica el 3-blo-
queo VO 1-3 dias antes del estudio. En aquellos
pacientes con contraindicaciones para su uso
(asma, bloqueo A-V, insuficiencia cardiaca des-
compensada, DM descompensada, fenémeno de
Raynaud), se pueden utilizar calcio-antagonis-
tas VO (diltiazem 60-90 mg) o IV (diltiazem 10-
20 mg en infusién de 3 min).!*!3! Cabe mencio-

Tabla Il. Principales problemas durante la adquisicion de imagenes de las arterias coronarias mediante métodos

de estudio no-invasivos y potenciales soluciones.

Problemas Soluciones
Arterias coronarias en movimiento (hasta 4 cm 1. Beta-bloqueo
de desplazamiento por segundo) 2. Sincronizacién cardiaca y algoritmos de reconstruccién

Arterias pequefas (1-4 mm)

Movimiento respiratorio

N = WN =W

FC elevada

en cualquier punto del ciclo cardiaco

. Alta resolucién temporal

. Alta resolucion espacial

. Pitch pequeno

. Vasodilatacién con nitratos

. Adecuada explicacion del estudio al paciente

. Tiempos de adquisicién (durante apnea) cortos por:

a) Disminucion del tiempo de rotacion del gantry
b) Incremento en la colimacion del haz secundario
al incremento en el niumero de detectores

Beta bloqueo
Diagnéstico preciso 1.
2.

Adecuada seleccion del paciente
Adecuado entrenamiento del personal médico y técnico

Tabla lll. Protocolos de adquisicién de angioTC coronaria propuestos en diferentes generaciones de tomégra-
fos (las caracteristicas pueden variar dependiendo de la marca del tomdégrafo).

4D 16D 64D
Colimacion del detector 4 x 1 mm 16 x 0.75 mm 64 x 0.6 mm
Tiempo de rotaciéon del gantry (ms) 500 375 330
Tiempo de adquisicién (apnea) ~40 s ~20s ~10's
Intervalo de reconstruccion (incremento) 0.7 mm 0.5 mm 0.4 mm
Volumen* de contraste en mL/caudal en mL/s ~120-150/3.5 ~100-120/4 ~70/5
Retraso** 4s 6s 6s

* Volumen de contraste = (tiempo de adquisicién + retraso) x caudal
** Retraso adicional al tiempo obtenido por técnica de prueba de bolo (test bolus)

www.archcardiolmex.org.mx
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nar que durante los primeros segundos de la ad-
quisicién, momentos después de solicitar la ap-
nea al paciente, es normal un ligero descenso de
la FC.

La mejor calidad de la imagen se obtiene cuan-
do el corazén tiene el mismo tamafio y forma en
el mismo punto del ciclo cardiaco. Por lo que en
aquellos pacientes con ritmos irregulares (por
ej. fibrilacion auricular) o con latidos ventricu-
lares prematuros, frecuentemente se presentan
imagenes de calidad no diagndstica. En este gru-
po de pacientes se sugieren 2 cosas: 1) que los
intervalos de reconstruccion sean seleccionados
de manera manual, de tal forma que la recons-
truccién siempre coincida con el mismo punto
del ciclo cardiaco, generalmente sistole (a dife-
rencia de la didstole en pacientes con ritmos re-
gulares); y 2) se eliminen para la reconstruccién
los latidos ventriculares prematuros, en donde
el intervalo de reconstruccién generalmente co-
incidird en la fase sistdlica con el consecuente
artificio por movimiento.'®

No existen trabajos publicados sobre el efecto
del habitus del paciente en la calidad de las ima-
genes. Es probable que los pardmetros tomogra-
ficos y de administracién del material de con-
traste deban ajustarse en pacientes con un indice
de masa corporal > 30 kg/m?, debido a la pérdida
de la relacién sefial/ruido."

Preparacion del paciente,
administracion del material de
contraste y protocolo de adquisicion
Ademas de la preparacién farmacolégica es in-
dispensable explicar al paciente las caracteristi-
cas del estudio con el fin de evitar otros artifi-
cios generados por movimiento respiratorio o
corporal durante la adquisicién.!*?° El tiempo
de adquisicién del estudio y por ende de la dura-
cién de la apnea solicitada al paciente, es de
aproximadamente 8-13 seg en sistemas de 64D.
En los sistemas de 16D, donde la apnea es mayor
a los 20 seg, se puede administrar oxigeno a 3 I/
min durante el estudio. En la Tabla I1I se mues-
tran los protocolos de adquisicién propuestos
para diferentes sistemas.

Antes de la administracién del material de con-
traste (MC), se realiza el estudio en fase simple
para determinar el campo de exploracién (FOV,
field of view) durante la fase contrastada, y se
calcula el indice de Calcio (IC). El limite supe-
rior del FOV debe de estar 2 cm por arriba de la
emergencia de las arterias coronarias y exten-
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derse 2 cm por debajo del borde inferior del co-
raz6n. Tipicamente se extiende desde el borde
inferior de la carina hasta el diafragma (Fig. 4).
En el caso de pacientes con puentes coronarios,
el FOV debe de extenderse cranealmente hasta
las claviculas." Por otro lado, si el IC es > 1.000
Unidades Agatston, no se recomienda continuar
con la fase contrastada debido al alto indice de
segmentos no valorables por la gran cantidad de
placas calcificadas.®

Dado que uno de los pardmetros de los cuales
depende la exactitud diagnéstica es el diametro
del vaso a evaluar, unos minutos antes de la in-
yeccion del contraste (tipicamente de 3-5 min)
se administran 5 mg de isosorbide sublingual
(SL) 0 0.4 mg de nitroglicerina SL, con el objeto
de mejorar la visualizacién de las arterias coro-
narias distales.

La angioTC de coronarias emplea MC yodado
no-iénico intravenoso el cual es seguido de un
segundo bolo de solucién salina (SS) (inyeccién
dual); esto permite disminuir la cantidad de con-
traste, incrementar la atenuacion del contraste
en la zona de interés al “compactar” el bolo de
MC, y evitar la presencia de artificios de irradia-
cion secundarios a la alta concentracién de MC
en la vena cava superior y auricula derecha, y
que interfieren con la visualizacién de la coro-
naria derecha.!’3* Se recomienda una concentra-
cién de yodo = 320 mg/mL de MC? para obte-
ner una atenuacién de 250-300 UH en el area de
interés.”* La administracion exacta y precisa del
MC es clave para obtener un estudio adecuado
con un contraste homogéneo en la totalidad del
arbol coronario. En el caso de angioTC de coro-
narias la opacificacién debe de ser optimizada
para las cavidades izquierdas y las arterias coro-
narias (Fig. 5). Para el cdlculo de la funcion ven-
tricular derecha y medicion del grosor del sep-
tum interventricular se emplean protocolos
bifasicos de administracion de contraste, donde
se comienza con 50-60 mL a 4 mL/s, seguido de
30-40 mL a 3 mL/s, y finalmente un bolo de
SS.373% Es importante mantener una comunica-
cion estrecha con el médico solicitante no s6lo
para descartar contraindicaciones al MC, como
lo son los antecedentes alérgicos y falla renal
(Cr> 1.5 mg/dL), sino también debido a que los
protocolos de estudio varian dependiendo del
motivo del estudio y de la sospecha clinica.*
El volumen de MC dependera del tomégrafo,
del motivo del estudio y del tamafio del corazén
(volumen a explorar y tiempo de adquisicién).!
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Tipicamente entre mayor sea el nimero de de-
tectores, la cantidad de MC serd menor. En siste-
mas de 64D, generalmente se ocupan 60-70 mL
de contraste seguidos del bolo de 40 mL de SS
(denominado bolus chaser) administrados a tra-
vés de un catéter 17G de preferencia colocado
en una vena de la fosa antecubital. Este calibre
de catéter es el recomendado, debido a que el
caudal con el que se administra el contraste es
de 4-5 mL/seg (aproximadamente 1 g/s de yodo),
por lo que un catéter de menor calibre colocado
en una vena pequefla (por ej. una vena dorsal de
la mano) conlleva un riesgo elevado de extrava-
sacién.>¥

Existen 3 métodos para calcular el tiempo de
retraso desde el comienzo de la administracién
del MC hasta el inicio de la adquisicién tomo-
grafica:* 1) Retraso convencional, generalmen-
te de 21-25 seg, aunque el tiempo dependera del
numero de detectores. 2) Técnica de seguimien-
to del bolo (“bolus-tracking”). En esta técnica
se coloca el cursor en la raiz adrtica (adyacente a
los ostium coronarios) y se establece un umbral
en unidades de atenuacion Hounsfield (UH), el
cual una vez alcanzado iniciard automaticamente
la adquisicion. El umbral escogido depende del
numero de detectores del tomdgrafo y del tiem-
po de rotacién del gantry (150 UH para tomé-
grafos de 64D y 0.33 s de tiempo de rotacién). 3)
Prueba de bolo ( “test-bolus”): se mide el tiempo
de circulacién de una pequefia cantidad de con-
traste (15-20 mL, aproximadamente 15-20% del
volumen total de MC) hasta que éste llega a la
raiz adrtica y posteriormente se utiliza dicho
tiempo como pre-establecido durante la adqui-
sicion. Al tiempo obtenido durante la prueba, se
agrega un retraso adicional, que dependera del
numero de detectores del tomodgrafo (3-4 s en los
sistemas de 64D)'* (Tabla I1I). Los resultados son
similares con las tdltimas 2 técnicas, aunque la
atenuacién es ligeramente superior en caso de
emplear el método de seguimiento de bolo, ade-
mas de permitir un ahorro de contraste del 20%.%
En general, el protocolo de adquisiciéon debe
incluir el tiempo de rotaciéon mds rapido que el
tomdgrafo permita (330 ms para tomégrafos de
64D), un avance lento de la mesa (pitch entre
0.2-0.3), 120 kVP de kilovoltaje pico (en pa-
cientes delgados se puede reducir a 100 kVp) y
un miliamperaje elevado (~500 mAs) para dis-
minuir el ruido generado por las probables re-
construcciones parciales y el grosor de corte del-
gado.'® Si pese al elevado miliamperaje se
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identificara pérdida del indice sefial/ruido (sig-
nal to noise ratio), es decir la imagen se observa
“pixeleada”, se puede incrementar el grosor de
corte o cambiar el filtro de Kernel a uno de me-
nor frecuencia espacial para disminuir el “rui-
do™.16

En resumen, la atenuacién del contraste depen-
de de: 1) las técnicas de sincronizacidn entre la
fase arterial del MC y la adquisicién tomografi-
ca, y 2) de los pardmetros de la inyeccion. Res-
pecto a este ultimo existen 3 variables que pue-
den ser manipuladas para incrementar la
atenuacion del contraste intravascular: el cau-
dal de la inyeccién del volumen inyectado y la
concentracién del yodo en el MC.35%¥

Reconstruccion y visualizacion

de las imagenes

Para disminuir al maximo los artificios por mo-
vimiento, las imagenes son reconstruidas duran-
te el punto del ciclo cardiaco que muestra el
menor movimiento de las arterias corona-
rias.%!3161% E] patr6n de movimiento de la des-
cendente anterior (DA) y circunfleja (Cx) siguen
al corazoén izquierdo, mientras que la coronaria
derecha (CD) muestra movilidad sincrénica con
el corazén derecho.*! No obstante, la gran mayo-
ria de los estudios en pacientes con FC < 70 Ipm
emplean reconstrucciones a la mitad-final de la
diastole (entre la fase de llenado rapido y la con-
traccién auricular), tipicamente al 60-70% del
intervalo R-R, o entre 350 y 450 ms previos a la
onda R.!%%2742 .3 CD y Cx muestran mayor
movimiento, por lo que en aquellos pacientes
con FC > 70 Ipm pueden ser necesarias mas de
una reconstruccién, generalmente al final de la
sistole o principio de la diastole (40-50% del
intervalo R-R) para obtener un estudio de cali-
dad diagndstica.6-284142

El grosor de corte y el intervalo de reconstruc-
cion dependen del equipo. Se recomienda utili-
zar el menor grosor de corte posible y un inter-
valo de reconstruccion de ~25-50% del grosor
de corte (por ej. 0.6 x 0.4 mm de grosor de corte
e intervalo de reconstruccién respectivamente).'®
Las imdgenes se representan con ventana para
mediastino con filtros de Kernel medio-finos (por
ej: B30f). En aquellos pacientes con stents se
realiza una segunda reconstruccién con un filtro
de Kernel de mayor frecuencia espacial (por ej:
B46f) tinicamente en el drea del stent.* El nlime-
ro de imdgenes generadas por cada reconstruc-
cion es de aproximadamente 300, sin embargo
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Fig. 4. La linea continua muestra el campo de explo-
racion (FOV) 2 cm por arriba de la emergencia de la
arteria coronaria izquierda. La linea discontinua pre-
senta el FOV a cubrirse en el caso de pacientes con
puentes coronarios.

Fig. 6. Reconstruccion curvilinea de la arteria
coronaria derecha e izquierda.

este ndmero es variable y depende del grosor del
detector y del intervalo de reconstruccién. Aun
en la actualidad, la presencia de placas dentro
de la pared arterial se evaliia mejor en los planos
axiales. Es necesario familiarizarse con la anato-
mia en el plano axial y conocer las relaciones
entre las diferentes cdmaras.*

Se recomienda no borrar los datos crudos (raw
data), hasta que el estudio no haya sido inter-
pretado y no se requiera informacién adicional.
Para una mejor visualizacién del arbol corona-
rio en su totalidad, las imdgenes son enviadas a
una estacion de diagndstico donde se pueden
revisar en multiples formatos de presentacién:>'®
reconstrucciéon multiplanar y curviplanar (MPR/
CPR) (Fig. 6), mdxima intensidad de proyeccion
(MIP) (Fig. 7) o reconstruccion volumétrica (VR,
volume-rendering) (Fig. 8). Generalmente se

Fig. 5. Plano axial a nivel de cavidades cardiacas en
donde se observa opacificaciéon de cavidades izquier-
das. Nétese que las cavidades derechas estan total-
mente lavados para la adecuada caracterizacion de
la coronaria derecha.

Fig. 7. Maxima intensidad de proyeccion (MIP)

emplean dos formatos de reconstrucciéon (MPR
y MIP) para la interpretaciéon multiplanar y re-
presentacion 3D: oblicua anterior derecha para
la CD, oblicua anterior izquierda para la CI, y
oblicua lateral izquierda para las arterias DA y
Cx.'® Desde estas proyecciones bésicas se puede
angular ligeramente el plano con direccidn cra-
neal o caudal para evaluar las diferentes ramas y
sus porciones distales.!® La interpretacion se
hace siguiendo la nomenclatura modificada de
la AHA,® donde el segmento 16 corresponde al
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Fig. 8. Reconstruccion volumétrica. A) Se puede observar la arteria coronaria izquierda, y se identifica el
trayecto de la arteria descendente anterior y circunfleja. B) Se observa el trayecto de la arteria coronaria
derecha.

ramo intermedio. Los hallazgos positivos siem-
pre se deben de corroborar en por lo menos 2
planos ortogonales. La representacién de volu-
men (4D) es especialmente util para evaluar el
trayecto de los puentes coronarios, asi como las
anomalfas y fistulas coronarias.

Actualmente existen multiples paquetes de soft-
ware con algoritmos de segmentacion y extrac-
cién del arbol coronario. Sin embargo, atin no se
ha determinado si dichas herramientas incremen-
tan la exactitud del método o mejoran la cuanti-
ficacion del grado de estenosis.

Finalmente, es importante realizar una revision
completa del estudio, incluyendo el parénqui-
ma pulmonar, asi como del resto de las estructu-
ras del mediastino (pericardio, aorta, etc.), ya que
por reportes previos hasta el 53% de los estudios
de angioTC coronaria muestran hallazgos inci-
dentales extracardiacos, de los cuales 0.2% re-
presentan enfermedad maligna.*®

Dosis de radiacion

La gran mayoria de los estudios se efecttiia con
protocolos de reconstruccion retrospectivo, en
donde la radiacién es aproximadamente 4 veces
mayor que en los protocolos prospectivos.*” En
este tipo de estudios, el paciente avanza hacia el
interior del gantry rotatorio, y la radiacién emi-
tida por el tubo de rayos-X es continua durante
toda la exploracion. Si bien, hoy en dia no se
han establecido cudles son las dosis de radia-

cion permitidas para los estudios de TC especi-
ficos,”” uno de los principales retos a los que se
enfrenta esta nueva tecnologia es la de reduc-
cion de la radiacidn, de tal forma que sea compe-
titiva con otras modalidades como la angiogra-
fia invasiva, medicina nuclear, ecocardiografia
y la resonancia magnética (RM).

Los célculos de radiacién se pueden representar
mediante 3 pardmetros:'* 1) indice de dosis de
TC, 2) producto dosis-longitud, y 3) dosis efec-
tiva. La mds empleada es la dosis efectiva, que
representa un estimado del riesgo de dafio bio-
l6gico debido a la exposicién a radiacién ioni-
zante. Las dosis efectivas estimadas para tom6-
grafos de 4D en el caso del indice de calcio es 1
y 1.3 mSv para hombres y mujeres respectiva-
mente en TCEE, y de 1.5-5.2 y de 1.8-6.2 mSv
para hombres y mujeres respectivamente en
TCMD. En el caso de TC para célculo del indice
de calcio, la corriente empleada es sensiblemen-
te menor que en la adquisicién con MC para
angioTC de coronarias. La dosis efectiva en an-
giografia coronaria con TCEE es de 1.5 y 2 mSv
en hombres y mujeres respectivamente, y de 6.7-
10.9 mSv para hombres y de 8.1-13 mSv para
mujeres en angiografia por TCMD.!*47-0 Sin
embargo, las dosis efectivas de radiacién difie-
ren de manera importante dependiendo del
protocolo escogido.*

Esta radiacion recibida durante una TC de cora-
z6n es similar a la recibida durante la exposi-
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cién ambiental en un afio. El principio que rige
a los estudios que emplean radiacién es el de
ALARA (“as low as reasonably achievable”, tan
bajo como sea posible), por lo que las dosis de-
ben de manejarse de manera responsable. A este
respecto, la radiacién puede disminuirse median-
te técnicas de modulacién de la corriente gene-
rada por el tubo de rayos-X.>! Estas técnicas de
modulacién se dividen en dos grupos:

1. Las que modulan la corriente en base a un
calculo de la radiacién necesaria que depen-
de de la posicién del tubo de rayos-X respec-
to al eje longitudinal del paciente (eje z) y a
los ejes perpendiculares del mismo, es decir,
el eje transverso y anteroposterior del pacien-
te (ejes x y y respectivamente). Asi, en zonas
donde existe mayor tejido, por ejemplo en
los hombros, la atenuacién de los rayos-X es
mayor, por lo que se requiere de mayor radia-
cién; mientras que en otras areas, por ejem-
plo en el tercio medio del térax donde predo-
minan los pulmones, existe menor atenuacién
de los rayos-X, por lo que se disminuye la
radiacién emitida por el tubo. Esta modula-
cion de la radiacidn no genera imdgenes con
“ruido”. Dado que los FOV tradicionalmente
empleados en la angioTC de coronarias tini-
camente incluyen al corazén, esta técnica de
modulacién rara vez es utilizada.

2. La segunda técnica de modulacién depende
del ciclo cardiaco, por ende esta técnica re-
quiere sincronizacién ECG (ECG-pulsing).
Durante la sistole cardiaca, fase en la que se
presenta la mayor movilidad del corazén, se
realiza una disminucién de la corriente gene-
rada por el tubo de rayos-X; en la didstole,
cuando existe la “menor” movilidad, la co-
rriente se mantiene estable, lo cual genera
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imdgenes con menor “ruido”. Esta técnica
permite una reduccién de la exposicién a la
radiacién de 35-55%.%-2 Con las técnicas de
modulacién, la radiacién efectiva recibida por
la TCMD de arterias coronarias seria similar a
la de la angiografia diagndstica convencio-
nal que es de aproximadamente 5 mSv y me-
nor a los 15 mSv cuando se practican estu-
dios diagnéstico-terapéuticos.>** Hoy dia se
encuentran bajo estudio protocolos de bajo
voltaje (120-140 kV) y corriente (125-225
mAs).*

Finalmente, es importante hacer notar que la
reduccion de la radiacién es inversamente
proporcional a la FC. La disminucién de la
radiacion es de aproximadamente el 48%
cuando la FC es de 60 Ipm y de 28% cuando
la FC es de 70 Ipm.™

Conclusiones

La TCMD recientemente ha emergido de entre
otras tecnologias, como la TCEE y la imagen
por RM, como una alternativa préctica a la an-
giografia coronaria invasiva. La mayor resolu-
cién temporal secundaria al incremento en la
velocidad de rotacién del gantry (< 500 ms por
rotacién) y a nuevos algoritmos de reconstruc-
cion, asi como de la resolucién espacial (grosor
de corte submilimétrico), aunado a la mayor ra-
pidez de la adquisicién debido al aumento del
nimero de detectores en el eje z, han permitido
una mejoria significativa en la exactitud diag-
néstica de la TCMD de las arterias coronarias.
Hoy dia existe cada vez mds un importante seg-
mento de la poblacién en riesgo para cardiopa-
tia isquémica, en quienes la TCMD de arterias
coronarias podria proporcionar de forma no in-
vasiva la informacién anatémica necesaria con
suficiente calidad diagndstica.
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