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Coronariografia mediante tomografia computarizada multicorte:

sen el candelero?
Pim J. de Feyter y Willem B. Meijboom
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La coronariografia mediante tomografia computarizada
multicorte (TCMC) es una emergente herramienta diag-
néstica no invasiva y clinicamente fiable que permite de-
tectar las estenosis coronarias significativas (diametro lu-
minal > 50%). La precision diagnostica de la TCMC es
elevada, pero en este momento la coronariografia con
TCMC todavia debe ser considerada, basicamente, como
una herramienta de investigacion para su aplicacion en
pacientes seleccionados. La coronariografia con TCMC
puede ser una alternativa a la coronariografia diagndsti-
ca, especialmente para excluir la presencia de una
enfermedad coronaria significativa. Los problemas que
todavia se deben resolver son: las calcificaciones coro-
narias intensas, que dan lugar a una sobrestimacién de
la severidad de la estenosis; las arritmias, que impiden
su aplicacion, y la exposicidon a una radiacion relativa-
mente elevada que conlleva la técnica. Los avances téc-
nicos esperados mejoraran la precision diagndstica de la
coronariografia con TCMC, que se convertira en una al-
ternativa viable a la coronariografia mediante catéter.

Palabras clave: Coronariopatia. Tomografia computari-
zada. Coronariografia.

Multislice Computed Tomography Coronary
Angiography: Prime Time?

Multi-Slice Computed Tomography (MSCT) coronary
angiography is emerging as a non-invasive clinically relia-
ble diagnostic tool to detect significant (luminal diameter >
50%) coronary stenosis. The diagnostic accuracy of
MSCT is high, but at this point in time, MSCT coronary
angiography should be regarded mainly as a research
tool and in selected patients MSCT coronary angiography
may be an alternative to diagnostic coronary angio-
graphy, in particular to exclude the presence of significant
coronary disease. Problems that should be resolved are:
severe coronary calcifications causing overestimation of
severity of stenosis, arrhythmias precluding use of MSCT
and the relatively high radiation exposure. Expected tech-
nical advances will improve the diagnostic accuracy of
MSCT coronary angiography to become a viable alternati-
ve to catheter coronary angiography.
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INTRODUCCION

Recientemente, la coronariografia mediante tomo-
graffa computarizada multicorte (TCMC) con contras-
te se ha convertido en una modalidad diagndstica no
invasiva de gran potencia para visualizar las arterias
coronarias y para detectar estenosis coronarias signifi-
cativas.

Las imdgenes, en ocasiones sorprendentes, especial-
mente en lo que se refiere a las imagenes tridimensio-
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nales de representacién volumétrica correspondientes
al corazén y a las arterias coronarias, son tan ilustrati-
vas y convincentes que representan un fuerte incentivo
para que cardi6logos y radidlogos consideren la adqui-
sicién del nuevo escdner 64 TC (tomografia computa-
rizada) como el nuevo equipo «necesario». Este interés
también ha sido estimulado por las campafias publici-
tarias de los escéneres TC llevadas a cabo por parte de
las compaiifas comerciales implicadas, con un gran
poder de sugestion y persuasion, para que los profesio-
nales adquieran un escdner TC para su aplicacién di-
recta en la préctica clinica diaria. A pesar de que toda-
via no se ha determinado el lugar real que puede
ocupar la coronariografia TC en la cardiologia clinica,
las posibilidades de los escédneres TC han desencade-
nado un debate intenso entre cardidlogos y radidlogos
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respecto al liderazgo idéneo (con la consiguiente ren-
tabilidad econdmica) de las técnicas de imagen cardia-
cas mediante TC. En este articulo editorial se revisan
los datos publicados y se colocan en una perspectiva
correcta las expectativas generadas, a menudo excesi-
vas.

Situacion actual de la coronariografia TCMC:
escaneres TC de 4 a 16 cortes

Las publicaciones iniciales relativas a los escdneres
TC de 4 cortes presentaron resultados prometedores
para la deteccién no invasiva de estenosis coronarias
significativas!°, Sin embargo, la técnica todavia esta-
ba demasiado limitada como para que pudiera detectar
fiablemente las estenosis coronarias debido a que: a)
el tiempo de adquisicién y, por tanto, el tiempo de
mantenimiento de la respiracion por parte del paciente
era excesivo (30-40 s), lo que daba lugar a artefactos
por el movimiento respiratorio; b) la resolucién tem-
poral era demasiado prolongada (velocidad de rotacion
del tubo de 500 ms, con la resolucién temporal resul-
tante de 250 ms), lo que daba lugar a artefactos por el
movimiento cardiaco, y finalmente c) la resolucién es-
pacial también era limitada, sobre todo en el eje Z. To-
dos estos factores hacfan que aproximadamente el 20-
30% de los segmentos coronarios no pudiera ser
correctamente evaluado.

El escaner TCMC de 16 cortes constituy una mejo-
ra significativa en términos de resoluciéon temporal
(210 ms) y espacial (resolucién en el mismo plano de
aproximadamente 0,4 X 0,4 mm, con un grosor de cor-
te minimo de 0,75 mm), mientras que el nuevo disefio
del tubo (con mayor potencia) ofrecia una mejor rela-
cién sefial/ruido. Los estudios comparativos con an-
giografia invasiva han demostrado que el rendimiento
diagndstico de la coronariografia TCMC de 16 cortes
es mayor para la deteccién de las estenosis coronarias
significativas, con sensibilidades que oscilan entre el
63 y el 98%, y especificidades entre el 95 y el 98%

(tabla 1)'""°, La evaluacién conjunta de todos los re-
sultados obtenidos en estos estudios revela una sensi-
bilidad y una especificidad medias del 87 y del 96%,
respectivamente. Esto se alcanza evaluando aproxima-
damente el 90% de todos los segmentos coronarios,
mientras que el 10% de éstos no es susceptible de ana-
lisis debido a los artefactos de movimiento o a la pre-
sencia de una intensa calcificacion. Estas limitaciones
hacen que la técnica de TC de 16 cortes no sea fiable
para su aplicacion clinica. Ademads, hay que destacar el
hecho de que las sensibilidades y especificidades ob-
servadas se han referido a los segmentos coronarios
proximales, intermedios y distales de mayor calibre,
con didmetros luminales > 1,5-2 mm.

Escaner TC de 64 cortes: la generacion
mas reciente

En la tecnologia TC se han introducido avances téc-
nicos significativos a una velocidad sin precedentes
que han permitido durante los dltimos afios culminar
con la produccién de un escdner TC de 64 cortes que,
hoy en dia, puede utilizarse para la evaluacién clinica
y que es ofrecido por diversas compaififas (Siemens,
Philips, General Electric y Toshiba). Los escaneres TC
de 64 cortes ofrecidos por estas compaiifas muestran
ligeras diferencias en cuanto a disefio y configuracion,
pero todos ellos ofrecen una elevada resolucién tem-
poral y espacial, asi como una rdpida cobertura de
todo el corazén con tiempos de adquisicién que van
desde6a12s.

En nuestro departamento se ha evaluado el rendi-
miento diagnéstico de un escdner TC de 64 cortes
(Siemens, Forchheim, Alemania) (figs. 1-3). Se ha
estudiado a 51 pacientes (predominantemente, varo-
nes) con una edad media de 61 afios. En nuestro estu-
dio se incluyeron todos los segmentos clinicamente
relevantes del arbol coronario completo y sélo se ex-
cluyeron del andlisis los segmentos mds pequefios,
con < 1 mm de didmetro (ramas muy distales y ramas

TABLA 1. Rendimiento diagndstico de la tomografia computarizada multicorte de 16 cortes para la deteccién

de estenosis > 50%

Autor, afio y referencia bibliografica Pacientes (n) Segmentos analizables (%) Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Kuettner et al (2004) 60 - 72 97

Mollet et al (2004)" 128 100 92 95

Martuscelli et al (2004)™ 64 84 89 98

Hoffmann et al (2004)' 33 83 63 96

Paul et al (2004)% 29 96 86 99

Leta et al (2004)'® 31 88 75 91

Hoffmann et al (2005)% 102 95,6 95 98

Kuettner et al (2005)" 72 93 82 98

Mollet et al (2005)® 51 100 95 98

Schuijf et al (2005)° 45 94 98 97

Resultados acumulados 615 91 88 (896/1.023) 97 (5.759/51.973)
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Fig. 1. Imégenes de tomografia computarizada con reconstruccion
volumétrica (volume-rendered) (A) y proyeccion de intensidad méxi-
ma (C), y 2 imé&genes ortogonales curvas con reconstruccion multipla-
no (D, E), en las que se observa una lesion focal no calcificada signifi-
cativa en la parte proximal de la arteria coronaria derecha, confirmada
en la coronariografia convencional (B).

o —— L =5

Fig. 2. Imégenes de tomografia computarizada multicorte con re-
construccién volumétrica (A, B) que proporcionan una vision gene-
ral tridimensional de la arteria coronaria izquierda y muestran una
oclusion cronica en la arteria coronaria descendente anterior (fle-
cha) con relleno colateral (cabeza de flecha) por parte de la arteria
coronaria descendente posterior, confirmada en la coronariografia
convencional.
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Fig. 3. Iméagenes de tomografia computarizada ortogonales curvas
con reconstruccion multiplano (A, B) en las que se observa una oclu-
sién en la trayectoria de la arteria descendente anterior. Una imagen
de tomografia computarizada en proyeccion de intensidad méaxima (C)
indica la presencia de una arteria colateral que se origina a partir de la
descendente posterior desde el dpex, con direccion hacia la parte dis-
tal de la arteria descendente anterior, lo que clarifica la potenciacion
luminal distal a la oclusion total cronica (OTC). Tras la creacion de una
linea luminal central tridimensional mediante un programa informatico
especifico (Vesselview®, Siemens, Forchheim, Alemania), se puede
observar la arteria descendente anterior en todo su trayecto (D) en una
sola imagen, tras lo cual se pueden obtener imagenes de cortes trans-
versales ortogonales a la luz. Estas imagenes transversales muestran,
antes y después de la oclusion, una luz permeable y que capta con-
traste (E, H), mientras que el tejido correspondiente a la placa no calci-
ficada (F) y calcificada (G) se visualiza en la OTC.

laterales)?!. Se obtuvo una sensibilidad del 95% y una
especificidad del 97% para la deteccion de estenosis
coronarias significativas, en comparacién con la coro-
nariografia invasiva diagndstica.

Leschka et al?> publicaron su experiencia con el es-
céner 64 TC en la evaluacién de 67 pacientes sintomd-
ticos con una edad media de 60 afios. La sensibilidad
fue del 94% vy la especificidad del 97% para la detec-
cion de estenosis coronarias significativas. No fue ne-
cesario excluir del andlisis ninguno de los segmentos
coronarios, aunque sélo se incluyeron en €l los seg-
mentos > 1,5 mm.

Limitaciones de la coronariografia TCMC

A pesar de los importantes avances tecnoldgicos y
de la experiencia cada vez mayor en la evaluacion de
la coronariografia TCMC, todavia persisten varios
problemas (tabla 2). La coronariografia CT no se
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TABLA 2. Limitaciones de la coronariografia mediante
tomografia computarizada con contraste

Exposicion a radiacion

Ritmo cardiaco irregular

Frecuencias cardiacas rapidas (> 70 lat/min)

Calcificacion severa

Nefrotoxicidad por el contraste

Alergia al contraste con yodo

Necesidad de bloqueadores beta (para reducir el ritmo cardiaco
rapido) antes del estudio

puede utilizar en pacientes con un ritmo cardiaco
irregular mantenido (fibrilacién auricular) o con ecto-
pias ventriculares frecuentes, debido a que ambos
factores impiden la reconstruccién de las imagenes
coronarias. La calcificacién severa conlleva 2 proble-
mas: a) oscurece la luz del vaso y, por tanto, dificulta
la deteccidn de una estenosis significativa en él, y b)
debido a sus efectos de potenciacién puede dar lugar
a una sobrestimacién de la severidad de una estenosis
adyacente.

La frecuencia cardiaca rapida (> 70 lat/min) se aso-
cia a artefactos por movimiento del corazén o bien a
imdgenes poco definidas debido a la reduccién del
tiempo de reconstruccidn telediastdlica necesario para
una reconstruccién coronaria sin movimiento®. La re-
duccién de la frecuencia cardiaca mediante la admi-
nistracién oral o intravenosa de bloqueadores beta eli-
mina este problema en la mayor parte de los casos. La
resolucién temporal se puede mejorar todavia mds
mediante la aplicacién de algoritmos de reconstruc-
cién bisegmentarios 0o multisegmentarios que combi-
nan los datos de 2 0 mads ciclos cardiacos y, asi, impi-
den la aparicién de imédgenes borrosas a consecuencia
del movimiento cardiaco. Sin embargo, estos algorit-
mos son mejores cuando la frecuencia cardiaca es
constante, la sefial electrocardiogréfica (ECG) es fia-
ble y no hay arritmias, dado que estdn basados en un
patrén de contraccién cardiaca idéntico con similar
posicionamiento cronoldgico de las estructuras cardia-
cas en cada ciclo cardiaco consecutivo. La exposicién
a radiaciéon que acompaifia al estudio con CT consti-
tuye una preocupacién importante. Morin et al*
estimaron que la dosis de radiacién efectiva de la
coronariografia TCMC de 4 cortes estaba aproximada-
mente entre 9,3 y 11,3 mSv. Hunold et al** utilizaron
un dispositivo de simulacién para determinar la dosis
de radiacién y sefialaron que era de 6,7-10,9 mSv en
los varones y de 8,1-13,0 mSv en las mujeres. Los ex-
perimentos realizados con dispositivos de simulacién
mediante el uso de escdneres TCMC de 16 cortes de-
mostraron dosis de radiacién de 8,1 y 10,9 mSv para
los varones y las mujeres, respectivamente®. Se puede
conseguir una disminucién de la dosis de radiacién
mediante la aplicacién del modo de modulacién de
tubo durante el estudio. Al reducir la salida de rayos X
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del tubo durante la sistole (generalmente, estos datos
no se utilizan para la reconstruccién de las imigenes
coronarias) y al utilizar la salida nominal durante la
diastole (los datos utilizados para la reconstruccién de
la imagen), es posible disminuir la dosis efectiva de ra-
diacién en casi un 50%%. No obstante, mediante el uso
del modo de modulacién de tubo, de nuevo es necesa-
rio que haya un intervalo R-R similar a lo largo del es-
tudio, que es un prerrequisito para la reconstruccién de
las imdgenes coronarias durante el mismo periodo te-
lediastolico. Otra desventaja del uso del modo de mo-
dulacién del tubo es la ausencia de datos sistélicos
que, en nuestra experiencia, son utiles en aproximada-
mente el 20% de los casos para la reconstrucciéon de
imagenes que no estén desenfocadas. Por dltimo, la re-
solucién de la imagen, como consecuencia de la ate-
nuacidén de los rayos X, puede alterarse en los pacien-
tes con obesidad, que representan una proporcién cada
vez mayor de la poblacién general.

Coronariografia mediante tomografia
computarizada: situacion actual

La coronariografia TC con contraste, incluida la tec-
nologia TC de 64 cortes, debe ser considerada en este
momento una herramienta de investigacién. Los datos
obtenidos con la coronariografia TC son cada vez mas
prometedores respecto a la deteccién o exclusion de
estenosis coronarias significativas, lo que indica que la
técnica se podria aplicar en el contexto clinico. Sin
embargo, los datos presentados hasta el momento se
deben contemplar con un cierto escepticismo antes de
que se pueda recomendar la plena aceptacion de esta
técnica no invasiva como una alternativa clinicamente
fiable a la coronariografia diagndstica invasiva. La téc-
nica TC no es util en los casos de arritmia persistente,
ectopias ventriculares frecuentes y calcificacién seve-
ra, situaciones que son muy frecuentes (tanto de mane-
ra aislada como en combinacién) en la poblacién de
ancianos (> 70 afios) en los que la incidencia de enfer-
medad coronaria sintomatica es elevada. Ademas, una
nueva técnica sélo es 1til como alternativa diagnéstica
cuando es fiable en todos los segmentos coronarios re-
levantes, sin exclusién de los segmentos no diagnésti-
cos. Actualmente, la coronariografia TC puede ser una
alternativa viable a la coronariografia invasiva para: a)
excluir la presencia de obstrucciones coronarias signi-
ficativas en los pacientes con dolor torécico atipico; b)
determinar el trayecto de arterias coronarias andmalas,
y quizd c) ser lo suficientemente fiable como para in-
dicar en los pacientes sintomdticos una intervencién
coronaria percutdnea en funcién de los hallazgos TC
en una poblacién seleccionada con una frecuencia car-
diaca lenta y estable y con ausencia de calcificacién
coronaria o con calcificacion leve.

Es urgente realizar nuevos estudios para establecer
el papel que puede desempefiar la coronariografia TC
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en la clinica, mediante el uso de dispositivos de 64
cortes o con escdneres TC de la proxima generacion,
en un amplio espectro de pacientes que incluye a los
individuos asintomdticos, a los que presentan angina
estable tipica o atipica, y a los que muestran sindrome
coronario agudo. No obstante, creemos firmemente
que la coronariografia TC es una técnica no invasiva
potente que en el futuro inmediato va a madurar lo su-
ficiente como para convertirse en una técnica de ima-
gen coronaria no invasiva aplicable clinicamente. La
disponibilidad de una técnica de imagen coronaria no
invasiva mejorard de manera significativa nuestros co-
nocimientos de la enfermedad coronaria, asi como su
tratamiento.
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