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con 16 detectores: estudio comparativo con la angiografia coronaria

invasiva

Rubén Leta?, Francesc Carreras?, Xavier Alomar®, Joan Monell?, Joan Garcia-Picart?,
Josep M. Augé?, Antonio Salvador® y Guillem Pons-Lladé?

aSeccion de Imagen Cardiaca y Unidad de Hemodinamica. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

Barcelona.

bServicio de Radiodiagnéstico. Clinica Creu Blanca. Barcelona. Espaiia.

Introduccién y objetivos. La coronariografia no invasiva
mediante tomografia computarizada con 16 detectores es
una herramienta diagndstica de reciente aparicion cuya fiabili-
dad esta por determinar. El objetivo del presente estudio es la
comparacién entre esta técnica y la coronariografia invasiva.

Pacientes y método. Se estudi6 a 31 pacientes por am-
bas técnicas. El estudio no invasivo se realiz6 con un equi-
po Toshiba Aquilion 16. Se realiz6 una toma helicoidal del
volumen cardiaco durante una apnea, inyectandose con-
traste en una vena periférica y reconstruyendo posterior-
mente las imagenes con cortes de 0,5 0 1 mm. Ambas co-
ronariografias fueron evaluadas segin un modelo anato6-
mico predefinido de segmentacién del arbol coronario. Se
analizaron la presencia y la magnitud de las lesiones coro-
narias, considerando significativas las estenosis > 50%.

Resultados. La coronariografia no invasiva permitié eva-
luar el 88,4% de los segmentos analizados por coronariogra-
fia convencional. Las causas de no evaluacion de un seg-
mento fueron: presencia extensa de calcio parietal coronario,
apnea incorrecta, artefacto de movimiento y reducido calibre
del segmento estudiado. La sensibilidad y la especificidad
global de la coronariografia no invasiva para la deteccion de
lesiones coronarias significativas fueron del 75 y del 91%,
respectivamente. Los valores de sensibilidad y especificidad
para los distintos segmentos coronarios considerados inde-
pendientemente fueron: proximales, 89 y 93%; medios, 87 y
90%; distales, 50 y 90%, y ramas secundarias, 62 y 92%.

Conclusiones. La coronariografia no invasiva mediante
tomografia computarizada con 16 detectores muestra un
elevado poder diagndstico, en especial en las lesiones pro-
ximales y medias de los principales troncos coronarios.
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Non-Invasive Coronary Angiography With 16
Multidetector-Row Spiral Computed Tomography: a
Comparative Study With Invasive Coronary
Angiography

Introduction and obijectives. Non-invasive coronary ar-
tery angiography by 16 multidetector-row spiral computed
tomography is a novel diagnostic tool whose reliability is still
unclear. The aim of our study was to compare this techni-
que with invasive coronary angiography.

Patients and method. A total of 31 selected patients were
examined with both angiographic methods. Non-invasive
studies were performed with a helical computer tomography
system (Toshiba Aquilion 16-slices). A contrast agent was in-
jected into a peripheral vein, and cross-sectional images
were reconstructed with a slice thickness of 0.5 mm or 1.0
mm. Findings from both techniques were analyzed accor-
ding to a predetermined segmented anatomical model of the
coronary artery. The detection and relevance of coronary ar-
tery lesions were evaluated, and lesions with a reduction in
diameter of more than 50% were considered significant.

Results. Non-invasive coronary angiography yielded an
appropriate assessment in 88.4% of the coronary artery
segments. The reasons that prevented correct segment
evaluation were extensive coronary calcifications, inappro-
priate breath-hold, motion artefacts and small vessel size.
Sensitivity and specificity for the detection of significant co-
ronary lesions with the non-invasive method were 75% and
91%, respectively. Sensitivity and specificity for individual
coronary artery segments were as follows: proximal, 89%
and 93%; medial, 87% and 90%; distal, 50% and 90%; and
secondary branches, 62% and 92%.

Conclusions. Non-invasive coronary artery angiography
with 16 multidetector-row computed tomography is a power-
ful diagnostic tool, especially for the evaluation of the proxi-
mal and medial segments of the major coronary arteries.

Key words: Coronary disease. Coronary artery angio-
graphy. Computed tomography. Multidetector.
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ABREVIATURAS

TCDM: tomografia computarizada con detectores
multiples.

INTRODUCCION

La tomografia computarizada con detectores muilti-
ples (TCDM) aplicada al estudio del arbol arterial coro-
nario es una novedosa herramienta de diagndstico cuyo
potencial no es ampliamente conocido en nuestro entor-
no cardiolégico.

Se trata de una tecnologia basada en la tomografia
computarizada helicoidal. De forma esquemitica, el sis-
tema consta de una serie de detectores de rayos X, insta-
lados en un sistema rotacional axial, que permiten, me-
diante un avance continuo de la camilla de exploracidn,
la obtencién simultdnea de muiltiples cortes axiales de
una region anatémica. Dichos cortes forman en su con-
junto un volumen anatémico que puede ser reconstrui-
do, tratado y analizado en cualquier eje mediante su
posprocesado en una estacion de trabajo digital'%.

Actualmente, la TCDM posee 2 aplicaciones relevan-
tes para el dmbito cardioldgico: la determinacién y
cuantificacién del depdsito de calcio en las arterias coro-
narias (estudio que se realiza sin contraste radioldgico),
que ha demostrado ser una potente herramienta de estra-
tificacién de riesgo cardiovascular®, y la coronariogra-
fia no invasiva®, realizada mediante inyeccidén venosa
periférica de contraste yodado.

La TCMD ha experimentado un répido desarrollo tec-
noldgico y en un intervalo de pocos afios se han introdu-
cido sistemas de 2, 4 y, recientemente, 16 detectores. Ha
sido, no obstante, con este dltimo sistema con el que se
ha podido obtener un grado de resolucion de las imédge-
nes apropiado para el andlisis del sistema arterial coro-
nario’. El objetivo del presente estudio ha sido determi-
nar la utilidad diagnéstica de la TCDM con un sistema
de 16 detectores para la deteccioén y cuantificacion de le-
siones arteriales coronarias, por comparacién con la an-
giografia coronaria invasiva convencional.

PACIENTES Y METODO

Se estudié mediante TCDM a 31 pacientes (28 varo-
nes) con una edad media de 66 afios (rango, 37-79 anos)
que con anterioridad habian sido sometidos a una coro-
nariografia invasiva indicada clinicamente. Los pacien-
tes fueron seleccionados de manera consecutiva para el
estudio no invasivo, sin conocimiento previo de los ha-
llazgos de la coronariografia. El intervalo entre ambos
estudios fue breve para la mayoria de los pacientes, con
una mediana de 16 £ 52,6 dias (rango, 2-193 dias).

Todos los pacientes fueron estudiados de forma am-
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bulatoria. Se habian considerado como causas de exclu-
sion, a priori, las siguientes: fibrilacién auricular, insufi-
ciencia renal, alergia a contrastes yodados, claustrofobia
e incapacidad de realizar una apnea inspiratoria de al
menos 15 s. Los pacientes del grupo de estudio presen-
taban una prevalencia de hipertension arterial del 58%,
de dislipemia del 35%, de tabaquismo del 56% y de dia-
betes del 23%. Existia el antecedente de infarto de mio-
cardio en el 45% de ellos, el 13% habia sido intervenido
quirdrgicamente de revascularizaciéon coronaria y el
38% habia sido sometido a angioplastia con implanta-
cion de stent. El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

Protocolo de estudio

El equipo empleado fue un Toshiba® Aquilion 16,
(Toshiba Corporation, Medical Systems Company), do-
tado de 16 detectores que realizan una rotacién de 360°
en 0,5 s, capaz de captar hasta 32 cortes axiales de 0,5
mm de grosor en 1 s, lo que permite cubrir todo el volu-
men cardiaco en una apnea inferior a 30 s.

El protocolo de estudio comenzaba realizando un to-
pograma (una imagen similar a una radiografia de térax
simple) para determinar los limites del volumen cardia-
co a adquirir, generalmente limitado entre la carina tra-
queal y las cipulas diafragmaticas. Los pardmetros de
irradiacion a administrar se ajustaron de forma conven-
cional con respecto a las caracteristicas morfoldgicas de
cada paciente: rayos X de 120 kV, con corriente del tubo
entre 250-350 mA. El grosor de corte anatomico a ad-
quirir se adecud a la duracién de la apnea inspiratoria
que era capaz de mantener cada paciente, segin un test
previo, y fue de 0,5 mm en apneas superiores a 20 s y de
1 mm en apneas inferiores a 20 s.

La frecuencia cardiaca de los pacientes se situaba en-
tre 47 y 105 lat/min, con una mediana de 60 lat/min. No
se administr6 previamente ningtin farmaco cardiovascu-
lar para la realizacién del estudio considerando el siste-
ma de segmentacion del equipo utilizado, que optimiza
la reconstruccién de las imdgenes en funcion de la fre-
cuencia cardiaca espontanea.

Los estudios se realizaron con la administracién de
contraste yodado mediante bomba de infusion, a través
de una vena antecubital, con la finalidad de realzar el ar-
bol vascular arterial coronario. El volumen de contraste
administrado fue de 120-150 ml de Iobitridol (Xenetix®)
a una concentraciéon de 300 mg/ml y con una velocidad
de infusién de 4-5 ml/s. El ajuste entre la administracion
del contraste y la toma de las imdgenes era efectuada
automdaticamente por el equipo, al detectar la llegada del
contraste en una region de interés situada en la auricula
izquierda.

La toma de las imdgenes del volumen cardiaco se rea-
lizaba de forma continua (helicoidal) en todas las fases
del ciclo cardiaco, con registro simultdneo del electro-
cardiograma (ECG). Finalizada la toma, y ya con el pa-
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ciente fuera del equipo, se procedia a la reconstruccién
de las imédgenes del volumen cardiaco. Se seleccionaba
para la reconstruccion el momento de la fase diastdlica
del ciclo cardiaco en que menos artefacto de movimien-
to existia y mejor se visualizaban las arterias coronarias.
Mediante reconstruccion segmentada retrospectiva, cada
0,3 mm en los estudios con corte de 0,5 mm, y con una
resolucién temporal de aproximadamente 80 ms, se ob-
tenia un volumen cardiaco formado por 350-400 cortes
anatémicos.

En la estacién de trabajo, con un software especializa-
do (Vitrea2®, Vital images, Plymouth, MN), se procedia
al andlisis de las imdgenes con la ayuda de las herra-
mientas disponibles: imagenes axiales (fig. 1A), recons-
trucciones multiplanares oblicuas y curvas (MPR, del
inglés multiplane reformat; fig. 1B), proyecciones de
maxima intensidad (MIP, del inglés maximal intensity
projection) y reconstrucciones tridimensionales «rende-
rizadas» (fig. 1C).

Cada estudio fue analizado por 4 observadores, 3 car-
didlogos de la Seccion de Imagen Cardiaca con expe-
riencia en la interpretacion de la anatomia coronaria por
cardiorresonancia magnética (RL, FC y GPL), y un ra-
didlogo con experiencia en angiografia no invasiva y to-
mograffa axial computarizada (XA). El estudio de las
arterias coronarias se realizé sistemdticamente con arre-
glo a un modelo de 15 segmentos que incluia los gran-
des troncos arteriales coronarios y sus ramas principales,
y se analizaron por separado los injertos coronarios,
cada uno de los cuales fue considerado como un seg-
mento independiente. Mediante consenso de todos los
observadores, se determinaron: ) la visualizacion ade-
cuada o no de cada segmento coronario, asi como la
causa de una eventual visualizacién inadecuada, y b) la
presencia y magnitud de las lesiones estendticas corona-
rias, considerando como significativas aquellas que se
estimaban visualmente como superiores al 50% utilizan-
do como referencia el drea contrastada de la luz del vaso
en los segmentos vecinos a la estenosis. No se realiza-
ron estimaciones cuantitativas, en ausencia de métodos
contrastados para ello, en el caso de la TCDM. La dura-
cién media de la interpretacion de cada estudio fue de
45 min.

Independientemente de este andlisis, la interpretacion
de la coronariografia fue realizada por 2 hemodinamis-
tas expertos (JGP, JMA) que desconocian los hallazgos
de la TCDM. Todas las coronariografias invasivas se re-
alizaron con un equipo Philips Integris HM 3000®
(Philips Medical Systems, Paises Bajos) y mediante el
procedimiento habitual de puncién arterial femoral con
inyeccion de aproximadamente 60 ml de contraste yoda-
do en los ostios coronarios cateterizados. Se realizaron
proyecciones angiograficas estdndares anteroposterior,
oblicuas y laterales, y se determind la presencia de lesio-
nes coronarias, cuantificindolas por QCA (quantitative
coronary angiography) y considerando como significa-
tivas las lesiones superiores al 50%.
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Fig. 1. Métodos de andlisis de las imagenes de tomografia computari-
zada con detectores multiples. Las imagenes axiales (A) ofrecen la in-
formacion bésica sobre la que se pueden reconstruir proyecciones
multiplanares (MPR) curvas (B, izda.) y oblicuas (B, dcha.) que ayu-
dan a discernir la significacion de las lesiones arteriales coronarias ex-
céntricas. Las reconstrucciones tridimensionales «renderizadas» (C)
ofrecen una excelente informacion de la distribucién anatémica de las
arterias coronarias y de la localizacion de las lesiones.

Analisis estadistico

El anilisis estadistico se basé en la determinacioén de
la sensibilidad, especificidad y valores predictivos posi-
tivo y negativo para la deteccion de lesiones estendticas
significativas. La sensibilidad global se calculé a partir
de la suma de todos los segmentos con lesiones signifi-
cativas en la TCDM (de los 15 territorios considerados)
en relacion con la suma de todos los segmentos con le-
siones significativas en la coronariografia invasiva.
Asimismo, la especificidad global se calculd a partir de
la suma de todos los segmentos sin lesiones significati-
vas en la TCDM en relacién con la suma de todos los
segmentos sin lesiones significativas en la coronariogra-
fia invasiva. De los pardmetros mencionados se determi-
naron la media, la desviacion estandar, el error estandar
de la media y el intervalo de confianza (IC) del 95%.

RESULTADOS

Ninguno de los pacientes estudiados, ya sea por el
método invasivo o por TCDM, present6 complicaciones
atribuibles a la exploracion.
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TABLA 1. Prevalencia de las diferentes causas que motivan la no evaluacion de un segmento por tomografia

computarizada con detectores multiples

Porcentaje Segmentos coronarios implicados
Extensa calcificacion parietal 3,8 (18/474)  DAp (1), DAm (2), DAd (3), D1 (2), Cxp (1), Cxm (2), OM1 (1), OM2 (1),
CDp (1), CDd (1), DP (2), TPL (1)
Artefactos de movimiento (respiratorio, cardiaco) 2,3 (11/474)  CDm (3), CDd (1), DP (1), TPL (2), Cxm (1), Cxd (1), OM1 (2)
Reducido tamafio del vaso 2,9 (14/474) DAd (2), CDd (

Artefacto debido a presencia de stent
Total de segmentos no evaluables

2,5 (12/474)
11,6 (55/474)

1),D
de (4), OM1 (1), OM
1

P (1), TPL (2),
(2),01(1)

2
TC (1), DAp (2), DAm (2), Cxp (2), Cxd (1), OM1 (1), CDp (2), CDm (1)

CD: coronaria derecha; Cx: circunfleja; DA: descendente anterior; D1: primera diagonal; DP: descendente posterior; OM1: primera obtusa marginal; OM2: segunda
obtusa marginal; TC: tronco comdn; TPL: tronco posterolateral; p: segmento proximal; m: segmento medio; d: segmento distal.

Angiografia invasiva

Todos los segmentos fueron evaluables por angiogra-
fia coronaria invasiva y se analizaron en total 474 seg-
mentos coronarios, incluyendo vasos nativos e injertos
coronarios. La angiografia mostrd lesiones estendticas
significativas en 83 de estos segmentos (17,5%), que
fueron oclusivas en 28 (5,9%); 7 segmentos (1,5%), co-
rrespondientes a un mismo paciente, estaban afectados
por una anomalia coronaria (fistula congénita). En 12
segmentos se habia implantado un stent (2,5%). En
cuanto a los injertos coronarios, 4 eran de arteria mama-
ria interna a arteria descendente anterior, todos ellos sin
lesiones en la coronariografia invasiva, y 5, de vena sa-
fena interna: 4 de ellos ocluidos (3 a arteria primera ob-
tusa marginal y 1 a arteria coronaria derecha) y 1 sin le-
siones (a arteria primera obtusa marginal).

Angiografia no invasiva por tomografia
computarizada con detectores multiples

El tiempo de apnea y toma de las imagenes en el estu-
dio por TCDM fue, en promedio, de 23 s (rango, 15-34
s). La dosis de irradiacién recibida por el paciente en el
estudio por TCDM fue, en promedio, de 24,2 mSv. De
los 31 estudios por TCDM, 23 (74%) pudieron realizar-
se con cortes de 0,5 mm y el resto, con cortes de 1 mm,
de acuerdo con la capacidad del paciente para mantener
una apnea.

Mediante TCDM pudieron evaluarse 419 segmentos
coronarios (88,4%). Las causas que condujeron a clasifi-
car un segmento como no evaluable se detallan en la ta-
bla 1. En los 55 segmentos no evaluables por TCDM, la
coronariograffa invasiva habia detectado lesiones signi-
ficativas en tan s6lo 7 (12,7%).

Para valorar la capacidad diagnéstica de la TCDM en
el estudio de las lesiones coronarias significativas (defi-
nidas previamente como aquellas con estenosis > 50%),
se consideraron en el andlisis comparativo 458 segmen-
tos de los 474 evaluados por coronariografia invasiva.
De esta manera, se excluyé a 16 segmentos, 7 que co-
rrespondian a un paciente con fistula coronaria y 9 que
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correspondian a injertos coronarios, que se evaluaron
separadamente. Por otra parte, se consideraron vdlidos
para el andlisis por TCDM un total de 403 segmentos de
los 474 iniciales. Se excluyé a 55 segmentos de evalua-
cion limitada (tabla 1) y, de igual forma que en la coro-
nariografia invasiva, los 7 segmentos correspondientes a
anomalfas coronarias y los 9 segmentos correspondien-
tes a injertos coronarios.

La sensibilidad y especificidad global para la detec-
cién de lesiones estendticas significativas de las arterias
coronarias fue de un 75% (69,33 + 28,87; IC del 95%,
54,21-84,46) y de un 91% (90,73 + 3,84; IC del 95%,
88,72-92,75), respectivamente. Asimismo, el valor pre-
dictivo positivo y el valor predictivo negativo fue del
65% (57,07 + 22,94; IC del 95%, 45,04-69,09) y del
94% (94,13 £ 3,87; IC del 95%, 92,10-96,16), respecti-
vamente. En la tabla 2 se detalla el andlisis de sensibili-
dad y especificidad por cada arteria coronaria y segmen-
to coronario, y se evalian también estos pardmetros en
el conjunto de segmentos proximales, medios, distales y
troncos secundarios. En el grupo de lesiones estenéticas
significativas, se analizé el subgrupo de las lesiones
oclusivas (estenosis del 100%). La TCDM mostré una
sensibilidad y especificidad global para la deteccion de
lesiones oclusivas de las arterias coronarias de un 64%
(18/28 segmentos ocluidos; 46,4 + 43,98; IC del 95%,
24,14-68,65) y de un 80% (44/55 segmentos no oclui-
dos; 65,2 £+ 38,48; IC del 95%, 45,72-84,67), respectiva-
mente. En este subgrupo, la TCDM mostrd un valor pre-
dictivo positivo y un valor predictivo negativo del 62 y
del 81%, respectivamente.

Por ultimo, en los injertos coronarios con escaso nu-
mero de segmentos analizados (9 segmentos valorables
por coronariografia, al igual que también 9 segmentos
por TCDM), la sensibilidad y especificidad fueron am-
bas del 100% (fig. 2 A-D).

DISCUSION

La coronariografia invasiva es el método de referen-
cia para la evaluacién de la anatomia coronaria. Aun
siendo un procedimiento seguro cuando lo practica per-
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TABLA 2. Capacidad diagnostica de la tomografia computarizada con detectores multiples para la deteccion de
lesiones estendticas arteriales coronarias > 50%

TC Descendente anterior Circunfleja Coronaria derecha
p m d D1 p m d om1 om2 p m d DP TPL
Sensibilidad 4/4 910 5/6 2/2 2/3 6/7  5/6 3/6 6/8 0/2 56 10/11 273 2/5 1/4
(%) (100)  (90) (83) (100) (67) (86) (83) (50)  (75) (0) (83) (91) (67)  (40) (25)
Especificidad 25/26 19/21  22/24  24/29 26/28 21/23 22/24 21/24 19/22 27/28 23/25 17/20 26/28 24/26 25/27
(%) (96)  (90) (92) (83) (93) (91) (92 (87) (86) (96) (92) (85  (93) (92) (93)

Sensibilidad global del 75% (62/83) VPP del 65%
Especificidad global del 91% (341/375) VPN del 94%

Segmentos proximales Segmentos medios Segmentos distales Troncos secundarios

(TC, DAp, Cxp y CDp) (DAm, Cxm y CDm) (DAd, Cxd, CDd, DPy TPL) (D1, OM1y OM2)
Sensibilidad (%) 89 (24/27) 87 (20/23) 50 (10/20) 62 (8/13)
Especificidad (%) 93 (88/95) 90 (61/68) 90 (120/134) 92 (72/78)

Cx: circunfleja; DA: descendente anterior; D1: primera diagonal; DP: descendente posterior; OM1 primera obtusa marginal; OM2: segunda obtusa marginal; TC:
tronco comdn; TPL: tronco posterolateral; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; p: segmento proximal; m: segmento medio; d: segmento

distal.
Los resultados se expresan por arteria coronaria y segmento evaluado.

sonal experto, su cardcter invasivo conlleva que no esté
exenta de riesgo, lo cual, junto al elevado coste econd-
mico que supone, obliga a delimitar sus indicaciones
con un cardcter restrictivo®. Por ello, la bisqueda de he-
rramientas alternativas, no invasivas, para el estudio de
la anatomia arterial coronaria ha sido una constante en
los tltimos tiempos®!°, particularmente por el interés de
dicho estudio en el 4mbito preventivo, donde la corona-
riografia invasiva no es aplicable.

La TCDM parece reunir las caracteristicas adecuadas
para cumplir esta funcién. Por una parte, esta técnica ha
demostrado, en una primera fase, su capacidad para la
deteccion y cuantificacion del depdsito cdlcico en las ar-
terias coronarias, cuyas connotaciones prondsticas supe-
ran a la simple estratificacién clinica mediante los facto-
res de riesgo convencionales!'2, Por otra parte, y
gracias a los recientes avances tecnoldgicos en este
campo, ha sido posible la obtenciéon de imdgenes que
constituyen una aproximacion realista a la angiografia
coronaria’.

La experiencia con esta técnica es muy reciente'®, por
lo que los estudios comparativos con la angiografia in-
vasiva son por el momento escasos”!*. Al igual que el
estudio de Ropers et al’, nuestra experiencia con TCDM
de 16 detectores demuestra que es un método con un
elevado poder diagndstico cuando se lo compara con la
coronariografia convencional, mostrando una sensibili-
dad del 75% y una especificidad del 91% en la detec-
cion de las lesiones coronarias con una estenosis mayor
del 50%. A diferencia de otros estudios’, en nuestro
andlisis no se excluyen de la evaluacién los segmentos
coronarios distales de reducido tamano, aquellos con un
didmetro luminal inferior a 1,5 mm vy, a pesar de ello, la
TCDM muestra un aceptable valor predictivo positivo,
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del 65%, y un elevado valor predictivo negativo, del
94%, en la deteccion de lesiones coronarias significati-
vas. El andlisis detallado de los resultados de nuestra ex-
periencia demuestra que la TCDM posee una elevada
capacidad diagnéstica en los segmentos proximales y
medios, aquellos que son potencialmente abordables por
procedimientos coronarios intervencionistas, y en los
que la técnica muestra una sensibilidad superior al 87%,
con una especificidad superior al 90% en la deteccion de
lesiones coronarias con estenosis mayor del 50%.

Por otra parte, a diferencia de la coronariograffa inva-
siva, la informacién proporcionada por la TCDM no se
limita a un luminograma. La capacidad de la TCDM
para diferenciar elementos con un elevado componente
cdlcico de aquellos con mayor contenido lipidico o fi-
broso'¢ permite un andlisis de la pared arterial y de sus
lesiones superior al método invasivo. Estos datos, uni-
dos al caracter no invasivo de la técnica, la convierten
en un método muy atractivo cuando se pretende el estu-
dio anatémico de las lesiones coronarias.

A causa de su reciente introduccion, atn no esta defi-
nido el papel de la coronariografia no invasiva en los al-
goritmos diagndsticos de la practica cardiolégica ac-
tual'”. No obstante, los resultados favorables del
presente estudio, asi como de otros previos’!4, permiten
trazar las posibles lineas de aplicacién clinica de la téc-
nica en un futuro préximo. Para ello es importante, en
primer lugar, considerar precisamente las limitaciones
del estudio arterial coronario por TCDM.

Dichas limitaciones se encuentran impuestas basica-
mente por una disminucion en la calidad de la imagen a
analizar, que puede reconocer las siguientes causas: ar-
tefactos de movimiento en relacién con una apnea inco-
rrecta, o debido a la reconstruccion en una fase del ciclo

Rev Esp Cardiol 2004;57(3):217-24 221



Leta R, et al. Coronariograffa no invasiva mediante tomografia computarizada con 16 detectores

Fig. 2. Lesiones arteriales coronarias
visualizadas por tomografia computari-
zada con detectores multiples (TCDM)
y coronariografia invasiva. A: lesion es-
tendtica significativa en el tercio distal
de la arteria descendente posterior (fle-
cha amarilla); aun siendo un vaso de
mediano tamafio, la lesion se detecta
correctamente por TCDM en la recons-
truccion 3D «renderizada» (izqda.), que
se corresponde con la coronariografia
invasiva (dcha.). B: lesion no significa-
tiva en el segmento proximal, tortuoso
de la arteria descendente anterior (fle-
cha amarilla); en la izquierda, TCDM
con reconstruccion 3D «renderizada»
en la que se visualiza la localizacion
exacta de la lesién con una excelente
correspondencia en la coronariografia
invasiva (dcha. sup.). La TCDM afiade
informacion, no siempre evidente en la
angiografia invasiva, del contenido cal-
cico de la arteria en esta localizacion
(dcha. inf.). C: injertos coronarios per-
meables con su correspondencia en la
coronariografia invasiva; injerto de ar-
teria mamaria interna a arteria descen-
dente anterior (flechas azules) e injerto

aortocoronario de vena safena interna a arteria obtusa marginal de circunfleja (flechas rojas). D: injerto aortocoronario de vena safena interna a ar-
teria obtusa marginal de circunfleja, ocluido en su origen. En la imagen 3D «renderizada» de TCDM (izquierda) puede apreciarse la presencia de un
mufién en la pared de la aorta ascendente (flecha azul) correspondiente a la oclusion del injerto, que no deja progresar el contraste.

cardiaco inadecuada, o por extrasistolia frecuente; arte-
factos de imagen derivados de la presencia de lesiones
intensamente calcificadas o de dispositivos vasculares
implantados; calibre muy reducido del vaso en estudio
(fig. 3 A-D).

Otro aspecto que debe destacarse a partir de nuestra
experiencia hace referencia a la capacidad diagnéstica
limitada de la TCDM en las lesiones coronarias oclusi-
vas. La TCDM, a diferencia de la coronariografia inva-
siva, es una exploracién cuyo andlisis no se realiza de
forma dindmica, es decir, no se visualiza el relleno pro-
gresivo de contraste del arbol coronario mientras se
toma las imédgenes. La TCDM ofrece una «imagen fi-
nal» que muestra como se ha distribuido el contraste en
el arbol coronario. Este hecho explica la menor sensibi-
lidad de 1la TCDM en las lesiones oclusivas, ya que en
presencia de una lesioén oclusiva con un vaso distal que
se rellene retrégradamente por circulacién colateral, la
TCDM puede subestimar la severidad de la lesién. En
nuestra experiencia, los 10 casos de lesiones oclusivas
que no fueron diagnosticados como tales si lo habian
sido como de lesiones significativas. Este aspecto es una
limitacion si se plantea un procedimiento coronario per-
cutdneo, ya que la infravaloracién de una lesion oclusiva
puede motivar el planteamiento de una angioplastia co-
ronaria que técnicamente es dificultosa o inabordable,
sobre todo en el caso de oclusiones crénicas. Por el con-
trario, desde el punto de vista de la revascularizacién co-
ronaria quirtrgica, la capacidad de la TCDM para visua-
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lizar el vaso distal a una oclusién es una ventaja, al ser
la permeabilidad de dicho vaso distal uno de los condi-
cionantes relevantes en la decision de revascularizar un
territorio coronario ocluido.

El estudio mediante TCDM se halla, por otra parte, li-
mitado en pacientes en situacion critica, por la dificultad
para practicar una apnea correcta y por el tiempo relati-
vamente elevado que se requiere para el andlisis com-
pleto del estudio, lo que puede ser inadecuado para la
toma de decisiones en estos pacientes.

En el caso particular de los stents, si bien puede defi-
nirse su permeabilidad segtin se visualice o no la opaci-
ficacion por contraste en el vaso distal a él (fig. 3-C), no
puede determinarse todavia de forma fiable la presencia
o no de estenosis intra-stent, al existir escasos trabajos
que clarifiquen este aspecto'®. Por ello, en el presente es-
tudio se consider6 como segmento no evaluable aquel
con un stent implantado (tabla 1).

Finalmente, hay que considerar la dosis de irradia-
cion, que en esta exploracidn es elevada, superior a la de
una angiograffa coronaria convencional'®, aunque exis-
ten estrategias para optimizar el grado de irradiacién en
funcidn de las necesidades del estudio®.

Considerando las limitaciones descritas con anteriori-
dad, la capacidad diagnéstica de la coronariografia no
invasiva por TCDM, aunque globalmente buena, sigue
siendo inferior al método invasivo de referencia, a la luz
de nuestra experiencia y de la de otros grupos”!4. Por
ello, en el momento actual, este método de diagndstico
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Fig. 3. Limitaciones de los estudios
por tomografia computarizada con de-
tectores multiples. A: artefacto de mo-
vimiento en una apnea incorrecta. En la
reconstruccion 3D «renderizada» (izq-
da.) y en la proyeccion oblicua (dcha.)
puede apreciarse el aspecto en «pila de
monedas» (flechas amarillas) de los
cortes inferiores debido al movimiento
del diafragma. B: artefactos por clip
vascular en un injerto coronario (izg-
da.) y marcada calcificacion parietal de
la arteria (dcha.) que limitan la visuali-
zacion de la luz vascular. C: stent coro-
nario. En la reconstruccion 3D «rende-
rizadas» (dcha.) puede apreciarse
claramente la presencia de un stent en
el segmento proximal de la arteria des-
cendente anterior (flecha amarilla); en
la reconstruccion multiplanar (MPR)
curva (izqda.) puede afirmarse la per-
meabilidad del stent al visualizarse la

opacificacion del vaso distal a éste, aunque no puede definirse la presencia de estenosis intra-stent debido a que el material del que estd compuesto
produce artefacto en la luz vascular, limitando su correcta visualizacion. D: vaso distal de pequefio tamafio. Reconstruccion 3D «renderizada» en la
que puede apreciarse un arteria obtusa marginal de la circunfleja, de trayectoria tortuosa, con vaso distal de escaso tamafio sobre el que resulta di-

ficil determinar la presencia de lesiones.

atn no puede remplazar a la coronariografia diagndstica
invasiva en los casos en los que esté clinicamente justi-
ficada. Del andlisis detallado de nuestros resultados pue-
de evidenciarse que dicha limitacion diagndstica es mas
patente en la evaluacién de los segmentos coronarios
distales (tabla 2), si bien el nimero de lesiones angio-
graficas en estos segmentos era escaso en nuestra serie.
No obstante, se puede admitir que un potencial error
diagndstico en el caso de estos segmentos coronarios
distales podria tener menor repercusion clinica y tera-
péutica.

Nuestra experiencia parece indicar que la TCDM tie-
ne un papel destacado en el estudio de los injertos coro-
narios, ya sea porque éstos son vasos de mayor calibre o
de menor movimiento en el ciclo cardiaco, y la buena
calidad de las imdgenes obtenidas® (fig. 2 C y D) hace
que el poder diagndstico de la técnica sea en estos casos
elevado, tanto en nuestro estudio, sobre un escaso nu-
mero de injertos, como en otros?. Su cardcter no invasi-
vo y la posibilidad de realizar estudios de seguimiento
confiere un valor afiadido a la técnica. Debe mencionar-
se, no obstante, una potencial limitacion en el estudio de
los injertos coronarios, como es la valoracion de la por-
cién proximal de los injertos de arteria mamaria interna,
ya que ésta no se halla incluida en el volumen obtenido
con el protocolo utilizado en este estudio por razones de
duracién de la apnea requerida. No obstante, como se ha
demostrado®, la proporcién de lesiones obstructivas de-
sarrolladas en los segmentos proximales de la arteria
mamaria interna es escasa en la practica clinica.

Este estudio comparativo debe ser considerado como
una experiencia inicial. No cabe duda de que los resulta-
dos son alentadores pero, probablemente, puedan ser
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mejorados cuando se incluya la curva de aprendizaje in-
herente a cualquier técnica diagndstica de reciente in-
corporacion.

A pesar de estas consideraciones, creemos que, pro-
bablemente, la coronariografia no invasiva por TCDM
ocupara un papel diagnéstico de primer orden en diver-
sas situaciones: en el cribado de la enfermedad arterial
coronaria significativa en pacientes de riesgo cardiovas-
cular, pero que no se consideren candidatos para la prac-
tica de una angiografia coronaria invasiva; en los casos
que requieren un estudio coronario sistemdtico, como en
el preoperatorio de cirugia cardiaca valvular y, finalmen-
te, en estudios de permeabilidad de injertos coronarios.

Nuestra experiencia incrementa el conocimiento so-
bre el poder diagnéstico de la TCDM aplicada a la coro-
nariografia no invasiva, con la tecnologia actualmente
disponible (16 detectores). Sin embargo, cabe esperar
que el rapido avance tecnoldgico se acompaiie de una
mejorfa diagndstica, como queda de manifiesto si com-
paramos los resultados actuales con los descritos hace
menos de 2 afios utilizando equipos de 4 detecto-
res’>#2, El poder diagndstico real de la técnica proba-
blemente esté por definir, dado el cardcter dindmico de
la tecnologia.

CONCLUSIONES

El estudio anatémico de las lesiones coronarias por
TCDM es factible y permite evaluar el 88% de los seg-
mentos coronarios. Por comparacién con la angiografia
convencional, la técnica demuestra un elevado
poder diagnéstico en la deteccion de lesiones angiogra-
ficamente significativas, especialmente en los segmen-
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tos proximales y medios de los grandes troncos arteria-
les coronarios. Asimismo, la coronariografia con TCDM
parece demostrar un elevado poder diagnéstico en la
evaluacion de los injertos coronarios.

Existen limitaciones de la técnica, como la obtencién
de imdgenes adecuadas con una apnea incorrecta, la
evaluacion de lesiones con un elevado componente cél-
cico o en presencia de dispositivos coronarios implanta-
dos y, especialmente, la evaluacion de segmentos coro-
narios distales y de lesiones oclusivas.

En conjunto, los resultados del presente estudio per-
miten afirmar que se dispone, por primera vez, de una
técnica diagndstica no invasiva fiable para el estudio de
la anatomia arterial coronaria.
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