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El articulo publicado por Estornell-Erill et al' en Revista EspafoLa
pe CarpioLocGia investiga la capacidad de la tomografia computari-
zada (TC) con multidetectores para detectar las causas de
la disfuncion sistodlica ventricular izquierda (DSVI) mediante una
sola evaluacion integral. En este estudio, los autores combinan la
puntuaciéon de calcio arterial coronario (CAC), las imagenes
luminales anatomicas de las arterias coronarias obtenidas con
angio-TC y la evaluacion del tejido miocardico mediante TC para
determinar la etiologia de la DSVI con un solo protocolo, utilizando
la angiografia coronaria y la resonancia magnética cardiaca (RMC)
como criterios de referencia. Cada una de las técnicas de estas
exploraciones de imagen ya se habia estudiado de manera
independiente utilizando varios patrones de referencia; sin
embargo, esta es la primera vez que se evaltan juntas. Hay que
felicitar a los autores por el enfoque adoptado, sobre todo en un
momento en que las instituciones intentan que la asistencia
médica sea mas eficiente, para reducir los costes y proporcionar un
estudio diagnostico dirigido 6ptimo con el menor nimero posible
de exploraciones. Los algoritmos tradicionales combinan la
angiografia coronaria invasiva con al menos una modalidad
diagnéstica no invasiva, como la medicina nuclear, la ecocardio-
grafia o la RMC. Cada una de estas técnicas no invasivas tiene
ventajas e inconvenientes, tal como se describe en el articulo. La
RMC es el método mas prometedor, ya que permite evaluar
conjuntamente la perfusion y la viabilidad del tejido. Sin embargo,
resulta dificil conseguir la definicion de las arterias coronarias con
la resonancia magnética’. Un enfoque utilizado es combinar
la angiografia coronaria invasiva con la RMC para abordar la
evaluacion tanto anatémica como fisiolégica. En el presente
estudio, los autores utilizan este método como patrén de referencia
para la comparacion. De hecho, inicialmente se propuso el empleo
de laresonancia magnética como instrumento para la visualizacion
general del corazoén, lo que llevo a acuiiar la expresion de técnica de
imagen «de ventanilla Ginica» (one stop shop)>.
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La puntuacion de CAC esta claramente establecida en la
literatura médica como un instrumento 1til para la estratificacion
del riesgo de los pacientes en quienes se evalGa la enfermedad
cardiovascular. Actualmente se acepta en general que la determi-
nacion del calcio coronario debe formar parte de la evaluacién
estandar de los factores de riesgo, junto con los demas factores de
riesgo historicos como la hipertension y la diabetes. La potencia
de la determinacion del CAC reside en su valor predictivo negativo,
pues de hecho una puntuacion de cero descarta enfermedad
coronaria. Una puntuacién de CAC > 0 indica que el individuo sufre
enfermedad coronaria; sin embargo, no predice de manera fiable la
presencia de una enfermedad obstructiva. En consecuencia, suele
ser alta la tasa de resultados falsamente positivos de obstruccion
coronaria, lo que explica que la puntuacién CAC no se haya
utilizado con frecuencia como instrumento diagndstico en diversas
situaciones patologicas, como la DSVI, tal como reconocen los
autores. En este estudio, la determinacion del CAC tuvo una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 31%, que aumentaba
al 58% cuando la concentracion de CAC alcanzaba un valor > 100.
Esto se confirma en otros estudios que han evaluado el papel de
la puntuacion de CAC en la DSVI. La principal ventaja que aporta la
determinacion del CAC es que si la puntuacion es cero se puede
descartar la causa isquémica de la DSVI. Asi pues, desde un punto
de vista practico, se puede obviar la angio-TC coronaria si la
puntuacién de CAC inicial es cero. Hay que tener en cuenta que un
pequeiio porcentaje de pacientes con un puntuacion de calcio de
cero puede tener placas coronarias ateroscleréticas blandas que no
se detecten con la determinacion del CAC; sin embargo, el riesgo de
enfermedad obstructiva es extremadamente bajo*. Dado que la
mayor parte de la informacion relativa a la aterosclerosis coronaria,
con placas duras o blandas, se puede apreciar en la angio-TC
coronaria, cuesta encontrarle utilidad a determinar la puntuacion
de CAC en este contexto de enfermedad.

Con la introduccion de la tecnologia de TC con multidetectores,
la angio-TC coronaria ha surgido como una nueva técnica no
invasiva, Gtil y reproducible para obtener imagenes de la anatomia
arterial coronaria. En maltiples estudios se han demostrado altas
sensibilidad y especificidad en la deteccion de la enfermedad
coronaria en comparacién con la angiografia coronaria®®. De
manera similar a la puntuacion de CAC, su principal ventaja esta en
el valor predictivo negativo, de modo que una angio-TC coronaria
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normal descarta enfermedad coronaria. Asi pues, la angio-TC
coronaria se ha empleado principalmente para descartar la
enfermedad coronaria en pacientes de riesgo bajo o intermedio,
como ocurre en el contexto de un servicio de urgencias; no se la ha
utilizado habitualmente para evaluar a los pacientes con DSVI. En
este estudio, la tasa de deteccion de enfermedad coronaria
significativa segln los criterios de Felker fue alta, con valores de
sensibilidad y especificidad del 100y el 96% respectivamente. Estos
resultados son claramente favorables comparados con los publi-
cados en la literatura médica. A la vista de los resultados de este
estudio, cabria argumentar que la angio-TC coronaria por si sola es
suficiente para determinar una posible etiologia isquémica en los
pacientes con DSVI, sin necesidad de otras técnicas de imagen
de TC adicionales. Una posible explicacion para la relativa falta de
evidenciay la utilidad de la angio-TC coronaria en la DSVI es la peor
calidad de imagen que se obtiene con la angio-TC en pacientes con
mala funcién ventricular izquierda. Esto esta en relacion con la
poca intensificacion con contraste de las arterias coronarias debido
a la gran dispersion del bolo de contraste a su paso por un
ventriculo izquierdo con mala funcion. En este estudio, el 45% de
los pacientes presentaban una DSVI moderada o grave (grados Ill o
IV de la New York Heart Association) y no se excluy6é a ningin
paciente de la exploracién a causa de una mala calidad de la
imagen. Seria interesante saber cuanto variaban los parametros de
calidad de imagen y el rendimiento diagnostico con diferentes
valores de la fraccion de eyeccion. Sin embargo, aun teniendo en
cuenta este aspecto, parece que la angio-TC coronaria dio buen
resultado incluso en pacientes con mala funcion cardiaca.

Las exploraciones de imagen con contraste tardio mediante
RMC estan cada vez mas aceptadas como patron de referencia para
la evaluacion de la cicatriz miocardica ventricular izquierda. Esta
técnica se basa en la fuga del contraste de gadolinio del interior del
espacio intravascular hacia el intersticio en areas de fibrosis
miocardica, que da lugar a una sefial alta en la region cicatrizal en
las imagenes con ponderacién T1, como consecuencia de la
retencion del contraste en el area anormal’. La RMC es
especialmente apropiada para visualizar la cicatriz miocardica,
dada su capacidad intrinseca de mostrar un contraste intenso
entre diferentes tejidos como consecuencia de sus tiempos de
relajacion especificos. Mas recientemente, se ha intentado imitar
los mecanismos de la RMC para mostrar la captacion tardia del
contraste con la TC. La visualizacion de la cicatriz con la TC
depende de la fuga del contraste yodado hacia el espacio
extravascular, de forma similar a lo que sucede con el contraste
de gadolinio en la RMC. Sin embargo, dado que el contraste es
intrinsecamente menor con la TC, ha sido mas dificil delimitar la
fibrosis miocardica, que ademas requiere un amplio posprocesa-
miento y el empleo de ventanas especificas para demostrar de
manera fiable la captacion de contraste miocardica. Los resultados
de la TC con contraste tardio para detectar la cicatriz miocardica
en los estudios realizados tanto en animales como en seres
humanos han sido alentadores®'°. Se ha demostrado que un
abordaje combinado mediante imagen de cine, perfusion de
primer paso y contraste tardio proporciona la maxima exactitud
diagnéstica en la deteccién del infarto!®. En el presente estudio, la
sensibilidad y la especificidad del contraste yodado tardio en el
contexto de la DSVI fueron del 86 y el 96%, respectivamente,
utilizando la angiografia coronaria invasiva como patréon de
referencia. Los grupos 1y 3 mostraron una correlacion casi exacta
en la comparacién, aunque no se realizaron comparaciones por
separado de las diversas técnicas de imagen individuales.
Resultaria informativo disponer de las comparaciones directas
del empleo de contraste yodado tardio en la TC y de contraste de
gadolinio tardio en la RMC, aunque con la TC y con la RMC se
detect6 a la totalidad de los 6 pacientes con cicatrices del grupo 2.
Las técnicas de contraste tardio mediante TC requieren, tal como

se hizo en el estudio, una adquisicion adicional de TC, con el
consiguiente aumento de la exposiciéon a la radiacion. En este
pequerio estudio, la cicatriz miocardica se detectd6 mediante una
adquisicion adicional tardia de TC, y el uso de esta exposicion
adicional a la exposicion puede estar justificado en este contexto
clinico. Seran necesarios nuevos estudios con mayor niimero de
pacientes.

La deteccion de la hipoatenuacion durante la intensificacion con
contraste de primer paso es analoga a las técnicas de imagen de
perfusion de primer paso utilizadas en la RMC y tiene como
objetivo evaluar la necrosis miocardica o la obstruccion micro-
vascular. La obstruccion microvascular suele observarse en el
contexto del infarto agudo de miocardio, cuando la obstruccién
trombotica arteriolar no permite el paso del medio de contraste
hacia el masculo dafiado. Esto da lugar a un defecto de perfusion
tanto en la TC como en la resonancia magnética. En este estudio, la
TC, la RMC y la angiografia coronaria invasiva se realizaron una
media de 22 dias después del episodio clinico inicial, por lo que es
menos probable que la obstruccion microvascular continuara
siendo manifiesta. Los resultados en cuanto a la hipoatenuacion
fueron diversos en este estudio, con una sensibilidad baja, del 57%.
Que la cicatriz miocardica no sea apreciable en las exploraciones de
imagen de primer paso explicaria la deteccién variable de las
lesiones con hipoatenuacion.

Una consideracion importante que tener en cuenta con la TC
cardiaca con multidetectores es la exposicién a la radiacién. Se
han desarrollado varias técnicas para reducir la dosis de radiacion,
como la modulaciéon con el pulso de electrocardiograma, la
sincronizacion con electrocardiograma prospectiva y diversos
algoritmos de posprocesamiento!!~!3, Todos estos enfoques han
reducido la exposicion a la radiacion de niveles relativamente
altos de 10-15 mSv a 4-5 mSv con una sola adquisicion. En este
estudio, se realizaron tres adquisiciones de TC secuenciales
diferentes, con lo que la dosis media fue de 25 mSv por estudio y
paciente, lo que se consideraria elevado para un estudio
diagnostico. El uso de sincronizacion con electrocardiograma
prospectiva en vez de la sincronizacion retrospectiva, utilizada en
este estudio, comportaria una reduccion de al menos un 50% en la
exposicion a la radiacion, con lo que se mitigaria el aumento
acumulado de radiaciéon causado por mdltiples adquisiciones
de TC.

Este articulo! investiga la utilidad de un abordaje integral
mediante TC para el diagnoéstico de la enfermedad cardiaca
isquémica y pone de manifiesto que tiene cierta utilidad para
evaluar las causas de la DSVI. La combinacion de técnicas mas
prometedora es la que utiliza la angio-TC coronaria y las técnicas
de imagen con contraste tardio mediante TC, que permiten una
evaluaciéon combinada de la obstruccion coronaria y de la cicatriz
miocardica y muestran la mayor tasa de deteccién de la
enfermedad. La determinacion del calcio coronario no aument6
mucho el rendimiento diagnostico al afadirla al protocolo
general, aunque si tiene cierto valor para evitar la angio-TC
coronaria en pacientes de bajo riesgo con una puntuacién de calcio
de cero. Un motivo de preocupacion importante es la exposicion a
la radiacién asociada al protocolo de miltiples adquisiciones
descrito. Esto puede obviarse con el empleo de diversas
estrategias de reduccion de dosis que aportan la posibilidad de
reducir la dosis total de radiaciéon al menos a la mitad. Este
protocolo integral de TC es muy prometedor para evaluar la
enfermedad cardiaca aguda, sobre todo cuando se minimiza la
dosis de radiacion.
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