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Introduccion y objetivos. Aunque la tomografia com-
putarizada (TC) multidetector muestra una elevada exac-
titud diagnostica en la valoracién no invasiva de las arte-
rias coronarias e injertos, son escasos los trabajos que
valoren su fiabilidad en el estudio conjunto de vasos nati-
vos, injertos y vasos distales a las anastomosis. El objeti-
vo de este estudio es valorar la exactitud diagnéstica de
la TC de 64 detectores en la valoracién de injertos coro-
narios y arterias coronarias nativas.

Métodos. Se estudia con TC de 64 detectores a
36 pacientes revascularizados quirdrgicamente e indica-
cion clinica de evaluacion angiografica de sus injertos.
Se analizé la exactitud diagnéstica de la TC para la de-
teccion de lesiones significativas en los injertos y coro-
narias nativas comparando sus resultados con los de la
coronariografia invasiva.

Resultados. De los 103 injertos referidos (49 arteriales
y 54 venosos) se visualizaron 96 (93,2%) por coronario-
grafia y 98 (95,1%) por TC. Los valores diagnodsticos para
los injertos mostraron una sensibilidad del 100% (30/30)
y especificidad del 97% (64/66) y valores predictivos po-
sitivo (VPP) y negativo (VPN) del 94 y el 100%, respec-
tivamente. Respecto a los vasos nativos no revasculari-
zados (258 segmentos), se obtuvo sensibilidad del 94%,
especificidad del 95%, VPP del 80% y VPN del 99%. La
sensibilidad y la especificidad de la valoracién de vasos
distales fueron del 86 y el 97% respectivamente, con
VPP del 67% y VPN del 99%.

Conclusiones. La TC de 64 detectores presenta una
alta exactitud diagndstica en la valoracion de los injertos
coronarios y arterias coronarias nativas.
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Non-Invasive Assessment of Coronary Artery
Bypass Grafts and Native Coronary Arteries
Using 64-Slice Computed Tomography:
Comparison With Invasive Coronary
Angiography

Introduction and objectives. Although the diagnostic
accuracy of CT in the non-invasive assessment of
coronary arteries and grafts is known to be high, only a
few studies have investigated the technique’s reliability
for the combined assessment of native coronary arteries,
grafts, and vessels lying distal to anastomoses. The aim of
this study was to evaluate the diagnostic accuracy of 64-
slice CT for assessing coronary grafts and native coronary
arteries.

Methods. In the study, 64-slice CT was used to
evaluate 36 patients who had undergone coronary artery
bypass graft surgery and had a clinical indication for
angiographic graft assessment. The diagnostic accuracy
of CT for identifying significant lesions in grafts and native
coronary arteries was determined and compared with that
of invasive coronary angiography.

Results. Of the 103 grafts studied (49 arterial and 54
venous), 96 (93.2%) could be visualized by angiography
and 98 (95.1%) by CT. The sensitivity and specificity of CT
for detecting significant lesions in grafts were 100% (30/30)
and 97% (64/66), respectively, and the positive predictive
value (PPV) and negative predictive value (NPV) were 94%
and 100%, respectively. For non-revascularized coronary
arteries (258 segments), the sensitivity, specificity, PPV and
NPV were 94%, 95%, 80% and 99%, respectively, and for
distal vessels, 86%, 97%, 67% and 99%, respectively.

Conclusions. The diagnostic accuracy of 64-slice CT
for evaluating both coronary grafts and native coronary
arteries was high.
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Coronary artery bypass graft. Coronary artery disease.
Coronary angiography.
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ABREVIATURAS

CI: coronariografia invasiva.

IC: intervalo de confianza.

TC: tomografia computarizada.

TCMD: tomografia computarizada
multidetector.

VPN: valor predictivo negativo.

VPP: valor predictivo positivo.

INTRODUCCION

El objetivo de la cirugia de revascularizacion co-
ronaria es restablecer el flujo en las arterias corona-
rias ocluidas o estendticas. A menudo no se trata de
una solucién permanente, ya que hasta un 10% de
los injertos se ocluyen inmediatamente o poco des-
pués de la cirugia, y un 59% de los injertos venosos
y un 17% de los arteriales estan ocluidos a los 10
afios!. La reaparicion de angina tras la cirugia suele
ocurrir en el 50% de los casos a los 6 afios®® vy,
aunque puede ser el resultado del fallo del injerto,
en la mayoria de los casos la causa es la progresion
de la enfermedad en las coronarias nativas®.

La coronariografia invasiva (CI) es la modalidad
diagnostica de eleccion en la valoracion del estado
de los injertos; sin embargo, tiene los inconvenientes
de ser una técnica invasiva, costosa y con posibi-
lidad de complicaciones asociadas que, aunque
poco frecuentes, pueden llegar a ser graves.

Las pruebas no invasivas como la ecocardiografia
y la imagen nuclear son utiles para la deteccion de
isquemia miocardica, pero tienen limitaciones para
determinar la localizacion exacta de la enfermedad
obstructiva en el paciente revascularizado. Debido
a esto, se han evaluado otras técnicas de imagen
para la valoracion angiografica no invasiva de la re-
vascularizacion quirurgica: la resonancia magnética
(RM)>¢, la tomografia computarizada (TC) conven-
cional’, la TC de haz de electrones® y la TC multi-
detector (TCMD)’. En concreto, la TCMD ha de-
mostrado su elevada exactitud diagnodstica para la
deteccion de la oclusion y estenosis de los injertos,
aunque so6lo en un reducido numero de trabajos se
han analizado también las arterias nativas!®!, lo
que limita su aplicacion clinica sistematica. S6lo un
estudio espafiol previo, de nuestro grupo, ha eva-
luado el rendimiento diagnoéstico de la TC en revas-
cularizados quirdrgicamente, pero sélo analizando
injertos y no vasos nativos por las limitaciones del
equipo anterior de 16 detectores'®.

El objetivo del presente estudio es determinar la
exactitud diagnoéstica de la TCMD en la valoracion
de los injertos coronarios, asi como de los vasos dis-
tales a las anastomosis y de las coronarias nativas,
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y comparar los resultados con los de la coronario-
grafia invasiva.

METODOS

Poblacion

Se estudid de forma prospectiva a 36 pacientes
(30 varones) con una media de edad de 65,7 = 10,1
(41-81) afios, revascularizados quirurgicamente,
con indicacion clinica de valoracidén angiografica de
los injertos por recurrencia de los sintomas isqué-
micos en 26 pacientes (72,2%) o deterioro de la fun-
cion sistolica en 10 (27,8%).

Todos los pacientes excepto 4 (11,1%) se encon-
traban en ritmo sinusal, con una frecuencia car-
diaca media de 61,07 = 8,8 (46-72) lat/min. Se ex-
cluyé a los pacientes con insuficiencia renal, alergia
a contrastes yodados y falta de colaboracion para
realizar una apnea adecuada (tabla 1).

En todos ellos se realizaron estudios angiografico
convencional y con TCMD, con un intervalo entre
ambos de 48,63 * 40,02 (2-170) dias. En todos los
pacientes la TCMD se realiz6 antes que la Cl y la
demora en la realizacion de ésta fue decision del cli-
nico responsable de los pacientes.

TABLA 1. Caracteristicas de la poblacién estudiada
(n = 36)

Edad (afos) 65,7 = 10,1
Sexo
Varones 30(80,3)
Mujeres 6(16,7)
FRCV
Habito tabaquico activo 8(22,2)
Hipertension 26 (72,2)
Dislipemia 26 (72,2)
Diabetes mellitus 17 (47,2)
Fibrilacion auricular 4(11,1)
Anatomia de injertos por paciente
Monoinjerto 3(8,3
2 injertos 9 (25)
3 injertos 16 (44,4)
> 3 injertos 8(22,2)
Injertos arteriales y venosos 25 (69,4)
Solo injertos venosos 5(13,8)
Solo injertos arteriales 6 (16,6)
Presentacion clinica
Sintomas isquémicos 26 (72,2)
Deterioro de la funcion sistdlica 10 (27,8)
Estudio con TC
Frecuencia cardiaca (lat/min) 61,07 + 8,8
Blogueadores beta 7(19,4)
Volumen de contraste (ml) 96,7 +4,9
Tiempo de apnea (s) 10,1 £1,9
Dosis estimada de radiacion (mSv) 30 (24-32)

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; TC: tomografia computarizada.
Los datos expresan n (%), media + desviacion estandar o media (intervalo).
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Todos los pacientes otorgaron su consentimiento
informado para la participacion en el estudio.

Angiografia por tomografia computarizada
multidetector

Se empled un tomografo de 64 detectores con un
tiempo de rotacion completa de 330 ms (LightSpeed
VCT, GE®; Milwaukee, Wisconsin, Estados
Unidos) que permite la obtencion de 64 cortes, con
grosor de 0,625 mm y cobertura de 40 mm por rota-
cion, lo que permite adquirir un volumen que in-
cluye todo el torax en un tiempo medio de apnea
10,1 £ 1,9 (7-14) s.

El volumen de contraste se adapto al peso del pa-
ciente (Iomeron® 400; Bracco, Italia), inyectado en
la vena antecubital con una velocidad de infusion
de 5 ml/s; la adquisicion se iniciaba con la llegada
del contraste a la aorta ascendente.

La adquisicion se realizo de forma sincronizada
con el electrocardiograma con los siguientes para-
metros: 120 kV y hasta 750 mA. Se empled modula-
cion de dosis sincronizada con ECG. La dosis
media estimada de radiacion fue de 30 (24-32) mSy,
aplicando el coeficiente de conversion para el torax
(x0,017).

Pese a que la mayoria de los pacientes estaban en
tratamiento cronico con bloqueadores beta, se ad-
ministré una dosis adicional de 2,5-5 mg de atenolol
intravenoso a 7 pacientes con frecuencias cardiacas
> 60 lat/min antes del inicio de la prueba (tabla 1).

Tras la adquisicion, se reconstruyeron retrospec-
tivamente las fases del ciclo cardiaco (de 0 al 90%,
con incrementos sucesivos del 10%) utilizando un
algoritmo segmentado (resolucion temporal de
165 ms), con el fin de obtener las reconstrucciones
en la fase con menor artefacto de movimiento car-
diaco, especialmente para el estudio de las corona-
rias nativas.

El analisis de las imagenes se realizo en una estacion
de trabajo (Advantage Work Station 4,3®, General
Electric Medical System; Milwakee, Wisconsin,
Estados Unidos) con un software especifico para el es-
tudio cardiovascular y se emplearon reconstrucciones
MPR curvo (multiplane reformat), MIP (maximun
intensity projection) y 3D-VD (volume rendering ).

Cada estudio fue interpretado por un cardidlogo
con experiencia en la realizacion e interpretacion de
estudios cardiovasculares por TC que desconocia
los resultados de la angiografia convencional.

Injertos arteriales y venosos

Se evalu6 la permeabilidad de los injertos y la
presencia de estenosis significativas (reduccion del
calibre del injerto, en cualquier punto de su tra-
yecto, > 50% por estimacion visual).

Se evaluaron 103 injertos coronarios, segin re-
feria la hoja operatoria, 49 injertos arteriales (32 de
mamaria izquierda, 2 de mamaria derecha y 15 de
radial) y 54 venosos.

Vaso distal a anastomosis de bypass

Se valoraron todos los segmentos distales a las
anastomosis, evaluando la presencia de estenosis
significativa (reduccion del diametro luminar
> 50%) u oclusion.

Arterias coronarias nativas

Las arterias coronarias no revascularizadas o con
revascularizacién incompleta fueron valoradas por
segmentos siguiendo el modelo de la ACC/AHAY
de 17 segmentos. Se analizaron los siguientes seg-
mentos coronarios: arteria coronaria derecha
proximal, media y distal, arteria interventricular/
descendente posterior y tronco posterolateral,
tronco comun, arteria descendente anterior
proximal, media y distal, primero y segundo ramo
diagonal, arteria circunfleja proximal y distal con
tres ramos marginales y/o posterolaterales (asi
como ramo descendente posterior en caso de domi-
nancia izquierda).

Coronariografia invasiva

Se realizd con un equipo Coroskop Plus/TOP®
(Siemens; Munich, Alemania) mediante una pun-
cion de la arteria femoral y cateterizacion selectiva,
siempre que fue posible, de los injertos coronarios y
realizando las proyecciones angiograficas habi-
tuales. El hemodinamista responsable del procedi-
miento realizé el analisis de las imagenes, y se deter-
min6 visualmente la presencia de lesiones en los
vasos, de la misma manera que con la TCMD.

Analisis estadistico

En el analisis descriptivo de la muestra, las varia-
bles continuas se expresaron en forma de media *
desviacion estandar, mientras que las variables cua-
litativas se expresaron en porcentajes.

Para determinar la exactitud diagnostica de la
TCMD en la valoracion no invasiva de lesiones sig-
nificativas (estenosis > 50% u oclusion) en toda la
extension de los injertos aortocoronarios, lechos
distales y coronarias nativas, se calcularon los va-
lores de sensibilidad y especificidad, los valores pre-
dictivos positivo (VPP) y negativo (VPN) y la exac-
titud diagnostica. Estos valores se calcularon
mediante una tabla de contingencia de 2 X 2, to-
mando como estandar la CI convencional. Se calcu-
laron los valores diagnosticos para los injertos aor-
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tocoronarios venosos y arteriales, de forma
separada, los valores para el total de injertos, para
vasos distales a anastomosis y para segmentos de
arterias coronarias nativas. Ademas se realiz6 un
analisis por paciente para los injertos, vasos nativos
y distales a anastomosis y para injertos y vasos na-
tivos conjuntamente. En este analisis, se clasifico a
los pacientes con al menos una estenosis en injertos
o arterias nativas y los que presentaban segmentos
no evaluables como «positivos» (dado que la exis-
tencia de lesiones no se podria excluir y, por lo
tanto, tampoco la necesidad de realizar la corona-
riografia). Se determiné el intervalo de confianza
(IC) del 95% para los parametros diagnosticos refe-
ridos. El analisis estadistico se realiz6 mediante el
paquete de software estadistico para ciencias so-
ciales SPSS v. 12.0 para Windows (SPSS Inc.;
Chicago, Illinois, Estados Unidos).

RESULTADOS

Injertos aortocoronarios

De los 103 injertos aortocoronarios referidos en
la hoja quirurgica, se visualizaron 96 (93,2%) me-
diante CI, tanto por inyeccion selectiva como de
forma indirecta, de los que 48 eran injertos arte-
riales y 48, venosos. Se identificaron 24 oclusiones
(4 en injertos de mamaria interna, 5 en radiales y
otras 15 en los injertos venosos) y 6 estenosis
> 50% (1 en un injerto de mamaria interna, otra en
un injerto de arteria radial y 4 en injertos de
safenas).

Mediante la TCMD se visualizaron 98 injertos,
48 injertos arteriales y 50 venosos. Se detectaron
26 oclusiones (4 de injertos de mamaria interna,
5 de radial y 17 de safena) y 8 estenosis significa-
tivas (1 de arteria mamaria, 3 de radial y 4 venosos)
(fig. 1). La TCMD permitié identificar 2 injertos
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Fig. 1. A: reconstruccion volume rendering.
Injertos de mamaria interna a descenden-
te anterior, safena a marginal y radial a
coronaria derecha distal, permeables. Es-
tenosis significativa en segmento proximal
del injerto de safena a marginal y oclusion
de injerto de safena a diagonal (puntas de
flecha). B y C: reconstruccion multiplanar
curva que muestra la estenosis proximal
del injerto de safena a rama marginal de
muy reducido calibre (B) y el injerto de
radial a coronaria derecha distal sin lesio-
nes. AMI: arteria mamaria interna.

VASO
DISTAL

TABLA 2. Namero y tipo de lesiones en injertos,
comparados por ambas técnicas

Sin lesiones Estenosis Oclusion

Injertografia convencional

Arteriales 37 2 9

Venosos 29 4 15

Total 66 6 24
TCMD

Arteriales 35 4* 9

Venosos 29 4 15

Total 64 8 24

TCMD: tomografia computarizada multidetector.
*Dos injertos arteriales considerados como estenosis significativa en TCMD, no sig-
nificativos en injertografia.

ocluidos de safena en su origen (mufién) que no se
pudo valorar por la injertografia invasiva.

Para determinar la capacidad diagnostica de la
TCMD en la valoracion no invasiva de lesiones sig-
nificativas (oclusiéon o estenosis > 50%) en los in-
jertos aortocoronarios, se compararon los 96 in-
jertos (48 arteriales y 48 venosos) visualizados en la
angiografia (tabla 2).

Los valores diagnosticos para los injertos venosos
mostraron una sensibilidad del 100% (19 lesiones
significativas en el TC de las 19 detectadas en la in-
jertografia), una especificidad del 100% (29 injertos
sin lesiones en la TCMD de los 29 injertos en la CI),
con VPP y VPN del 100% (tabla 3).

Respecto a los injertos arteriales comparados,
hubo 11 lesiones significativas diagnosticadas en la
Cl, y todas se detectaron en la TCMD (sensibilidad
del 100%). Hubo dos falsos positivos, dos estenosis
no significativas en un injerto de radial a coronaria
derecha y otro a marginal con multiples c/ips meta-
licos, que se considero significativas por TCMD
(fig. 2). No hubo falsos negativos. Se obtuvo una
especificidad, un VPP y un VPN del 94,6% (35/37),
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TABLA 3. Valores diagnésticos de la tomografia computarizada en la valoracion no invasiva de injertos

aortocoronarios, vasos distales y coronarias nativas

VP VN FP FN Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%) Exactitud diagnéstica (%)
Injertos totales 9% 30 64 2 O 100 96,9 (92,1-100) 93,8 (87-100) 100 97,9 (95-100)
Injertos arteriales 48 11 35 2 0 100 94,6 (88,2-100) 84,6 (74,4-94,8) 100
Injertos venosos 48 19 29 0 O 100 100 100 100
Segmentos nativos 258 43 201 11 3 93,5(90,5-96,5) 94,8 (92,1-97,5) 79,6 (74,4-84,5) 98,5(97-99,9) 94,6 (91,8-97,3)
Vasos distales 95 6 8 3 1 857(78,7-92,7) 96,6 (93-100) 66,7 (57,2-76,1) 98,8 (97,7-99,9) 95,8 (91,7-99,8)

FN: falso negativo; FP: falso positivo; VN: verdadero negativo; VP: verdadero positivo; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

Entre paréntesis: intervalo de confianza del 95%.

el 84,6% (11/13) y el 100% (35/35), respectivamente
(tabla 3).

La sensibilidad y la especificidad general de la
TCMD en la deteccion de lesiones significativas en
los injertos fue del 100% (30 lesiones correctamente
diagnosticadas por TCMD de las 30 visualizadas en
la injertografia) y del 96,9% (64/66; 1C del 95%,
92,1%-100%), respectivamente. Asimismo, el VPP
general fue del 93,8% (IC del 95%, 87%-100%) y el
VPN, del 100%. La exactitud diagnoéstica de la
TCMD en la valoracion no invasiva de todos los in-
jertos aortocoronarios fue del 97,9% (94 de los
96 injertos comparados fueron valorados correcta-
mente por la TCMD; IC del 95%, 95%-100%)
(tabla 3).

Arterias coronarias nativas

En total se han valorado 174 arterias coronarias
nativas no revascularizadas o revascularizadas de
forma incompleta (lo que equivale a 275 seg-
mentos). De los 275 segmentos, se visualizaron
262 (95,3%) mediante CI, de los cuales 46 (16,7%)
presentaban  estenosis  significativa/oclusion 'y
212 (77,1%), estenosis no significativas. Se visuali-
zaron 4 (1,5%) segmentos con stent. Los 13 seg-

Fig. 2. A: reconstruccion volume rendering.
Injerto de mamaria interna a descenden-
te anterior e injerto en Y de radial a rama
posterolateral de la circunfleja con arte-
factos metalicos y de reducido calibre, sin
que se llegue a visualizar la anastomosis
distal en la reconstruccion multiplanar
(B), por lo que se considerd ocluido. En la
injertografia invasiva se demostr6 su per-
meabilidad. AMI: arteria mamaria interna.

mentos no visualizados corresponden a primera y
segunda marginal (2 y 4, respectivamente), coro-
naria derecha media, coronaria derecha distal,
tronco posterolateral e interventricular posterior
(4).

Mediante la TCMD se visualizaron 248 seg-
mentos (90,2%), de los cuales 43 (15,6%) presen-
taban lesiones consideradas como significativas u
oclusién (fig. 3), 201 (73,1%) estenosis no significa-
tivas y 4 (1,5%) segmentos con stent. Las tres le-
siones no detectadas como significativas en el TC,
evaluadas como tales en la coronariografia conven-
cional, corresponden a 1 lesién considerada no sig-
nificativa por la tomografia y 2 vasos nativos no
valorados en TC por artefacto de movimiento. No
se pudieron visualizar 27 segmentos en la TCMD
(circunfleja distal, 3; primera marginal, 2; segunda
marginal, 8; coronaria derecha media, 1; coronaria
derecha distal, 1; tronco posteroleteral, 3, e inter-
ventricular posterior, 9).

Para determinar la capacidad diagnoéstica de la
TCMD en la valoraciéon no invasiva de lesiones sig-
nificativas (oclusion o estenosis > 50%) en los vasos
nativos no revascularizados, se compararon los
258 segmentos de los 262 visualizados por CI (se ex-
cluyeron los 4 segmentos con stent).

SILBN
4 RADIAL
~
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" SAFENA
OCLUIDA

Los valores diagnosticos para los vasos nativos
mostraron una sensibilidad del 93,5% (43/46), una
especificidad del 94,8% (201 /212), con VPP del
79,6% (IC del 95%, 74,7%-84,5%) y VPN del 98,5%
(IC del 95%, 97%-99,9%) (tabla 3).

La exactitud diagnostica de la TCMD en la valo-
racion no invasiva de todos los segmentos nativos
fue del 94,6% (244/258; IC del 95%, 91,8%-97,3%)
(tabla 3).

Vasos distales a la anastomosis

En total se han visualizado 99 vasos distales a
anastomosis aortocoronarias (35 descendentes an-
teriores, 14 diagonales, 2 circunflejas, 23 marginales
y 25 coronarias derechas).

Para determinar la capacidad diagnostica de la
TCMD en la valoracién no invasiva de lesiones sig-
nificativas (oclusion o estenosis > 50%) en los vasos
distales a las anastomosis, se compararon los
95 vasos de los 99 visualizados mediante CI (4 vasos
finos, con calcificaciones extensas, no fueron
valorados).

Los valores diagnosticos para los vasos distales
muestran una sensibilidad del 85,7% (6 vasos con
estenosis significativa en la TCMD de los 7 detec-
tados en la injertografia), una especificidad del
96,6% (88 vasos sin lesiones de los 85 considerados
asi por la angiografia), con VPP del 66,7% y VPN
del 98,8% (tabla 3).

La exactitud diagnostica de la TCMD en la valo-
racion no invasiva de todos los segmentos nativos
fue del 95,8% (91 de 95 vasos distales a las anasto-
mosis comparados fueron valorados correctamente

por la TCMD; IC del 95%, 91,7%-99,8%) (tabla 3).
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SAFENA CON LESIONES B
i MULTIPLES

Fig. 3. A y B: reconstrucciones curvas
multiplanares que muestran un injerto de
safena ocluido, totalmente trombosado (A)
y otro, también de safena, con multiples
lesiones; la proximal es significativa (B). C
y D: triple bypass de mamaria a descen-
dente anterior, safena a diagonal y safena
a rama posterolateral de la circunfleja.
Reconstruccion volume rendering (C) que
muestra la permeabilidad de los injertos
y la presencia de una lesion en segmento
medio de la coronaria derecha, no revas-
cularizada, significativa en la reconstruc-
cion multiplanar (D). CDm: arteria corona-
ria derecha media.

Analisis por paciente

Los 20 pacientes con al menos un injerto con le-
siones por coronariografia invasiva fueron correc-
tamente clasificados por TCMD, 3 pacientes sin le-
siones en la coronariografia fueron mal clasificados
por TCMD y en 13 pacientes el TCMD excluy6 co-
rrectamente la presencia de lesiones en los injertos.
La exactitud diagndstica para identificar o excluir
enfermedad de injertos fue del 92% (33/36). La
TCMD mostré también una alta exactitud diagnos-
tica en el analisis de las coronarias nativas y vasos
distales, el 92 y el 94% respectivamente. El valor
diagnostico de la prueba para el correcto analisis de
lesiones en cualquier vaso es elevado, y tras nuestro
analisis se obtuvo una exactitud diagnoéstica del
91,6% (tabla 4).

DISCUSION

La TC y en especial la TCMD han mostrado, en
pacientes seleccionados, una elevada exactitud
diagnostica en la valoracion de los injertos aorto-
coronarios, incluso superior a la demostrada para
la deteccion de lesiones en las coronarias nati-
vas®161323_ Ello se debe sobre todo a la menor mo-
vilidad de los injertos y a su tamafio (especial-
mente los venosos), pese a que todavia existen
dificultades derivadas de la presencia de clips me-
talicos en los injertos arteriales, de menor tamaino.
Sin embargo, la utilidad del TCMD en estos pa-
cientes requiere también la valoracion de las coro-
narias nativas, lo que puede ser dificil debido a la
calidad de los vasos en estos pacientes con ateros-
clerosis avanzada.
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TABLA 4. Analisis de resultados por paciente

VP VN FP FN Exactitud (IC del 95%)
Injertos 20 13 3 0 91,6% (82,6%-100%)
Vasos nativos 19 14 0 3 91,6% (82,6%-100%)
Segmentos distales 9 25 1 1 94,4% (86,96%-100%)
Lesion en injerto/vaso nativo/segmento distal 28 5 1 2 91,6% (82,6%-100%)

FN: falsos negativos; FP: falsos positivos; IC: intervalo de confianza; VN: verdaderos negativos; VP: verdaderos positivos.

Los estudios previos con tomografos de 16 detec-
tores muestran una elevada exactitud diagnostica en
la valoracion de la permeabilidad de los injertos, con
una sensibilidad del 100% y una especificidad de un
98-100%, aunque algo mas baja para la deteccion de
estenosis (sensibilidad, 71-100%; especificidad, 86-
100%)'¢1. Sin embargo, los pocos estudios que va-
loran también las coronarias nativas muestran un
alto porcentaje de segmentos no evaluables (24-34%)
debido a artefactos de movimiento y, sobre todo, por
la presencia de calcificaciones!*!>.

Las series existentes con TC de 64 detectores de-
muestran con respecto a las anteriores un aumento
en la evaluabilidad de los injertos por mejoras en la
calidad de la imagen, y mantienen una elevada
exactitud diagnostica, del 100%, para detectar oclu-
siones y proxima al 100% para estenosis!®-!1:13-15:20-23,
resultados que son similares a los obtenidos en
nuestro estudio (sensibilidad y especificidad del 100
y el 97%, respectivamente).

Son pocos los estudios con TCMD que valoran
también los vasos nativos en el mismo examen'®",
Asi, con un TC de 64 detectores, Malagutti et al'
obtuvieron una sensibilidad de 89% y una especifi-
cidad del 93% para la deteccion de estenosis signifi-
cativas en los segmentos coronarios distales a las
anastomosis y una sensibilidad del 97% y una especi-
ficidad del 86% en los segmentos no revasculari-
zados. El estudio de Ropers et al'* mostrd sensibi-
lidad y especificidad del 86 y el 90%, respectivamente,
en la valoracion de los segmentos coronarios distales
a las anastomosis y del 86 y el 76% en los no revascu-
larizados (segmentos coronarios > 1,5 mm) con un
7% de no evaluables, sobre todo, por calcificaciones
extensas. En otro estudio con TC de 64 detectores,
Onuma et al'!, al valorar 749 segmentos nativos, ob-
tuvieron una evaluabilidad del 91,4%, con sensibi-
lidad y especificidad del 93,3 y el 87,6%, respectiva-
mente; en cuanto a la valoracién de vasos distales,
observaron una sensibilidad del 70% y una especifi-
cidad del 91%.

En nuestra serie, los segmentos nativos evalua-
bles fueron el 93%, lo que se combina con una exac-
titud diagnostica similar a las publicadas en estu-
dios previos (sensibilidad, 93,5%; especificidad,
100%). En cuanto a vasos distales, obtuvimos una
sensibilidad del 85,7% y una especificidad del

96,6%, resultados muy similares a los descritos pre-
viamente (tabla 5) e inferiores a los obtenidos
cuando se evaluan sélo las coronarias nativas en
pacientes no revascularizados. Estos resultados
confirman la elevada exactitud diagnoéstica de la
TCMD en la evaluacion de los injertos coronarios.

La mayor dificultad para la TCMD reside en la
valoracion de los vasos nativos, en los que la pro-
gresion de la enfermedad coronaria es causa fre-
cuente de la reaparicion de sintomas. Ello se debe a
la resolucion espacial empleada en los TC actuales,
que limita la valoracion de los vasos nativos (no re-
vascularizados y distales a las anastomosis) de estos
pacientes con aterosclerosis avanzada, de reducido
diametro, con calcificacién extensa y ocasional-
mente con stents.

Sin embargo, en nuestra serie el TCMD permitio
evaluar completamente, en 25 de los 36 pacientes,
los injertos y el arbol coronario nativo, y en 23 de
ellos se identifico correctamente al menos una le-
sion significativa.

Es deseable que el desarrollo tecnologico de los
detectores permita soslayar las limitaciones en el
analisis de los vasos nativos debido a la insuficiente
resolucion espacial, lo que evitaria la realizacion de
CI en un mayor numero de pacientes.

Limitaciones

Aunque en nuestro trabajo se ha incluido el
mismo numero de injertos arteriales y venosos,
menos de un tercio de los primeros eran de radial,
que suelen ser los més dificiles de evaluar por su re-
ducido tamarfio y la mas frecuente presencia de c/ips
metalicos.

La dosis de radiacion es superior a la obtenida si
el estudio se limita a la valoraciéon del arbol coro-
nario por TC, debido al mayor volumen adquirido
(el doble aproximadamente de un estudio cardiaco
convencional). Pese al empleo de la modulacion de
dosis, éstas siguen siendo altas, aunque con los
nuevos protocolos de adquisicion ahora disponibles
y la introduccion de nuevos tomégrafos se consigue
una sustancial reduccion. Aunque el riesgo de con-
traer cancer aumenta con la dosis de radiacion, dis-
minuye significativamente con la edad, y en pa-
cientes mayores de 65 afos, como los de nuestra
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TABLA 5. Estudios sobre la capacidad diagnéstica de la tomografia computarizada con detectores miuiltiples
en la valoracién no invasiva de lesiones significativas en los injertos aortocoronarios, vasos distales

y coronarias nativas

Autor, afio y referencia bibliografica TCMD N.° de injertos (n pacientes) Sensibilidad Especificidad Intervalo medio entre pruebas (dias)
Schlosser et al, 2004 16 detectores 131 (48) 96% 95% 4
Martuscelli et al, 2004 16 detectores 85 (96) 97% 100% 20
Trigo et al, 20056 16 detectores 98 (38) 92% 97,3% 28
Pache et al, 2006%° 64 detectores 96 (31) 97,8% 89,3% 4
Ropers et al, 2006 64 detectores 138 (50) 100% 94% 3
Malagutti et al, 2007'° 64 detectores 109 (52) 100% 98,3 7
Meyer et al, 2007%' 64 detectores 41 8 (138) 97% 97% NC
Dickers et al, 2007'* 64 detectores 69 (34) 100% 99% 5
Feuchtner et al, 2007% 64 detectores 70 (41) 85% 95% 14
Jabara et al, 20072 64 detectores 147 (50) 95% 100% NC
Nazeri et al, 2009 64 detectores 287 (89) 98% 97% 3
Serie propia, 2009 64 detectores 103 (36) 100% 97% 48
N.° de segmentos nativos/
vasos distales (n pacientes)
Stauder et al, 20062 16 detectores 260 (20) 77% 92% 1
Ropers et al, 2006 64 detectores 566/378 (50) 86%/86% 76%/90% 3
Malagutti et al, 2007'° 64 detectores 288/123 (52) 97%/88,8% 85,7%/93% 7
Onuma et al, 2007 64 detectores 749/144(54) 93,3%/70% 87,6%/91% 15
Dickers et al, 2007'* 64 detectores 132 /ND (34) 80% 91% 5
Nazari et al, 2009 64 detectores 674/ ND (89) 89% 94% 3
Serie propia, 2009 64 detectores 275/99 (36) 93,5%/85,7% 100%/96,6% 48

TCMD: tomografia computarizada multidetector.

serie, es pequeno. No obstante, es deseable irradiar
menos?

Al realizar el estudio en condiciones de practica
clinica habitual, s6lo se contd con un observador
tanto para los examenes de TC como de catete-
rismo, y por ello no se determiné la variabilidad
entre observadores. So6lo se realizé estudio semi-
cuantitativo (visual) de las lesiones, ya que, en el
caso concreto de la TCMD, no disponemos actual-
mente de herramientas precisas para ello. Por el
mismo motivo, tampoco es posible, a diferencia de
la angiografia convencional, establecer de forma
fiable diferencias mas precisas en la severidad de las
lesiones (< 50%, 50-75% y > 75%), aun asumiendo
que su repercusion fisiopatoldgica puede ser
distinta.

Otra limitacién conocida del TC es que no per-
mite diferenciar lesiones subtotales y oclusiones to-
tales cortas en las que hay buen flujo colateral, y
aunque las implicaciones terapéuticas sean dife-
rentes, no fue el objetivo de nuestro analisis, en el
que se han considerado en ambos casos las lesiones
como estenosis significativas.

CONCLUSIONES

La TCMD es ttil en la valoracion de los injertos
de los pacientes revascularizados en que se reinician
los sintomas y puede ser util antes de la angiografia
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invasiva cuando no se dispone de informacion sobre
la cirugia previa o ésta sea incompleta. La evalua-
cion de pacientes revascularizados debe incluir el
analisis de las coronarias nativas, lo que supone el
mayor reto para esta modalidad diagnostica. No
obstante, como confirman nuestros resultados, el
VPN sigue siendo muy elevado, por lo que la
TCMD es util para la exclusion de estenosis signifi-
cativas en los vasos distales y vasos nativos no re-
vascularizados, aunque con un VPP menor (66,7%),
por lo se debe ser cauteloso en la identificacion de
estenosis significativas en vasos de reducido calibre
o con calcificaciones.
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