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En el siglo XVI, el astrónomo Nicolás Copérnico
creó un paradigma nuevo al describir la rotación de la
Tierra sobre su eje y alrededor del Sol. Su obra titula-
da De Revolutionibus describe el concepto de la revo-
lución como: «Un cambio fundamental en la manera
de pensar o de visualizar una obra o un concepto»1.

En la medicina, los conceptos revolucionarios no
ocurren con mucha frecuencia. Sin embargo, éstos son
fundamentales para su avance. En 1958, Mason Sones
realizó el primer arteriograma coronario y abrió una
nueva frontera en la cardiología moderna2. En poco
tiempo, la arteriografía coronaria abrió camino al de-
sarrollo de la cirugía cardiovascular y eventualmente a
la revascularización percutánea.

Hoy día, la perspectiva de poder establecer el diag-
nóstico de la enfermedad coronaria de manera no inva-
siva por medio de la tomografía computarizada (TC)
se presenta como otra nueva frontera. Avances tecno-
lógicos actuales permiten la adquisición de imágenes
tridimensionales de la anatomía coronaria con una re-
solución temporal de 100-220 ms y una resolución es-
pacial de 0,6 mm. En varios estudios se ha analizado
la utilidad de la TC para la detección de obstrucciones
coronarias > 50% y se ha demostrado su alta sensibili-
dad (72-95%) y especificidad (85-100%)3-7. Además,
en trabajos recientes se indica que la TC puede ofrecer
información sobre la composición de la placa arterios-
clerótica, de manera similar a los ultrasonidos intraco-
ronarios (IVUS)8. La adopción de esta tecnología en la
práctica clínica puede tener varias implicaciones im-

portantes. El valor potencial de poder obtener informa-
ción sobre la anatomía coronaria a menor coste y de
manera no invasiva nos da la oportunidad de estudiar
con la TC a una mayor población con riesgo de enfer-
medad coronaria. Al mismo tiempo, la implementa-
ción de la TC como prueba diagnóstica puede limitar
el uso inapropiado del cateterismo invasivo y restringir
su uso a los pacientes con alta probabilidad de requerir
intervención.

En este número de REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLO-
GÍA, Trigo Bautista et al9 valoran la utilidad de la TC
en la evaluación de los injertos coronarios. En 38 pa-
cientes con historial de revascularización quirúrgica,
los autores demostraron una sensibilidad del 92% y
una especificidad del 97% para la detección de esteno-
sis > 50% en los injertos. Los resultados de este estu-
dio son similares a otros publicados recientemente en
los que se ha utilizado TC de 16 multicortes10. Una de
las ventajas de la nueva generación de TC de 16 multi-
cortes es la capacidad de adquisición de imágenes en
un período total de 25-35 s. La reducción en el tiempo
de adquisición limita el número de artefactos causados
por el movimiento respiratorio y mejora la calidad de
la imagen, al poder aumentarse la velocidad de inyec-
ción de contraste. Actualmente, sistemas de 32-64
multicortes permiten limitar el tiempo de adquisición a
menos de 15 s y reducir la dosis de contraste a menos
de 100 ml.

Es muy interesante destacar que en el estudio de
Trigo Bautista et al, la TC fue capaz de visualizar 109
(93%) de los 117 injertos comunicados. En compara-
ción, la arteriografía invasiva sólo permitió detectar 89
(86%). En ocasiones es difícil localizar el origen de
los injertos y sondarlos selectivamente en la sala de
cateterismo. En pacientes con varios injertos, la dura-
ción del procedimiento, el uso de contraste y el riesgo
de complicaciones vasculares pueden aumentar de ma-
nera considerable. La TC puede ofrecer varias ventajas
sobre la arteriografía en la evaluación de los injertos
coronarios. En primer lugar, la TC elimina en teoría
las complicaciones ateroembólicas, las cuales son más
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frecuentes en estos pacientes. En segundo lugar, la TC
permite evaluar el estado de la aorta ascendente y la
proximidad entre el ventrículo derecho y la pared torá-
cica, así como el estado de las arterias torácicas en los
pacientes en los que se contempla la posibilidad de
realizar una reoperación. En tercer lugar, la TC puede
establecer la presencia de trombos y el grado de calci-
ficación de la pared del injerto. Esta información pue-
de ser útil para determinar el riesgo de una interven-
ción.

Sin embargo, debemos reconocer que hay ciertas li-
mitaciones y desventajas relacionadas con el uso de la
TC en la evaluación de injertos. La exactitud diagnós-
tica de esta técnica depende de la calidad de las imáge-
nes, la cual puede ser limitada en pacientes obesos,
con alta frecuencia cardíaca o arritmias, con extensa
calcificación coronaria o en pacientes incapaces de
sostener una apnea prolongada. De hecho, en pocos
estudios se han proporcionado resultados obtenidos en
series de pacientes consecutivos, lo que sugiere un ses-
go en la selección. En pacientes sintomáticos o con
evidencia de isquemia, la TC permite reconocer si hay
obstrucción de los injertos, pero en muchos casos no
puede evaluar con exactitud la anastomosis distal10 o la
condición de las coronarias nativas, dado que éstas
suelen ser de menor calibre y tienen un alto grado de
calcificación. En pacientes con sintomatología aguda y
obstrucción de injerto, el uso secuencial de la TC y la
revascularización percutánea puede aumentar el riesgo
de insuficiencia renal aguda debido a la dosis doble de
contraste. En esta serie de Trigo Bautista et al, un pa-
ciente desarrolló insuficiencia renal aguda. Dadas es-
tas limitaciones, es prudente restringir el uso de la TC
para la evaluación de injertos sólo a los pacientes con
función renal normal, en ritmo sinusal, sin historia de
alergia al medio de contraste y con sintomatología es-
table.

Es importante también reconocer que la información
anatómica que nos puede proporcionar la TC, al igual
que la arteriografía invasiva, no sustituye el valor de la
ergometría y las técnicas de imagen con esfuerzo. A
pesar de que estas técnicas tienen una baja sensibilidad
para la detección de la obstrucción de injertos, siguen
siendo útiles para establecer la presencia o ausencia de
isquemia. Un porcentaje importante de pacientes re-
vascularizados desarrolla obstrucción de los injertos
después de la cirugía, pero establecen flujo colateral.
Debemos recordar que no hay evidencias que establez-
can que la repetición de los procedimientos de revas-
cularización en estos pacientes proporcione beneficio
en ausencia de isquemia. Otros pacientes desarrollan
enfermedad difusa en múltiples injertos y en las coro-
narias nativas. Las técnicas de imagen en estos casos
permiten localizar las áreas de isquemia y guiar la re-
vascularización. Finalmente, en varios estudios se ha
demostrado que los resultados de la ergometría y las
técnicas de imagen de perfusión y de contractilidad

con estrés ofrecen mayor valor pronóstico que los re-
sultados de la angiografía. Por tanto, la utilización clí-
nica de la TC en pacientes asintomáticos y sin eviden-
cia de isquemia no tiene justificación.

Finalmente, debemos tener en cuenta que, aunque la
TC es una técnica no invasiva, hay riesgos asociados
con su utilización. Además del riesgo de reacción ana-
filáctica y de insuficiencia renal relacionados con el
uso de contraste yodado, la TC requiere dosis de radia-
ción relativamente altas. Un estudio típico de las coro-
narias nativas expone al paciente a una dosis de 6-12
mSv. Se ha estimado que esta exposición puede au-
mentar el riesgo de cáncer en 1:2.000. La exposición
es aún mayor en el estudio de injertos coronarios, al
requerirse una mayor área de cobertura. Es importante,
por tanto, determinar el beneficio potencial en relación
con el riesgo y evitar el uso indiscriminado de esta
prueba.

Hay situaciones claras en las cuales la TC es preferi-
ble a la arteriografía invasiva. Por ejemplo, en pacien-
tes con disección aguda de la aorta, la TC puede defi-
nir la anatomía coronaria obviando la necesidad del
cateterismo antes de la cirugía. En pacientes con en-
fermedad vascular periférica o con historia previa de
ateroembolismo, el uso de la TC puede evitar compli-
caciones vasculares. Sistemas de 32-64 detectores
ofrecen la posibilidad de evaluar simultáneamente las
coronarias, la aorta y las arterias carótidas, lo que pue-
de ser de gran utilidad en pacientes con enfermedad
vascular en los que se contempla una segunda revascu-
larización.

Sin lugar a dudas, la TC multicorte abre una nueva
frontera en el diagnóstico de la enfermedad coronaria.
La tecnología continúa avanzando de manera acelera-
da, lo que nos permite anticipar que gradualmente se
reducirán las limitaciones actuales. En estudios futu-
ros se deberá determinar la manera de incorporar de
manera óptima esta nueva tecnología en la práctica
clínica. Ansiosamente estaremos esperando los resul-
tados.
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