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La aparici6n de la tomografia computarizada
(TC) helicoidal en la década de los afios noventa
supuso el salto tecnoldgico para obtener imégenes
en distintos planos del espacio. Esto se debié a la
adquisicién volumétrica, es decir, el tubo de rayos
X mantenia la exposiciéon mientras la mesa se
movia de forma continua. La posibilidad de
aumentar el ntimero de detectores favorecia la
rapidez al obtener varias iméagenes (4, 16, 40 o 64)
en cada giro del tubo. Asi se estudia un volumen
(térax o abdomen) con mejor resolucién espacial e
imagenes muy finas: 0,5 mm. La resolucién
temporal, que es el tiempo para obtener una
imagen, mejoré significativamente debido a la
mayor velocidad en el giro del tubo. Sin embargo,
en el estudio del corazoén se precisa también la
sincronizacion con el ciclo cardiaco para adquirir
las imédgenes en la zona telediastélica, lo que
posibilita no sélo la visualizacién de las arterias
coronarias, sino también la valoracién de los
bypass, stents, anomalias coronarias e incluso el
estudio de la funcién ventricular.
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CARDIAC IMAGING IN MULTIDETECTOR ROW
COMPUTED TOMOGRAPHY

Helical computed tomography (CT) emerged
during the 1990s and represented an advance in CT
technology, allowing images to be visualized in
different planes. This was due to volumetric
acquisition, i.e. the X-ray tube is active while the
table is moving into the gantry. The possibility of
increasing the number of detectors allowed the
procedure to be performed more rapidly as several
images could be obtained in each tube rotation (4,
16, 40 or 64). Thus, volume (thorax or abdomen)
could be studied with better spatial resolution and
images of as little as 0.5mm of collimation.
Temporal resolution, defined as the time required
to obtain an image, markedly improved due to
faster tube rotation. However, in cardiac
evaluation, synchronization with the cardiac phase
was required to acquire images in telediastole,
allowing not only visualization of the coronary
arteries but also evaluation of coronary artery
bypass grafts, stents, coronary anomalies, and even
ventricular function.
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Método (técnica)

Existen fundamentalmente 2 modalidades de tomografia
computarizada (TC) para el estudio de las arterias coronarias.
La TC con emisién de electrones o electrén beam CT (EBCT)
se ha disefiado para un uso casi exclusivamente destinado al
estudio cardiaco gracias a su alta resolucién temporal (50-100
ms), pero con una moderada resolucién espacial (3 mm)'. Las
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imdagenes se obtienen de modo secuencial (adquisicién pros-
pectiva), es decir, imagen a imagen mientras la mesa se mue-
ve una distancia determinada y adquiriéndolas en la zona del
ciclo cardiaco seleccionada?. Su mayor utilidad ha sido la va-
loracién del calcio en las arterias coronarias, pero con el in-
conveniente que es un equipo muy caro y de escasa disponibi-
lidad en la mayoria de los hospitales. La TC multidetectora
(TCMD) puede obtener las imagenes en modo espiral, con un
movimiento continuo de la mesa y con sincronizacion retros-
pectiva con el electrocardiograma (ECG). Esta forma de ad-
quisicién permite obtener las imagenes en distintas fases del
ciclo cardiaco una vez finalizada la exploracion, e incluso
cuando el paciente ya ha salido de la sala. Consigue una alta
resolucion espacial (0,5 a 0,75 mm) y temporal (500 a 105
ms), aunque todavia a gran distancia de la resolucién tempo-
ral de la coronariograffa convencional (< 10 ms)3. También
hay diferencias respecto a la dosis de radiacién. La adquisi-
ci6n retrospectiva conlleva una mayor dosis que la prospecti-
va debido a la exposicién continua durante la exploracion; se
alcanza una dosis efectiva en torno a 9 mSv. En este sentido,
se ha desarrollado una forma de modular la corriente del tubo
de rayos X durante la exposicion, de tal forma que el cien por
cien de la intensidad se aplicaré en la fase diastélica y se dis-
minuird hasta un 20% en la sistole. De esta forma se consigue
reducir la dosis de radiacién un 50-60% (3-5 mSv)*. La canti-
dad de contraste empleado varfa también dependiendo de la
rapidez de la adquisiciéon. Las TCMD con 4 detectores preci-
san de unos 120 ml de contraste yodado inyectado a una velo-
cidad de 4 ml/s. Mientras que en las TC de 16 detectores se
puede disminuir la cantidad hasta 75-80 ml. La concentracién
del contraste debe ser alta para conseguir un buen tefiido de
las arterias coronarias y es muy ttil lavar con suero fisiol6gi-
co posteriormente a la inyeccién del contraste, ya que evita
los artefactos del contraste en la vena cava superior y en las
cavidades derechas que alteraran la calidad de imagen de la
arteria coronaria derecha’®.

Estudio de las arterias coronarias

A pesar de que con las TC de 16 detectores se
preveia inicialmente que con frecuencias cardfacas
de 70 latidos o mayores podrian obtenerse iméage-
nes de buena calidad para el diagnédstico, sigue
siendo necesario el uso de un bloqueador beta’.
Los bloqueadores beta no sélo producen una dis-
minucién de la frecuencia cardfaca, sino que tam-
bién consiguen una frecuencia ritmica y evitan va-
riaciones durante la apnea. Otro factor es la
resolucion espacial, es decir imédgenes de cortes fi-
nos que permitan identificar y definir la placa de
ateroma. El grosor de las arterias coronarias varia
de unos 3 mm en su zona proximal a 1 mm en la
distal, y por ello es necesario obtener iméagenes con
un grosor menor de 1 mm. El uso de vasodilatado-
res coronarios ayuda en muchos casos a observar
las arterias coronarias con el mayor didmetro posi-
ble. Asi, en algunos protocolos de estudio se em-
plea sistematicamente un vasodilatador por via su-
blingual justo antes de iniciar las adquisiciones y
con el paciente en la mesa de exploracién para evi-
tar una hipotensioén ortostatica.
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Figura 1. Estudio angiografico de las arterias coronarias con
tomografia computarizada multidetectora. La adquisicién re-
trospectiva permite reconstrucciones volumétrias e isotrépicas
que permiten ver el recorrido de los vasos coronarios en cual-
quier plano.

Son varias las reflexiones de la utilidad de este
método en el estudio de los pacientes con enferme-
dad coronaria. La primera es el alto valor predicti-
vo negativo (97%) cuando la exploracion es
normal®!2, Este punto es de gran importancia clini-
ca, ya que esta técnica descartaria una enfermedad
coronaria, especialmente en pacientes con una pro-
babilidad baja o intermedia de presentar la enfer-
medad (fig. 1). Teniendo en cuenta que cerca de
dos tercios de las angiografias coronarias tnica-
mente tienen un papel diagnéstico, sin que sea ne-
cesario realizar un procedimiento reparador, esta
técnica podria evitar a muchos pacientes la necesi-
dad de un estudio angiografico invasivo®. Sin em-
bargo, en la medicién de la estenosis del vaso sur-
gen, a menudo, limitaciones. La més importante es
la presencia de calcio en la placa de ateroma, parti-
cularmente cuando este calcio es grosero. El efecto
de volumen parcial y el propio artefacto del calcio
debido a su alta densidad provocan que se vea es-
casamente la luz y se sobrevalore el grado de este-
nosis (fig. 2). Pero, y al contrario que la arteriogra-
fia convencional, esta técnica permite ver la pared
del vaso identificando placas de ateroma que pasan
inadvertidas en la coronariografia convencional
por no producir estenosis.

Placa de ateroma
La TCMD presenta una ventaja respecto a la an-
giografia convencional en la caracterizacion de las
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Figura 2. Calcificacién grave de los vasos coronarios. Repre-
senta a menudo una limitacién, debido a un efecto de volumen
parcial y del propio artefacto del calcio que sobreestima el gra-
do de estenosis.

placas de ateroma. La TC puede identificar placas
de ateroma con centro lipidico, las cuales se han
asociado a un riesgo mayor de rotura y de sindro-
me coronario agudo'!. Estas placas no tienen
por qué asociarse a una estenosis significativa ya
que provocan un remodelamiento positivo de la
pared y son infravaloradas en los estudios angio-
graficos!'®. El centro lipidico tiene un alto conteni-
do en macréfagos que producen metaloproteina-
sas, enzimas que digieren la cépsula fibrosa que lo
rodea y provocan la rotura de la placa y la forma-
ci6én del trombo. El trombo agudo obstruye la luz
y aumenta el didmetro del vaso, lo que ayuda a di-
ferenciar la obstruccién aguda de la crénica (fig.
3). La TCMD, al igual que la resonancia magné-
tica, ha contribuido a demostrar y explicar la evo-
lucién de la placa de ateroma, caracterizéndola e
incluso pudiendo, en ocasiones, observar la aso-
ciacion de obstrucciones trombéticas distales de la
placa de ateroma ulcerada. Becker et al'” compro-
baron la relacién entre la densidad en unidades
Hounsfield (UH) de la placa de ateroma y su com-
posicion, y observaron que aquellas con densida-
des inferiores a 50 UH correspondfan a placas con
centro lipidico. Este hallazgo afade una de las
grandes ventajas de este método, especialmente en
pacientes asintomaticos y con factores de riesgo,
donde se pueden realizar actuaciones de preven-
cién y valoracion de la respuesta de la placa tras
tratamiento'® (fig. 4).

Figura 3. Obstruccion aguda. Se aprecia una oclusién del seg-
mento proximal de la arteria coronaria derecha por un trombo
agudo que provoca un mayor didmetro del vaso en esta zona
(cabeza de flecha). En el resto del vaso se observaba flujo por
colaterales de la arteria descendente anterior y marginal.

Figura 4. Placa de ateroma con centro lipidico. Plano axial de
la arteria coronaria derecha donde se observa un engrosa-
miento de la pared con una zona puntiforme de menor densi-
dad que corresponde al centro lipidico (flechas).

Variantes y anomalias coronarias

Identifica también variantes y anomalias corona-
rias. En estas tltimas tiene la ventaja no sélo de de-
finir el curso del vaso anémalo, sino también la re-
lacién con los grandes vasos, especialmente aquellas
anomalias que tienen un trayecto interarterial, entre
la aorta y el tracto de salida de la arteria pulmonar
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Figura 5. Anomalia congénita. Se aprecia un origen comtn de
los vasos en el seno de Valsalva derecho. La arteria coronaria
derecha seguia un trayecto normal pero la arteria descendente
anterior tenia un trayecto interarterial. La circunfleja muestra
un recorrido intramiocardico en la pared anterior del ventricu-
lo izquierdo.

donde se ha descrito su asociacién a eventos cardia-
cos agudos e incluso a muerte stbita, especialmente
relacionados con el esfuerzo fisico (fig. 5).

Bypass coronario

La MDCT tiene una alta sensibilidad y especifici-
dad en el estudio de los bypass coronarios (el 95 y el
100%, respectivamente)!®. No sélo identifica la
oclusién o estenosis del bypass, sino también su re-
corrido, el tipo de bypass empleado, la técnica reali-
zada (in situ, libre, secuencial, etc.) o la presencia
de ateromatosis precoz, especialmente en los bypass
de safena (fig. 6). Ademas, y previo al tratamiento
quirtrgico para la realizacion de bypass coronario,
puede advertir de un vaso coronario muy cercano al
esternén o en una posicién que pueda danarse du-
rante la esternotomfa. Informa de un curso o tra-
yecto intramiocardico y del estado de los vasos para
la valoracién de las anastomosis distales. Identifica
problemas en la aorta ascendente como ateromato-
sis grave, ulceras penetrantes o aneurisma que im-
plican a los vasos coronarios (fig. 7). También iden-
tifica la presencia de ateromatosis en los troncos
supraadrticos que constituye un mayor riesgo de is-
quemia cerebral durante la cardioplejfa. Visualiza
las arterias mamarias identificando su permeabi-
lidad, tamafio antes de la bifurcacién distal u otras
anomalias previo a su uso como puente coronario.
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Figura 6. Estudio de bypass coronario. Se observan 3 puentes,
2 con safena y el tercero in situ de mamaria izquierda a des-
cendiente anterior (flecha) y anastomosis secuencial a la pri-
mera diagonal (cabeza de flecha).

Figura 7. Informacién prequirtrgica. Estudio realizado por
dolor torécico, sin elevacion enzimatica. Se aprecia una im-
portante dilatacién de la aorta proximal que afecta a la salida
de la arteria coronaria derecha (cabeza de flecha).

Stent coronario

Respecto al estudio de stents coronarios, existe el
mismo problema que en las placas con alto conteni-
do en calcio. La alta densidad del stent no permite,
en la gran mayoria de los casos, identificar una este-
nosis dentro de éste. Sin embargo, proporciona in-
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Figura 8. Stent coronario. Estenosis significativa distal al stent
con engrosamiento de la pared por placa blanda. Obsérvese
también la presencia de otra placa (mixta) en la zona de ori-
gen del stent.

formacién de la permeabilidad u oclusién en fun-
cién de la presencia o ausencia de flujo distal (fig. 8).

Perfusién-viabilidad miocardica

Es interesante también la utilidad de esta técni-
ca para reconocer segmentos miocardicos mal per-
fundidos y la relacion con el vaso que irriga esa
area miocardica. Estas zonas se aprecian como re-
giones con menor atenuacién®. Asi, areas del mio-
cardio bien perfundidas tienen atenuaciones que
superan los 90 UH, mientras que las isquémicas
son menores de 60 UH. Estas diferencias de ate-
nuacioén son suficientes para permitir al ojo huma-
no diferenciarlas cualitativamente. Otra informa-
cién relevante es la posibilidad de estudiar la
viabilidad del miocardio, pues la presencia de cap-
tacién de contraste en iméagenes tardias identifica
un miocardio no viable (fig. 9). De forma similar a
como ocurre con el gadolinio en los estudios de re-
sonancia magnética, el contraste yodado queda re-
tenido en las zonas no viables del miocardio des-
pués de varios minutos de inyectarlo (5-10 min).
Este es un hallazgo muy interesante, a pesar de que
son pocos los estudios que han analizado su signi-
ficado en la TC; ademas es necesario realizar una
segunda adquisicién, con el consiguiente aumento
de la dosis de radiacién. Una forma indirecta de
identificar las regiones no viables seria valorando
la morfologia del defecto de perfusién que frecuen-
temente es lineal, bien definida y con medidas de
atenuacién muy bajas, incluso llegando a valores
de densidad negativos. La disminucién del grosor

Figura 9. Tomografia computarizada multidetectora realizada
a los 8 min de la inyeccion de contraste. Se aprecian 2 seg-
mentos del ventriculo izquierdo con un realce tardio y de loca-
lizacién transmural que sugieren ausencia de viabilidad mio-
cérdica (flechas).

miocérdico es otro hallazgo muy caracteristico de
la ausencia de viabilidad (fig. 10).

Estudios de funcién miocardica

Estén apareciendo softwares especificos que per-
miten realizar medidas de la funcién cardiaca simi-
lar a como se emplea en la resonancia magnética.
A pesar de limitaciones tales como la obtencién de
buenas imagenes durante la sistole, se han publica-
do trabajos comparativos entre TCMD y resonan-
cia magnética, en los cuales indices como la frac-
ci6n de eyeccién son muy similares?'?2,

Valoracion del calcio coronario
(indices de calcio-score)

Las calcificaciones en los vasos coronarios indu-
dablemente representan la presencia de ateromato-
sis. La medicion de la cantidad de calcio fue objeto
de validacién con la EBTC, donde se cuantificaba
mediante el valor de Agatston. Se intentaba introdu-
cir asi un nuevo indice de riesgo cardiovascular, pero
existen varias limitaciones respecto a las medidas
del calcio en los vasos coronarios. El indice de Agats-
ton se ha basado en la EBTC y no en las TCMD, por
lo que se necesitan estudios con series amplias para
comparar la similitud de este indice en ambas técni-
cas. También hay diferencias en la medicion del cal-
cio utilizando diferentes TCMD y dependiendo del
grosor de colimacién o del umbral de densidad para
detectar el calcio empleado. Ademas, se han observa-
do variaciones interobservador en los valores de
Agatston. En este sentido, se han preferido otras me-
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Figura 10. Paciente con lesion en la arteria circunfleja. La tomografia computarizada (TC) multidetectora (A) muestra un defecto
de perfusion lineal y bien definido en la regién subendocérdica de la pared lateral. Se asocia a un adelgazamiento del miocardio.
Resonancia magnética: estudio de perfusion (B) y viabilidad (C) que muestran hallazgos similares la TC en la cara lateral del mio-
cardio y en el contexto de ausencia de viabilidad de esta regién miocardica.

didas basadas en el volumen total de la placa calcifi-
cada o en la cantidad total de calcio (masa de calcio)
de las placas; este dltimo es el indice con menos va-
riacién, tanto entre observadores como entre las di-
ferentes TC multicorte. Otro aspecto a tener en cuen-
ta es la limitacién para detectar placas vulnerables
con centro lipidico y, por tanto, con alto riesgo de
provocar episodios cardiovasculares agudos.

Actualmente en el estudio de la valoracién del
calcio coronario se pretende confirmar una utili-
dad clinica en 3 aspectos:

1. Si la ausencia de calcificacién coronaria en
pacientes con dolor coronario atipico descartaria
la presencia de ateromatosis e incluso la necesidad
de realizar otras pruebas de mayor coste o invasi-
vas, como la angiografia coronaria.

2. Si, en pacientes asintométicos y dependiendo
de los valores de calcio detectados, se modificaria
la progresién de la enfermedad con el control de
los factores de riesgo o la introduccién de trata-
miento como las estatinas.

3. Por ultimo, si el control de los valores de cal-
cio tras tratamiento (fundamentalmente con estati-
nas) serviria para observar la respuesta a los dife-
rentes tratamientos actuales o las nuevas pautas
terapéuticas que aparezcan en un futuro.

Las calcificaciones también tienen una relacién
directa con la edad. Trabajos como los de Becker et
al'” comentan la posibilidad de afiadir el valor de la
medicion de calcio en los indices de Framingham o
PROCAM, en especial en los pacientes con edades
superiores a los 50 afios en los que tiene una mayor
utilidad, ya que variaba de forma significativa el
riesgo cardiovascular®.
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Hay que tener en cuenta que todo esto implica-
ria usar la TCMD o EBTC como un método de cri-
bado, lo que significaria utilizar un método de ra-
diacién (similar a la mamografia o a la deteccién
temprana de cancer de pulmén). Esto significaria
un mayor esfuerzo en la técnica para reducir la do-
sis de radiacién al minimo posible (técnicas de
baja dosis) y en la correcta seleccién de los pacien-
tes. La American Heart Association/American Co-
llege of Cardiology no recomienda esta técnica
como método de cribado en pacientes asintomati-
cos, pero concluye que éste puede estar justificado
en grupos de pacientes con riesgo intermedio de te-
ner enfermedad coronaria.

Conclusién

Actualmente la TCMD constituye una técnica ava-
lada en el estudio de la afeccion cardiaca. Tiene gran-
des ventajas, incluso respecto a otros métodos como
la resonancia magnética por ser un método de explo-
racién muy rapido, realizandose en el tiempo de una
apnea. Permite no sélo visualizar los vasos corona-
rios, la permeabilidad de los bypass o stent y la iden-
tificaciéon de las anomalias coronarias, sino también
estudiar el miocardio con nuevos softwares que per-
miten analizar el corazén en movimiento y calcular
parametros como la fracciéon de eyeccion, la masa
miocardica, etc. Los mayores inconvenientes son los
problemas relacionados con la frecuencia cardfaca,
por lo que es necesario el uso de bloqueadores beta
para conseguir un estudio de calidad diagnéstica. La
radiacién ionizante es la otra desventaja frente a mé-
todos como la resonancia magnética, lo que limita su
uso como una exploracién diagndstica generalizada
y, especialmente, como cribado. En un futuro proéxi-
mo, con la implantacién de TC con flat panel, es de-
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cir, que en un solo giro del haz de rayos pueda estu-
diarse todo el corazén, podran solventarse muchos
de estos problemas técnicos?.
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