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Introduccion

La introduccion de la angiografia coronaria no
invasiva por tomografia computada multicorte
(angioTC), ha cambiado el campo de las image-
nes cardiovasculares no invasivas. La angioTC
proporciona por primera vez una vision de la
anatomia del arbol coronario con una modali-
dad no invasiva. Esto permite el diagndstico de
la enfermedad coronaria (EC) en etapas mas
tempranas que las imagenes funcionales @, lo
cual tiene importantes implicancias tanto diag-
nosticas como prondsticas. Se han publicado
numerosos estudios que muestran una alta
precision diagnostica de la angioTC en la EC
(23), por consiguiente se esta incrementado su
aplicacién como “portero” para la aplicacion de
otras técnicas diagnosticas.

La asociacion de la angioTC con las técni-
cas de perfusiéon miocardica (PET, SPECT)
surge naturalmente como la manera de eva-
luar la anatomia y su repercusion funcional,
permitiendo un exhaustivo diagndéstico no in-
vasivo de la EC.

Aungue el objetivo de este articulo es revisar
la experiencia actualmente disponible de estas
multiples modalidades de imagenes, cuando el
denominador comun es el uso de radioisétopos,
el desarrollo de equipos hibridos PET/TC y
SPECT/TC que admiten el registro simultaneo
de imagenes anatémicas y funcionales, nos obli-
ga a dedicar algunos parrafos a los aspectos ba-
sicos y aplicaciones clinicas del la angioTC.
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1.1 Principios béasicos

El principio basico de la tomografia computa-
da (TC) es que un delgado haz de rayos X (Rx)
en forma de abanico atraviesa el cuerpo en di-
ferentes angulos, permitiendo la generacion
de imagenes de cortes transaxiales. Los Rx
emitidos son detectados en una matriz. Tanto
el tubo de Rx como el detector giran alrededor
del paciente separados por un angulo de 180°.
El haz de Rx emitidos, asi como los detecta-
dos, son filtrados (colimados) para producir
cortes muy delgados. Este proceso es digitali-
zado en elementos de vision llamados pixeles,
cuya dimensidn es conocida.

La informacidn en escala de grises conte-
nida en cada pixel es reconstruida de acuerdo
al rango de atenuacién del haz de Rx, usando
una técnica estandar llamada “retroproyec-
cion filtrada”. Los valores de la escala de gri-
ses en las tomografias reconstruidas son defi-
nidos tomando como referencia el valor del
agua en las denominadas unidades Houns-
field (HU). El aire atenda los Rx menos que el
aguay el hueso mas que el agua, de modo que
convencionalmente se asigné un valor de
-1.000 HU para el aire, 0 HU para el agua y
+1.000 HU para los huesos. Por lo tanto, en
un rango de 2.000 valores en la escala de gri-
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FIGURA 1. Panel superior (A, B, C, D, E) muestra multiples depdsitos de calcio en aortay coronaria izquierda, score calcu-
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lado: 668. Panel inferior (F, G, H, I, J) minimos deposito de calcio en coronaria izquierda, score 89. Imagen proporciona-
da gentilmente por los Drs. Sergio Vifias y Ariel Duran. Servicio de Tomografia Cardiaca. MUCAM

ses se pueden representar las diferentes den-
sidades de los tejidos blandos y duros del
cuerpo humano @,

Los tomografos convencionales usados pa-
ra imagenes cardiovasculares utilizan fuen-
tes de Rx rotatorias y detectores estaciona-
rios de forma circular (TC espiral o helicoidal)
0 un haz de electrones rotatorios (electron
beam computed tomography [EBCT]).

Laobtencion de imagenes de calidad en un
6rgano en constante movimiento, como el co-
razon, exige a la vez resolucion temporal y es-
pacial. En términos practicos, el tiempo de
adquisicion de imagenes debe ser suficiente-
mente corto para obtener una resolucion es-
pacial adecuada (nitidez de la imagen), a lo
cual también colabora la reduccion al minimo
de los movimientos del érganoy el térax (bra-
dicardia y apnea durante la adquisicion). Los
tomoégrafos de multiples detectores (MDCT)
utilizan un tubo de Rx que rota a alta veloci-
dad y varias filas de detectores que también
rotan, ampliando el plano de obtencién de
imagenes. EI movimiento continuo de la ca-
milla del paciente a través del plano de ima-
gen permite obtener numerosos cortes en pe-
riodos muy breves con alta resoluciéon espa-
cial. Los tomdégrafos de 64 detectores tienen
una resolucion temporal de 160 ms y consi-
guen cortes de menos de 1 mm de espesor
(0,625 mm) o aun mas finos si se utilizan 1280
320 detectores ©.

La progresiva mejoria de la resolucion
temporal contribuye a la disminucién de los
artefactos de movimiento y permite un mejor
rendimiento diagnoéstico. Los algoritmos de

reconstruccion, el uso de un mayor namero de
detectores y el sincronizado (gatillado) con el
electrocardiograma (ECG) ¢.7), han permitido
la reconstruccion de imagenes volumétricas
(3D) de alta calidad, tanto de las cavidades co-
mo del miocardio y las arterias coronarias.

1.2 Aplicaciones clinicas

Cuantificacién de la carga aterosclerética

La calcificacién de la pared arterial esta aso-
ciada a lamayoria de las lesiones aterosclerd-
ticas aunque es mas frecuente encontrarlas
en las lesiones avanzadas. La radiografia
simple de térax, la fluoroscopia, la coronario-
grafia, el ultrasonido y la resonancia magné-
tica pueden identificar el calcio en los vasos
sanguineos, pero solo la TC es capaz de cuan-
tificarlo. Con este propésito inicialmente se
utilizo la tecnologia EBCT, que esta siendo
rapidamente desplazada por la tecnologia
multicorte MDCT. En cualquier caso debe
asegurarse una baja dosis de radiacién (1
mSv) pues, cuando el propdésito exclusivo es el
estudio de calcio, el mayor uso de esta aplica-
cion es la deteccién en personas asintomati-
cas.

Ya que la calcificacion arterial casi siem-
pre representa aterosclerosis, la deteccion de
calcio por TC es un método sensible pero no
especifico para el diagnostico de EC obstructi-
va @), La presencia de calcio en la pared arte-
rial se define como una densidad mayor de
130 unidades Hounsefield. La extension de la
calcificacién de las arterias coronarias es
cuantificada usando el score de Agatson (cal-
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FIGURA 2. Panel superior: arterias coronarias normales. A) arteria descendente anterior, B) arteria circunfleja, C) arte-
ria coronaria derecha. El panel inferior muestra: D) arteria descendente con multiples lesiones fibrosas, E) circunfleja
con placa mixta (fibro-calcificada), F) coronaria derecha con placas mixtas y extensas. Imagen proporcionada gentil-
mente por los Drs. Sergio Vifias y Ariel Duran. Servicio de Tomografia Cardiaca. MUCAM

cium coronary score [CCS]) o el score del volu-
men de calcio (CVS). El score de Agatson esta
basado en el coeficiente de atenuacion expre-
sado en HU y en la extensién del area de los
depdsitos de calcio (figura 1) ©.

Varios estudios han mostrado que la pre-
sencia de calcio en las arterias coronarias de-
tectado por TC, correlaciona con el hallazgo
histolégico de aterosclerosisy que el CCS esta
directamente relacionado con el total de la
carga aterosclerdética presente en los vasos co-
ronarios epicardicos (1011) Estos descubri-
mientos son concordantes con estudios que
han comparado el calcio coronario con los ha-
llazgos de la coronariografia demostrando
gue la EC significativa (lesiones > 50%) esta
casi universalmente asociada a la presencia
de calcio en las arterias coronarias (1213), En
una gran serie de pacientes, solo 0,5% con un
CCS normal tuvieron EC significativa (4.
Estos resultados ademas sefialan que la ex-
tension del calcio coronario es un barémetro
mas preciso de EC obstructiva que lasola pre-
sencia de calcio 1415, Existe consenso general
en que un CCS mayor de 0 constituye un ha-
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llazgo positivo, pero cuando supera 100 impli-
ca un aumento de riesgo significativo y cuan-
do supera 400 implica EC extensa y riesgo
elevado. La medicion del calcio coronario per-
mite la deteccidn de lesiones ateroscleréticas
mucho tiempo antes de que sean hemodina-
micamente significativas. Por el contrario,
los estudios nucleares de perfusion miocéardi-
ca de estrés (asi como las otras modalidades
de estrés), requieren de estenosis fisiologica-
mente significativa antes de que sean objeti-
vadas como anormales.

El CCS ha mostrado tener un importante
significado pronostico, aunque su mayor va-
lor esta limitado a la poblacion con EC no
diagnosticada (aterosclerosis subclinica). El
CCS proporciona informacion adicional a los
factores de riesgo tradicionales para predecir
mortalidad total y eventos cardiacos mayo-
res, los que se incrementan proporcionalmen-
te a los valores de este indicador (916-18), Se ha
propuesto un rol del CCS en el seguimiento de
la aterosclerosis en pacientes asintomaticos.
Algunos reportes sostienen que un CCS >100
debe motivar una terapia antiaterosclerotica
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pacientes tratados con estatinas ha mostrado
una disminucion significativa de la progre-
sion del mismo, comparado con un grupo con-
trol (19-22),
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Identificacion de estenosis coronaria

La seguridad y calidad diagnostica de la an-
gioTC es fuertemente dependiente de la reso-
lucién espacial, por lo que es muy importante
la minimizacién de movimientos, una baja
frecuencia cardiaca en el momento de la ad-
quisicion del estudio, la selecciéon apropiada
del instante del ciclo cardiaco en que se hace
la reconstruccion y la calidad de contraste (23),
Datos publicados con el uso de tomoégrafos de
cuatro cortes han reportado una sensibilidad
entre 80% y 90% para los segmentos proxima-
les de las arterias coronarias (24.25 sin embar-
go, el nimero de vasos no interpretables por
artefactos que degradan las imagenes es alto,
ya sea por movimiento (especialmente en la
arteria coronaria derecha), depositos de cal-
cio, pequefio diametro arterial o movimientos
respiratorios. La introduccion de tomégrafos
mas veloces permitié mejorar la resolucion
espacial y temporal, consiguiendo un mejor
rendimiento diagnostico (2627, La mayoria de
las publicaciones esta de acuerdo en el alto
valor predictivo negativo de la angioTC (alre-
dedor de 97%) para los equipos de 16 cortes
(24.25) La sensibilidad promedio para las lesio-
nes de 50% en por lo menos una arteria coro-
naria es de 94% (rango de 75% a 100%), mien-
tras que la especificidad es de 77% (rango de
49% a 100%) @8), Los valores predictivo positi-
vo (VPP) y negativo (VPN) son 84% (rango
50%-100%) y 87% (rango 35%-100%), respec-
tivamente y la precision diagnostica de 87%
(rango 68%-100%).

Dos estudios multicéntricos (29:30) evalua-
ron la precisién diagnéstica de los equipos
de 64 cortes y sus resultados confirman la
solidez paravisualizar el arbol coronario. El
ACCURACY (The Assessment by Coronary
Computed Tomographic Angiography of
Individuals Undergoing Invasive Coronary
Angiography) incluyé a 230 pacientes con
una prevalencia de 25% de EC sometidos a
angio-TC y  cineangiocoronariografia
(CACG). Lasensibilidad, especificidad VPP
y VPN para detectar estenosis > 50% fue de
95%, 83%, 64% y 99%, respectivamente, y
para estenosis > 70% de 94%, 83%, 48% y
99%, respectivamente. El estudio también
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bilidad y especificidad en personas obesas,
en cambio en quienes tienen un score de cal-
ciosuperior a400, la especificidad se reduce
significativamente. El estudio Cor-E (Coro-
nary Artery Evaluation, Using 64 Row Mul-
tidetector Computed Tomography Angio-
graphy) estudi6 291 pacientes con una pre-
valencia de EC de 56% y mostro evidencia
adicional que es algo discordante al
ACCURACY. EI estudio excluy6 a los pa-
cientes que tenian un score de calcio > 600,
reportando unasensibilidad de 85% para le-
siones >50% en por lo menos una arteria co-
ronaria, lo cual fue sensiblemente menor
que lo encontrado en el ACCURACY, mien-
tras que la especificidad fue de 90% (mas al-
ta que lo reportado en el mismo estudio). El
VPP yel VPN fueron de 91% Yy 83%, respecti-
vamente, sorprendentemente diferentes.

Por otro lado, el problema de laangioTC es
gue los resultados estan limitados a vasos re-
lativamente grandes > 1,5 mm, pues la visua-
lizacién no incluye los vasos mas pequefios y
sus ramas, lo cual disminuye su sensibilidad.
Los objetos de alta densidad, como las placas
de calcio coronario y los stents, limitan su ca-
pacidad para delinear el grado o la presencia
de estenosis (31.32), Para fines clinicos una an-
gioTC normal excluye la EC obstructiva y la
necesidad de otras pruebas diagndsticas, ca-
talogando al paciente como de bajo riesgo. Sin
embargo, dado su menor VPP para definir la
severidad de la estenosis y predecir la altera-
cion del flujo coronario 334, una angioTC
anormal puede provocar incertidumbre en la
indicacién de una coronariografia o un proce-
dimiento de revascularizacion ©9).
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Limitaciones

La seleccion del paciente es un paso funda-
mental para la realizacién de una angioTC.
Las siguientes son contraindicaciones relati-
vas para el método: historia de alergiaso aler-
gia comprobada a los contrastes yodados y a
otros medicamentos, insuficiencia renal
(creatinina sérica > 1,5 mg/dl), fibrilacion au-
ricular, mieloma maultiple, hipertiroidismo,
feocromocitoma e incapacidad para detener
la respiracion por 10 a 15 segundos 4. La ca-
lidad de laimagen esta relacionada con la fre-
cuencia cardiaca, por lo tanto es ideal una fre-
cuencia cardiaca < 65 por minuto, por lo que
en la préctica suele administrarse betablo-
queantes antes de la realizacién del estudio.
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FIGURA 3. Algoritmo que combina el score de calcio con los estudios de perfusion miocardica nucleares, para el manejo de
los pacientes con sospecha de enfermedad coronaria. Berman DS, Hachamovitch R, Shaw LJ, Friedman JD, Hayes
SW, Thomson LE, et al. Roles of nuclear cardiology, cardiac computed tomography, and cardiac magnetic resonance:
Noninvasive risk stratification and a conceptual framework for the selection of noninvasive imaging tests in patients
with known or suspected coronary artery disease. J Nucl Med 2006;47(7):1107-18

2. Imagenes de fusion SPECT/TC y PET/TC

Por muchas décadas, la TC y la medicina nu-
clear se han desarrollado por caminos separa-
dos. Ambas técnicas tienen fortalezas dife-
rentes: la TC ofrece imagenes cardiacas y de
las arterias coronarias de alta resolucion,
mientras que las imagenes nucleares identifi-
can anormalidades funcionales en la perfu-
sién, el metabolismoy los receptores. La inte-
gracion de las camaras gamma de medicina
nuclear con tomdégrafos computados de multi-
ples detectores, tomografia de emisién de po-
sitrones (PET/TC) o de tomografia de emisién
de fotones (SPECT/TC), proporcionan la opor-
tunidad Unica de estudiar las anormalidades
anatomicas y sus consecuencias fisioldgicas
en un solo procedimiento. En la evaluacion de
la EC conocida o sospechada, permite la de-
teccién y cuantificacion de la carga y exten-
sién de las placas ateromatosas calcificadas y
no calcificadas de las arterias coronarias, asi
como la cuantificacion de la reactividad vas-
cular y la salud endotelial estudiando la re-
sistencia al flujo que ofrece la estenosis coro-
naria y la identificacion de miocardio viable.
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2.1 Aplicaciones clinicas

Integracion del score de calcio y los estudios de
perfusiéon miocardica

El interés de las estudios no invasivos esta
enfocado en el diagnostico precoz en etapa
subclinica de la EC, sobre todo en pacientes
asintomaticos con el fin de mejorar la estrati-
ficacion de riesgo. En las imagenes de SPECT
la cuantificacion de la isquemia es el elemen-
to central para estratificar el riesgo. Un estu-
dio 8 en 10.627 pacientes revel6 que los pa-
cientes sometidos a terapia médica como me-
dida inicial tuvieron mayor sobrevida que
aquellos que fueron revascularizados cuando
tenian isquemia leve. Por el contrario, los pa-
cientes revascularizados se beneficiaron con
mejor sobrevida comparados con los tratados
meédicamente cuando la isquemia fue mode-
rada o severa (> 10% de la masa ventricular),
demostrada por SPECT. Estos hallazgos su-
gieren un nuevo paradigma: mas que identifi-
car pacientes en riesgo, la meta de los estu-
dios de perfusion miocardica (EPM) es con-
vertirse en pruebas estratégicas para identi-
ficar a los pacientes que se beneficiaran de un
procedimiento de revascularizacion.

¢{Cémo combinar los resultados de CCS y
la SPECT (figura 3)? Varios estudios han
comparado el CSS con los pardmetros fisiol6-
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FIGURA 4. Algoritmo que combina los hallazgos de laangioCT con los estudios de gated SPECT, en pacientes con probabi-
lidad intermedia de padecer enfermedad coronaria. Schuijf JD, Jukema JW, van der Wall JJ. The current status of
multislice computed tomography in the diagnosis and prognosis of coronary artery disease. J Nucl Cardiol

2007;14:604-12.

gicos usados en los EPM (37-40), Estos reportes
han proporcionado consistentes datos de que
existe una relacién lineal entre el CCS vy las
anormalidades en los EPM. En los pacientes
con un CCS < 100 la tasa de eventos cardiacos
es muy baja, lo que es coincidente con estu-
dios angiograficos que muestran una baja
probabilidad de EC significativa y una extre-
madamente baja probabilidad de incidencia
de isquemia inducida en los estudios funcio-
nales de estrés (promedio 2%), en este grupo
de pacientes. Estos datos indican que los pa-
cientes con un CCS < 100 no se benefician de
un estudio de perfusiéon miocardica. Han sido
propuestas estrategias que utilizan un CCS
umbral de > 400 para realizar los estudios de
SPECT 6739, basandose en que los pacientes
con un alto CCS tienen una probabilidad in-
termedia de tener isquemia miocardica silen-
te. He y colaboradores @7 mostraron que los
severos defectos de perfusion estan confina-
dos a los pacientes que tenian un CCS > 400.
En el estudios de Berman y colaboradores (39,
tres cuartas partes de los pacientes con isque-
mia tuvieron un CCS > 400. Estos resultados
indican ademas que la probabilidad de detec-
tar isquemia miocardica mediante SPECT es-
ta fuertemente relacionada con el valor del
CCS, esperandose que uno de cada tres o cua-
tro individuos con CCS > 400 tengan isque-
mia silente. Es notable que aproximadamen-

te solo 10% de paciente sometidos a TC tienen
un CCS > 400, lo que indica que solo una pe-
quefia proporcion requeririan EPM y que la
probabilidad de encontrar un CCS alto con un
SPECT normal es bastante rara. La eviden-
cia actual sugiere que la estrategia de combi-
nar el CCS y SPECT es mas efectiva que la
SPECT sola, para definir la necesidad de una
terapia médica mas agresiva ©.

Sin embargo alin se requiere mayor inves-
tigacion, ya que entre los pacientes con EPM
normal, existe un amplio rango de CCS (22%
tenian CCS menor de 100, 56% tuvieron un
CCS >100y 31% > 400) 9. Schepis y colabo-
radores 41 descubrieron que un CCS > 709 po-
dria ser un valor de corte (cutoff) 6ptimo para
detectar pacientes con EC obstructiva aun en
presencia de EPM normales, lo que probable-
mente refleja “isquemia balanceada”. Con es-
te umbral la combinacion del CCSy los EPM
mejoraria la sensibilidad para diagnosticar
EC obstructiva sin unadisminucion significa-
tiva de la especificidad. Por el contrario, el
CCS < 400 en pacientes sintomaticos y con
probabilidad intermedia de EC puede ser me-
nos efectivo para excluir laenfermedad, espe-
cialmente en sujetos jovenes y mujeres.
Schenker y colaboradores “42 estudiaron 621
pacientes con PET stress y CCS en el mismo
procedimiento, su analisis de riesgo demostro
un incremento de eventos mayores en los ni-
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grado de anormalidad en la perfusion. En
efecto, la tasa anualizada de eventos en pa-
cientes con PET de perfusién normal y CCS
normal fue sustancialmente mas baja que en-
tre los que tenian un PET normal con un CCS
>1.000. Lo mismo sucedi6 con la tasa de even-
tos por afo entre los pacientes con isquemia
demostrada por la PET y CCS normal y los
gue tuvieron isquemia con un CCS > 1.000.
Estos hallazgos sugieren que el afiadir la in-
formacion anatomica de la extension de la
aterosclerosis a los métodos nucleares con-
vencionales suma informacién adicional en la
estratificacion del riesgo, pudiendo persona-
lizar mejor las metas terapéuticas.
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Estudio de las placas de ateroma

Ya que existe una marcada heterogeneidad en
la composicion de la placa aterosclerética, seria
clinicamente importante contar con herra-
mientas de imagen no invasivas que permitan
la caracterizacion de dichas placas para identi-
ficar el riesgo de complicacion (erosion y ruptu-
ra). La PET/TC parece ser un método atractivo
para estudiar estos fendmenos ya que permite
fusionar la estructura (anatomia) a la funcion
(biologia) posibilitando la caracterizacion de la
placa. Rudd y colaboradores “3) mostraron la
relacién entre la placa anatomicay la captacion
de 18F-flurodesoxiglucosa (FDG) como marca-
dor de inflamacion en pacientes sintomaticos.
Ocho pacientes sintomaticos con ateromas ca-
rotideos fueron estudiados con FDG, PETy CT
simultaneamente, la captacion de FDG fue
27% mas alta en la lesion sintomatica que en la
lesion contralateral asintomatica. Este estudio,
aunque pequefio, prueba que es posible medir
el grado de inflamacion de las placas de atero-
ma in vivo mediante PET/TC.

Diagnéstico de enfermedad coronaria obstructiva

Como se discutié anteriormente la angioTC
tiene una excelente sensibilidad diagnostica
en los territorios proximales de las arterias
coronarias >1,5 mm y serias limitaciones pa-
ra estudiar las ramas mas pequenas. Por lo
tanto, las imagenes hibridas ofrecen una in-
formacion superior sobre todo para identifi-
car el “vaso culpable” “4-46) Por ejemplo, Ris-
pler y colaboradores “8 reportaron una signi-
ficativa mejoria en la especificidad (63% a
95%) y del VPP (31% a 77%) para detectar EC
angiograficamente cuantificada en un grupo
de 56 pacientes estudiados con SPECT/an-
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por Sato y colaboradores “7), quienes reporta-

ron la precision diagnostica para detectar es-
tenosis coronaria significativa combinando la
angioTC de 64 cortes con la SPECT con 201Ta-
lio. En 130 pacientes compararon la angioTC
sola versus la angioTC/SPECT, el analisis
mostré un incremento significativo de la es-
pecificidad (de 80% a 92%) y del VPP (de 69%
a 85%) sin cambios en la sensibilidad ni en el
VPN. Estos resultados indican que la an-
gioTC puede sobreestimar la estenosis coro-
nariay la combinacion con la SPECT permite
identificar los falsos positivos de la TC 48, La
especificidad y el VPP son particularmente
suboptimos en presencia de artefactos de mo-
vimiento o severas calcificaciones.

Por otro lado, la angioTC mejora la detec-
cion de la EC de multiples vasos, la cual puede
ser una debilidad de los EPM, ya que ayuda a
categorizar las lesiones intermedias y los defec-
tos dudosos en la perfusién, y en una tercera
parte de los pacientes el andlisis de las image-
nes de fusion proporciona informacion adicio-
nal que no es obtenida individualmente usando
ambos estudios por separado. Es interesante
ver que los defectos de perfusion fueron rara-
mente observados en vasos con artefactos de
movimiento, pero fueron mas frecuentes en va-
sos severamente calcificados (59%). Por lo tan-
to, un segmento no evaluable por calcificacio-
nes deberia ser sometido a mas estudios por su
alta probabilidad de obstruccion, mientras los
segmentos con artefactos de movimiento (por
ejemplo, la arteria coronaria derecha) son
usualmente mas “benignos” @7, Sato y colabo-
radores 47 también proponen una guia para la
eleccién de las pruebas diagnésticas. En pa-
cientes con sospecha de EC, pero con una pro-
babilidad baja o intermedia pretest, con baja
prevalencia de EC segun sexo y edad, la an-
gioTC puede ser de eleccion debido a su alto po-
der predictivo negativo (97% para su serie). En
presencia de un resultado dudoso o estudio no
valorable (artefactos o calcificaciones) los EPM
pueden detectar el significado hemodinamico
de las lesiones tomograficamente relevantes o
identificar las lesiones que necesiten revascu-
larizacion. En pacientes con probabilidad inter-
media o0 alta pretest, con alta probabilidad de
calcificaciones coronarias, puede anticiparse
un VPP bajo de la angioTC. Por lo tanto, los
EPM deben ser considerados de primera linea.
La angioTC puede agregar informacion en pre-
sencia de EPM dudosos sugestivos de artefac-
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lar 49, Notese que la combinacién de an-
gioTC/SPECT es un procedimiento muy util
para el diagnostico inicial de EC, pero no debe
usarse en forma rutinaria en todos los pacien-
tes. Desde un punto de vista practico es preferi-
ble usar una sola modalidad y solo si es necesa-
rio complementar con otras pruebas a fin de
mejorar la efectividad, minimizar los costos y li-
mitar la exposicion a las radiaciones “8),

Una importante limitacion en la interpre-
tacion de las imagenes hibridas (PET/TC y
SPECT/TC) es la falta de un gold standard
con el cual puedan ser comparadas. Como es
conocido, los hallazgos de las técnicas angio-
graficas difieren significativamente de los re-
sultados de la SPECT (9. Una estenosis an-
giografica Unica (aun medida por métodos
cuantitativos) es probablemente un pobre es-
tandar para reflejar la fisiopatologia y la se-
veridad prondstica de la EC, sobre todo cuan-
do se trata de lesiones obstructivas borderli-
ne que pueden no reducir el flujo del vaso. Es
por esto que la discordancia entre angioTC y
SPECT son inevitables e inherentes a la na-
turaleza de estos métodos.

Tanto la PET/TC como la SPECT/TC son
capaces de medir el CCS y evaluar la anato-
mia coronaria, pero ademas tienen la ventaja
de cuantificar el flujo miocardico, lo cual pue-
de ser atil no solo para la enfermedad macro-
vascular sino también para estudiar la dis-
funcion de la microcirculacion ¢, lo cual me-
jora la identificacién de la enfermedad de
multiples vasos, sobre todo en individuos con
varios factores de riesgo y sin evidencia de en-
fermedad en los vasos epicardicos 2. Los es-
tudios de PET/TC deben indicarse en pacien-
tes seleccionados:
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a) Pacientescon estudios de SPECT dudosos.

b) Individuos obesos. En muchos centros, y a
fin de evitar procedimientos innecesarios,
se aconseja realizar un PET/TC cuando el
peso exceda los 120 kg.

c) Pacientes con limitacion para realizar er-
gometria.

d) Cardiopatas conocidos (generalmente re-
vascularizados y con ventriculos dilatados
y portadores de necrosis) que por su com-
plejidad anatomica sea necesario estudiar
areas especificas de isquemia o viabilidad.

e) En pacientes en los que existe una alta
sospecha de EC y tengan un estudio de
SPECT normal (3),

= MY M il = Mg

pacientes con claustrofobia y obesidad mérbi-
da, pues muchos equipos tienen una limita-
cion de peso establecida por el fabricante.
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2.2. Exposicion a las radiaciones ionizantes

En los ultimos afios se ha puesto mas aten-
cion a la exposicién a las radiaciones experi-
mentados por los pacientes que son sometidos
a estudios cardioldgicos tales como angioTC,
SPECT, PET vy coronariografia. Aunque el
riesgo de cancer asociado a las radiaciones
por TC no ha sido adecuadamente analizado,
recientes publicaciones han expresado su
preocupacion por los muchos estudios tomo-
graficos que se realizan en Estados Unidos
cada afio 556). El tema no es trivial ya que
desde 1992, el namero deTC realizadas en
Estados Unidos se ha cuadruplicado. Sélo en
el 2007 se realizaron 72 millones de TC 67,
producto de lo cual se estima que provocaria
la muerte de 15.000 personas en los préximos
20 a 30 afios. Otro estudio publicado en el
NEJM ©8); que incluyd a 952.420 individuos
adultos entre 18 y 64 afios que fueron segui-
dos por tres afios, encontré que 69% se some-
tieron al menos a un estudio de imagen aso-
ciado a exposicion a radiaciones. Aunque solo
21% se realizo una tomografia o una gamma-
grafia, este grupo recibio 75,4% de la dosis to-
tal efectiva. En este estudio se defini6 dosis de
radiacién alta los que recibieron mas de 20-50
mSv (mili Sivert), muy alta mas de 50 mSv.
En estos rangos se ubicaron 18,6 y 1,9/1.000
pacientes por afo, respectivamente, y la dosis
efectiva acumulada se increment6 con laedad
y fue mas alta en mujeres.

Para Smith-Bindman y colaboradores ¢7), la
dosis efectiva media de una angioTC de 64 cor-
teses de 22 mSvy de 31 mSv para una tomogra-
fia abdomino-pélvica. El riesgo estimado de can-
cer fue de 1/270 para una mujer de 40 afios so-
metida a una angioTC (para varones de la mis-
ma edad es de 1/600). El estudio ACIC (Advan-
ced Cardiovascular Imaging Consortium) ©9),
que involucré a 40 hospitales implementando
un programa de “buena practica”, redujo la dosis
de radiacion de la angioTC de 21 a 10 mSy, sin
afectar la calidad diagndstica de las iméagenes.
Un método llamado modulacion de dosis me-
diante ECG, que actualmente esta disponible en
la mayoria de los tomografos, disminuye la expo-
sicion durante la sistole provocando una reduc-
cién de entre 30% Yy 50% (la dosis efectiva con es-
te método esté en el orden de 7-11 mSv). Ade-
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colo “gatillado” o de step-and-shoot (pasoy dispa-
ro) que reduce la radiacion por encima de 80%
llevando la dosis efectiva a 2,8 mSv ©0. Esta téc-
nica requiere de una frecuencia cardiaca baja y
estable < 65 latidos/minuto y aporta menor ex-
posicion a la radiacion comparada con la corona-
rografia por cateterismo (2,5-5 mSv) y con los es-
tudios de SPECT (9-13 mSv si se usa ¥mTc-ses-
tamibi y para el 291 Talio de 15-20 mSv).

En los estudios de SPECT, algunos grupos
estan proponiendo que se realice solo el estu-
dio de estrés (stress only), particularmente en
poblaciones de riesgo bajo a intermedio. Si el
estudio de estrés es normal se cancela el estu-
dio de reposo, dado que la realizacién del es-
tudio de reposo no agrega valor pronostico,
pero su supresion permite reducir significati-
vamente la dosis de radiofarmaco (1),

Como era de esperar, las imagenes hibri-
das (SPECT/TC) exponen a una alta dosis de
radiacién, que se ha estimado en mas de 40
mSv. Los nuevos protocolos de adquisicion,
con bajas dosis de radiacion y gatillado, per-
mitiran conseguir importantes reducciones
de radiacidn sin afectar la calidad diagnosti-
ca. Por otro lado, se debe seleccionar mejor a
los pacientes para la indicacion de estudios de
imagenes con el fin de evitar la exposicion in-
necesaria a radiaciones. Cuando se han al-
canzado los 10 METS en una ergometria con-
vencional, sin alteraciones isquémicas en el
segmento ST, la probabilidad de EC extensa
es baja, con una muy baja incidencia de defec-
tos reversibles en el SPECT, que casi nunca
comprometen mas de 10% de la masa ventri-
cular izquierda, por lo cual los estudios de
imagenes no son necesarios (62:65),

2.3. Consideraciones de costo-efectividad

En cardiologia, la opcién de imagen es abun-
dante y muchas veces redundante, por lo que su
financiacion esta limitada por los servicios de
salud y el aspecto costo-efectividad es crucial.
Sin embargo, los estudios de costo-efectividad
son escasos en estas técnicas emergentes.

El valor de la PET como herramienta de in-
vestigacion y gold standard para otras técnicas
de imagen no esta en discusion, pero su costo y
la aplicacion clinica esta aln bajo observacion,
yaque laPET es mas costosa que otros métodos
no invasivos ©8), Sin embargo, la PET tendria
una superior precisiéon diagnostica que dismi-
nuye los falsos positivos y negativos, por lo que
su relacion costo-efectividad seria superior a la
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aungue los estudios al respecto tienen mas de
una década ¢7.68), Merhige y colaboradores (9
mas recientemente compararon la frecuencia
de arteriografias diagndsticas, revasculariza-
cion, costos y seguimiento clinico por un afio de
pacientes estudiados con PET contra un grupo
de control internoy otro externo estudiados con
SPECT, mostrando una reduccién de los proce-
dimientos invasivos cuando se usa PET versus
SPECT, con menores costos y un resultado cli-
nico similar. Parecidas consideraciones deben
tenerse en cuenta para los estudios de viabili-
dad miocéardica con PET pues, aunque el costo
del procedimiento diagnostico puede ser alto, el
riesgo y los costos de una cirugia evitable tam-
bién son altos (66.70),

Uno de los principales beneficios del uso
de laangioTC en emergencia es que el tiempo
del diagndstico y los costos pueden ser signifi-
cativamente reducidos. La angioTC toma solo
de 5 a 15 minutos por paciente y puede evitar la
realizacion de otras pruebas (/2. Savino y cola-
boradores ("2 reportaron que el tiempo de hos-
pitalizacion (p = 0,009) y el costo total (p <
0,001) se reducen significativamente cuando se
aplicael protocolo de la “triple exclusion” (laan-
gioTC en un solo procedimiento puede hacer el
diagndstico diferencial entre: embolismo pul-
monar, diseccion aortica y EC). Goldstein y
colaboradores (73 reportaron en un estudio
randomizado que la estrategia basada en la
angioTC reduce el tiempo diagnostico compa-
rada con los protocolos tradicionales (3,4 ho-
ras versus 15,0 horas, p < 0,001) y permite
ademas bajar los costos (U$S 1.586 versus
U$S 1.872, p < 0,001). Hollander y colabora-
dores (™), en un estudio preliminar con 54 pa-
cientes, encontraron que después de la an-
gioTC, 85% fueron dados de altay no tuvieron
eventos cardiovasculares en los 30 dias si-
guientes. Ellos concluyeron que, cuando se
usa en el contexto clinico del dolor toracico y
en pacientes de bajo riesgo, la angioTC puede
ser segura y permite el alta de los pacientes
con resultados negativos. Esta evidencia pre-
liminar muestra que laangioTC puede dismi-
nuir el namero de hospitalizaciones y, por
consiguiente, bajar los costos en la clasifica-
cion de los pacientes con dolor toréacico agudo
en la emergencia.
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Las imagenes cardioldgicas estan transitan-
do el camino de la multimodalidad, hecho
nuevo y dinamico por su continuo desarrollo
tecnologico y que esta despertando un gran
interés clinico. La utilizacion de las técnicas
mas apropiadas para cada paciente en dife-
rentes contextos clinicos, con el mejor rendi-
miento diagnostico, la menor exposicién a ra-
diaciones y una aceptable relacién costo-efec-
tividad es un enorme desafio.
Tradicionalmente las diferentes pruebas
diagnosticas para la enfermedad coronaria (por
ejemplo: tomografias, EPM, RNM, CACG) han
estado en las manos de diferentes especialistas
(radidlogos, médicos nucleares, cardiologos he-
modinamistas, ecocardiografistas, etcétera).
Sin embargo, es previsible que el uso apropiado
y complementario de las nuevas modalidades
de iméagenes requieran de la integracion en
equipos diagndsticos en donde colaboren los ex-
pertos en cada método. Para los proximos afios
se necesitaran nuevos planes para la formacion
de especialistas en estas nuevas herramientas
diagnosticas y cursos de puesta al dia para los
especialistas tradicionales.
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