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Introducción
La introducción de la angiografía coronaria no
invasiva por tomografía computada multicorte
(angioTC), ha cambiado el campo de las imáge-
nes cardiovasculares no invasivas. La angioTC
proporciona por primera vez una visión de la
anatomía del árbol coronario con una modali-
dad no invasiva. Esto permite el diagnóstico de
la enfermedad coronaria (EC) en etapas más
tempranas que las imágenes funcionales (1), lo
cual tiene importantes implicancias tanto diag-
nósticas como pronósticas. Se han publicado
numerosos estudios que muestran una alta
precisión diagnóstica de la angioTC en la EC
(2,3), por consiguiente se está incrementado su
aplicación como “portero” para la aplicación de
otras técnicas diagnósticas.

La asociación de la angioTC con las técni-
cas de perfusión miocárdica (PET, SPECT)
surge naturalmente como la manera de eva-
luar la anatomía y su repercusión funcional,
permitiendo un exhaustivo diagnóstico no in-
vasivo de la EC.

Aunque el objetivo de este artículo es revisar
la experiencia actualmente disponible de estas
múltiples modalidades de imágenes, cuando el
denominador común es el uso de radioisótopos,
el desarrollo de equipos híbridos PET/TC y
SPECT/TC que admiten el registro simultáneo
de imágenes anatómicas y funcionales, nos obli-
ga a dedicar algunos párrafos a los aspectos bá-
sicos y aplicaciones clínicas del la angioTC.

1. Angiocoronariografía con tomografía de

múltiples cortes

1.1 Principios básicos

El principio básico de la tomografía computa-
da (TC) es que un delgado haz de rayos X (Rx)
en forma de abanico atraviesa el cuerpo en di-
ferentes ángulos, permitiendo la generación
de imágenes 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 ángulo de 180°.
El haz de Rx emitidos, así como los detecta-
dos, son filtrados (colimados) para producir
cortes muy delgados. Este proceso es digitali-
zado en elementos de visión llamados pixeles,
cuya dimensión es conocida.

La información en escala de grises conte-
nida en cada pixel es reconstruida de acuerdo
al rango de atenuación del haz de Rx, usando
una técnica estándar llamada “retroproyec-
ción filtrada”. Los valores de la escala de gri-
ses en las tomografías reconstruidas son defi-
nidos tomando como referencia el valor del
agua en las denominadas unidades Houns-
field (HU). El aire atenúa los Rx menos que el
agua y el hueso más que el agua, de modo que
convencionalmente se asignó 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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ses se pueden representar las diferentes den-
sidades de los tejidos blandos y duros del
cuerpo humano (4).

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

La obtención de imágenes de calidad en un
órgano en constante movimiento, como el co-
razón, exige a la vez resolución temporal y es-
pacial. En términos prácticos, el tiempo de
adquisición de imágenes debe ser suficiente-
mente corto para obtener una resolución es-
pacial adecuada (nitidez de la imagen), a lo
cual también colabora la reducción al mínimo
de los movimientos del órgano y el tórax (bra-
dicardia y apnea durante la adquisición). Los
tomógrafos de múltiples 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 obtención de
imágenes. El movimiento continuo de la ca-
milla del paciente a través del plano de ima-
gen permite obtener numerosos cortes en pe-
ríodos muy breves con alta resolución espa-
cial. Los tomógrafos de 64 detectores tienen
una resolución temporal de 160 ms y consi-
guen cortes de menos de 1 mm de espesor
(0,625 mm) o aun más finos si se utilizan 128 o
320 detectores (5).

La progresiva mejoría de la resolución
temporal contribuye a la disminución de los
artefactos de movimiento y permite un mejor
rendimiento diagnóstico. Los algoritmos de

reconstrucción, el uso de un mayor número de
detectores y el sincronizado (gatillado) con el
electrocardiograma (ECG) (6,7), han permitido
la reconstrucción de imágenes volumétricas
(3D) de alta calidad, tanto de las cavidades co-
mo del miocardio y las arterias coronarias.

1.2 Aplicaciones clínicas

Cuantificación de la carga aterosclerótica

La calcificación de la pared arterial esta aso-
ciada a la mayoría de las lesiones ateroscleró-
ticas aunque es más frecuente encontrarlas
en las lesiones avanzadas. La radiografía
simple de tórax, la fluoroscopía, la coronario-
grafía, el ultrasonido y la resonancia magné-
tica pueden identificar el calcio en los vasos
sanguíneos, pero solo la TC es capaz de cuan-
tificarlo. Con este propósito inicialmente se
utilizó la tecnología EBCT, que está siendo
rápidamente desplazada por la tecnología
multicorte MDCT. En cualquier caso debe
asegurarse una baja dosis de radiación (1
mSv) pues, cuando el propósito exclusivo es el
estudio de calcio, el mayor uso de esta aplica-
ción es la detección en personas asintomáti-
cas.

Ya que la calcificación arterial casi siem-
pre representa aterosclerosis, la detección de
calcio por TC es un método sensible pero no
específico para el diagnóstico de EC obstructi-
va (8). La presencia de calcio en la pared arte-
rial se define como una densidad mayor de
130 unidades Hounsefield. La extensión de la
calcificación de las arterias coronarias es
cuantificada usando el score de Agatson (cal-
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FIGURA 1. Panel superior (A, B, C, D, E) muestra múltiples depósitos de calcio en aorta y coronaria izquierda, score calcu-
lado: 668. Panel inferior (F, G, H, I, J) mínimos deposito de calcio en coronaria izquierda, score 89. Imagen proporciona-
da gentilmente por los Drs. Sergio Viñas y Ariel Durán. Servicio de Tomografía Cardíaca. MUCAM
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cium coronary score [CCS]) o el score del volu-
men de calcio (CVS). El score de Agatson está
basado en el coeficiente de atenuación expre-
sado en HU y en la extensión del área de los
depósitos de calcio (figura 1) (9).

Varios estudios han mostrado que la pre-
sencia de calcio en las arterias coronarias de-
tectado por TC, correlaciona con el hallazgo
histológico de aterosclerosis y que el CCS está
directamente relacionado con el total de la
carga aterosclerótica presente en los vasos co-
ronarios epicárdicos (10,11). Estos descubri-
mientos son concordantes con estudios que
han comparado el calcio coronario con los ha-
llazgos de la coronariografía demostrando
que la EC significativa (lesiones > 50%) está
casi universalmente asociada a la presencia
de calcio en las arterias coronarias (12,13). En
una gran serie de pacientes, solo 0,5% con un
CCS normal tuvieron EC significativa (14).
Estos resultados además señalan que la ex-
tensión del calcio coronario es un barómetro
más preciso de EC obstructiva que la sola pre-
sencia de calcio (14,15). Existe consenso general
en que un CCS mayor de 0 constituye un ha-

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 medición del calcio coronario per-
mite la detección de lesiones ateroscleróticas
mucho tiempo antes de que sean hemodina-
micamente significativas. Por el contrario,
los estudios nucleares de perfusión miocárdi-
ca de estrés (así como las otras modalidades
de estrés), requieren de estenosis fisiológica-
mente significativa antes de que sean objeti-
vadas como anormales.

El CCS ha mostrado tener un importante
significado pronóstico, aunque su mayor va-
lor está limitado a la población con EC no
diagnosticada (aterosclerosis subclínica). El
CCS proporciona información adicional a los
factores de riesgo tradicionales para predecir
mortalidad total y eventos cardíacos mayo-
res, los que se incrementan proporcionalmen-
te a los valores de este indicador (9,16-18). Se ha
propuesto un rol del CCS en el seguimiento de
la aterosclerosis en pacientes asintomáticos.
Algunos reportes sostienen que un CCS � 100
debe motivar una terapia antiaterosclerótica
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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 múltiples 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 Viñas y Ariel Duran. Servicio de Tomografía Cardíaca. MUCAM



agresiva ( ). La medición seriada del CCS en
pacientes tratados con estatinas ha mostrado
una disminución significativa de la progre-
sión del mismo, comparado con un grupo con-
trol (19-22).

Identificación de estenosis coronaria

La seguridad y calidad diagnóstica de la an-
gioTC es fuertemente dependiente de la reso-
lución espacial, por lo que es muy importante
la minimización de movimientos, una baja
frecuencia cardíaca en el momento de la ad-
quisición del estudio, la selección apropiada
del instante del ciclo cardíaco en que se hace
la reconstrucción y la calidad de contraste (23).
Datos publicados con el uso de tomógrafos 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 número de vasos no interpretables por
artefactos que degradan las imágenes es alto,
ya sea por movimiento (especialmente en la
arteria coronaria derecha), depósitos de cal-
cio, pequeño diámetro arterial o movimientos
respiratorios. La introducción de tomógrafos
más veloces permitió mejorar la resolución
espacial y temporal, consiguiendo un mejor
rendimiento diagnóstico (26,27). La mayoría de
las publicaciones está 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%) (28). Los valores predictivo positi-
vo (VPP) y negativo (VPN) son 84% (rango
50%-100%) y 87% (rango 35%-100%), respec-
tivamente y la precisión diagnóstica de 87%
(rango 68%-100%).

Dos estudios multicéntricos (29,30) evalua-
ron la precisión diagnóstica de los equipos
de 64 cortes y sus resultados confirman la
solidez para visualizar el árbol coronario. El
ACCURACY (The Assessment by Coronary
Computed Tomographic Angiography of
Individuals Undergoing Invasive Coronary
Angiography) incluyó a 230 pacientes con
una prevalencia de 25% de EC sometidos a
angio-TC y cineangiocoronariografía
(CACG). La sensibilidad, 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

reportó que no había reducción en la sensi
bilidad y especificidad en personas obesas,
en cambio en quienes tienen un score de cal-
cio superior a 400, la especificidad se reduce
significativamente. El estudio Cor-E (Coro-
nary Artery Evaluation, Using 64 Row Mul-
tidetector Computed Tomography Angio-
graphy) estudió 291 pacientes con una pre-
valencia de EC de 56% y mostró evidencia
adicional que es algo discordante al
ACCURACY. El estudio excluyó a los pa-
cientes que tenían un score de calcio � 600,
reportando una sensibilidad 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% (más al-
ta que lo reportado en el mismo estudio). El
VPP y el VPN fueron de 91% y 83%, respecti-
vamente, sorprendentemente diferentes.

Por otro lado, el problema de la angioTC es
que los resultados están limitados a vasos re-
lativamente grandes � 1,5 mm, pues la visua-
lización no incluye los vasos más pequeños 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 clínicos una an-
gioTC normal excluye la EC obstructiva y la
necesidad de otras pruebas diagnósticas, 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-
ción del flujo coronario (33,34), una angioTC
anormal puede provocar incertidumbre en la
indicación de una coronariografía o un proce-
dimiento de revascularización (35).

Limitaciones

La selección del paciente es un paso funda-
mental para la realización de una angioTC.
Las siguientes son contraindicaciones relati-
vas para el método: historia de alergias o aler-
gia comprobada a los contrastes yodados y a
otros medicamentos, insuficiencia renal
(creatinina sérica > 1,5 mg/dl), fibrilación au-
ricular, mieloma múltiple, hipertiroidismo,
feocromocitoma e incapacidad para detener
la respiración por 10 a 15 segundos (54). La ca-
lidad de la imagen está relacionada con la fre-
cuencia cardíaca, por lo tanto es ideal una fre-
cuencia cardíaca < 65 por minuto, por lo que
en la práctica suele administrarse betablo-
queantes antes de la realización del estudio.
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2. Imágenes de fusión 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 imágenes cardíacas y de
las arterias coronarias de alta resolución,
mientras que las imágenes nucleares identifi-
can anormalidades funcionales en la perfu-
sión, el metabolismo y los receptores. La inte-
gración de las cámaras gamma de medicina
nuclear con tomógrafos computados de múlti-
ples detectores, tomografía de emisión de po-
sitrones (PET/TC) o de tomografía de emisión
de fotones (SPECT/TC), proporcionan la opor-
tunidad única de estudiar las anormalidades
anatómicas y sus consecuencias fisiológicas
en un solo procedimiento. En la evaluación de
la EC conocida o sospechada, permite la de-
tección y cuantificación de la carga y exten-
sión de las placas ateromatosas calcificadas y
no calcificadas de las arterias coronarias, así
como la cuantificación de la reactividad vas-
cular y la salud endotelial estudiando la re-
sistencia al flujo que ofrece la estenosis coro-
naria y la identificación de miocardio viable.

2.1 Aplicaciones clínicas

Integración del score de calcio y los estudios de

perfusión miocárdica

El interés de las estudios no invasivos está
enfocado en el diagnóstico precoz en etapa
subclínica de la EC, sobre todo en pacientes
asintomáticos con el fin de mejorar la estrati-
ficación de riesgo. En las imágenes de SPECT
la cuantificación de la isquemia es el elemen-
to central para estratificar el riesgo. Un estu-
dio (36) en 10.627 pacientes reveló que los pa-
cientes sometidos a terapia médica como me-
dida inicial tuvieron mayor sobrevida que
aquellos que fueron revascularizados cuando
tenían isquemia leve. Por el contrario, los pa-
cientes revascularizados se beneficiaron con
mejor sobrevida comparados con los tratados
médicamente cuando la isquemia fue mode-
rada o severa (> 10% de la masa ventricular),
demostrada por SPECT. Estos hallazgos su-
gieren un nuevo paradigma: más que identifi-
car pacientes en riesgo, la meta de los estu-
dios de perfusión miocárdica (EPM) es con-
vertirse en pruebas estratégicas para identi-
ficar a los pacientes que se beneficiarán de un
procedimiento de revascularización.

¿Cómo combinar los resultados de CCS y
la SPECT (figura 3)? Varios estudios han
comparado el CSS con los parámetros fisioló-
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FIGURA 3. Algoritmo que combina el score de calcio con los estudios de perfusión miocárdica 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



gicos usados en los EPM (37-40). Estos reportes
han proporcionado consistentes datos de que
existe una relación lineal entre el CCS y las
anormalidades en los EPM. En los pacientes
con un CCS < 100 la tasa de eventos cardíacos
es muy baja, lo que es coincidente con estu-
dios angiográficos 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 perfusión miocárdica. Han sido
propuestas estrategias que utilizan un CCS
umbral de > 400 para realizar los estudios de
SPECT (37-39), basándose en que los pacientes
con un alto CCS tienen una probabilidad in-
termedia de tener isquemia miocárdica silen-
te. He y colaboradores (37) mostraron que los
severos defectos de perfusión están confina-
dos a los pacientes que tenían 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 además que la probabilidad de detec-
tar isquemia miocárdica mediante SPECT es-
tá fuertemente relacionada con el valor del
CCS, esperándose 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-
queña proporción requerirían 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 más efectiva que la
SPECT sola, para definir la necesidad de una
terapia médica más agresiva (9).

Sin embargo aún se requiere mayor inves-
tigación, ya que entre los pacientes con EPM
normal, existe un amplio rango de CCS (22%
tenían CCS menor de 100, 56% tuvieron un
CCS � 100 y 31% � 400) (39). Schepis y colabo-
radores (41) descubrieron que un CCS � 709 po-
dría ser un valor de corte (cutoff) óptimo para
detectar pacientes con EC obstructiva aun en
presencia de EPM normales, lo que probable-
mente refleja “isquemia balanceada”. Con es-
te umbral la combinación del CCS y los EPM
mejoraría la sensibilidad para diagnosticar
EC obstructiva sin una disminución significa-
tiva de la especificidad. Por el contrario, el
CCS < 400 en pacientes sintomáticos y con
probabilidad intermedia de EC puede ser me-
nos efectivo para excluir la enfermedad, espe-
cialmente en sujetos jóvenes y mujeres.
Schenker y colaboradores (42) estudiaron 621
pacientes con PET stress y CCS en el mismo
procedimiento, su análisis de riesgo demostró
un incremento de eventos mayores en los ni-
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FIGURA 4. Algoritmo que combina los hallazgos de la angioCT 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.



veles de CCS altos, independientemente del
grado de anormalidad en la perfusión. En
efecto, la tasa anualizada de eventos en pa-
cientes con PET de perfusión normal y CCS
normal fue sustancialmente más baja que en-
tre los que tenían un PET normal con un CCS
� 1.000. Lo mismo sucedió con la tasa de even-
tos por año entre los pacientes con isquemia
demostrada por la PET y CCS normal y los
que tuvieron isquemia con un CCS � 1.000.
Estos hallazgos sugieren que el añadir la in-
formación anatómica de la extensión de la
aterosclerosis a los métodos nucleares con-
vencionales suma información adicional en la
estratificación del riesgo, pudiendo persona-
lizar mejor las metas terapéuticas.

Estudio de las placas de ateroma

Ya que existe una marcada heterogeneidad en
la composición de la placa aterosclerótica, sería
clínicamente importante contar con herra-
mientas de imagen no invasivas que permitan
la caracterización de dichas placas para identi-
ficar el riesgo de complicación (erosión y ruptu-
ra). La PET/TC parece ser un método atractivo
para estudiar estos fenómenos ya que permite
fusionar la estructura (anatomía) a la función
(biología) posibilitando la caracterización de la
placa. Rudd y colaboradores (43) mostraron la
relación entre la placa anatómica y la captación
de 18F-flurodesoxiglucosa (FDG) como marca-
dor de inflamación en pacientes sintomáticos.
Ocho pacientes sintomáticos con ateromas ca-
rotídeos fueron estudiados con FDG, PET y CT
simultáneamente, la captación de FDG fue
27% más alta en la lesión sintomática que en la
lesión contralateral asintomática. Este estudio,
aunque pequeño, prueba que es posible medir
el grado de inflamación de las placas de atero-
ma in vivo mediante PET/TC.

Diagnóstico de enfermedad coronaria obstructiva

Como se discutió anteriormente la angioTC
tiene una excelente sensibilidad diagnóstica
en los territorios proximales de las arterias
coronarias >1,5 mm y serias limitaciones pa-
ra estudiar las ramas más pequeñas. Por lo
tanto, las imágenes híbridas ofrecen una in-
formación superior sobre todo para identifi-
car el “vaso culpable” (44-46). Por ejemplo, Ris-
pler y colaboradores (46) reportaron una signi-
ficativa mejoría en la especificidad (63% a
95%) y del VPP (31% a 77%) para detectar EC
angiográficamente cuantificada en un grupo
de 56 pacientes estudiados con SPECT/an-

gioTC. Hallazgos similares fueron mostrados
por Sato y colaboradores (47), quienes reporta-
ron la precisión diagnóstica 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 análisis
mostró 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-
naria y la combinación con la SPECT permite
identificar los falsos positivos de la TC (48). La
especificidad y el VPP son particularmente
subóptimos en presencia de artefactos de mo-
vimiento o severas calcificaciones.

Por otro lado, la angioTC mejora la detec-
ción de la EC de múltiples 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 perfusión, y en una tercera
parte de los pacientes el análisis de las imáge-
nes de fusión proporciona información adicio-
nal que no es obtenida individualmente usando
ambos estudios por separado. Es interesante
ver que los defectos de perfusión fueron rara-
mente observados en vasos con artefactos de
movimiento, pero fueron más frecuentes en va-
sos severamente calcificados (59%). Por lo tan-
to, un segmento no evaluable por calcificacio-
nes debería ser sometido a más estudios por su
alta probabilidad de obstrucción, mientras los
segmentos con artefactos de movimiento (por
ejemplo, la arteria coronaria derecha) son
usualmente más “benignos” (47). Sato y colabo-
radores (47) también proponen una guía para la
elección de las pruebas diagnósticas. En pa-
cientes con sospecha de EC, pero con una pro-
babilidad baja o intermedia pretest, con baja
prevalencia de EC según sexo y edad, la an-
gioTC puede ser de elección 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 hemodinámico
de las lesiones tomográficamente relevantes o
identificar las lesiones que necesiten revascu-
larización. En pacientes con probabilidad inter-
media o 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 línea.
La angioTC puede agregar información en pre-
sencia de EPM dudosos sugestivos de artefac-
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tos de atenuación o de enfermedad microvascu
lar (49). Nótese que la combinación de an-
gioTC/SPECT es un procedimiento muy útil
para el diagnóstico inicial de EC, pero no debe
usarse en forma rutinaria en todos los pacien-
tes. Desde un punto de vista práctico 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 exposición a las radiaciones (48).

Una importante limitación en la interpre-
tación de las imágenes híbridas (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-
gráficas difieren significativamente de los re-
sultados de la SPECT (50). Una estenosis an-
giográfica única (aun medida por métodos
cuantitativos) es probablemente un pobre es-
tándar para reflejar la fisiopatología y la se-
veridad pronóstica 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-
mía coronaria, pero además tienen la ventaja
de cuantificar el flujo miocárdico, lo cual pue-
de ser útil no solo para la enfermedad macro-
vascular sino también para estudiar la dis-
función de la microcirculación (51), lo cual me-
jora la identificación de la enfermedad de
múltiples vasos, sobre todo en individuos con
varios factores de riesgo y sin evidencia de en-
fermedad en los vasos epicárdicos (52). Los es-
tudios de PET/TC deben indicarse en pacien-
tes seleccionados:

a) Pacientes con 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 limitación para realizar er-
gometría.

d) Cardiópatas conocidos (generalmente re-
vascularizados y con ventrículos dilatados
y portadores de necrosis) que por su com-
plejidad anatómica sea necesario estudiar
áreas específicas de isquemia o viabilidad.

e) En pacientes en los que existe una alta
sospecha de EC y tengan un estudio de
SPECT normal (53).

El uso de la PET puede verse limitado en
pacientes con claustrofobia y obesidad mórbi-
da, pues muchos equipos tienen una limita-
ción de peso establecida por el fabricante.

2.2. Exposición a las radiaciones ionizantes

En los últimos años se ha puesto más aten-
ción a la exposición a las radiaciones experi-
mentados por los pacientes que son sometidos
a estudios cardiológicos tales como angioTC,
SPECT, PET y coronariografía. Aunque el
riesgo de cáncer asociado a las radiaciones
por TC no ha sido adecuadamente analizado,
recientes publicaciones han expresado su
preocupación por los muchos estudios tomo-
gráficos que se realizan en Estados Unidos
cada año (55,56). El tema no es trivial ya que
desde 1992, el número deTC realizadas en
Estados Unidos se ha cuadruplicado. Sólo en
el 2007 se realizaron 72 millones de TC (57),
producto de lo cual se estima que provocaría
la muerte de 15.000 personas en los próximos
20 a 30 años. Otro estudio publicado en el
NEJM (58), que incluyó a 952.420 individuos
adultos entre 18 y 64 años que fueron segui-
dos por tres años, encontró que 69% se some-
tieron al menos a un estudio de imagen aso-
ciado a exposición a radiaciones. Aunque solo
21% se realizó una tomografía o una gamma-
grafía, este grupo recibió 75,4% de la dosis to-
tal efectiva. En este estudio se definió dosis de
radiación alta los que recibieron más de 20-50
mSv (mili Sivert), muy alta más de 50 mSv.
En estos rangos se ubicaron 18,6 y 1,9/1.000
pacientes por año, respectivamente, y la dosis
efectiva acumulada se incrementó con la edad
y fue más alta en mujeres.

Para Smith-Bindman y colaboradores (57), la
dosis efectiva media de una angioTC de 64 cor-
tes es de 22 mSv y de 31 mSv para una tomogra-
fía abdomino-pélvica. El riesgo estimado de cán-
cer fue de 1/270 para una mujer de 40 años so-
metida a una angioTC (para varones de la mis-
ma edad es de 1/600). El estudio ACIC (Advan-
ced Cardiovascular Imaging Consortium) (59),
que involucró a 40 hospitales implementando
un programa de “buena práctica”, redujo la dosis
de radiación de la angioTC de 21 a 10 mSv, sin
afectar la calidad diagnóstica de las imágenes.
Un método llamado modulación de dosis me-
diante ECG, que actualmente está disponible en
lamayoríade los tomógrafos,disminuye laexpo-
sición durante la sístole provocando una reduc-
ción de entre 30% y 50% (la dosis efectiva con es-
te método está en el orden de 7-11 mSv). Ade-
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más, recientemente se ha introducido un proto
colo “gatillado”ode step-and-shoot (pasoydispa-
ro) que reduce la radiación por encima de 80%
llevando la dosis efectiva a 2,8 mSv (60). Esta téc-
nica requiere de una frecuencia cardíaca baja y
estable < 65 latidos/minuto y aporta menor ex-
posición a la radiación comparada con la corona-
rografía por cateterismo (2,5-5 mSv) y con los es-
tudios de SPECT (9-13 mSv si se usa 99mTc-ses-
tamibi y para el 201Talio de 15-20 mSv).

En los estudios de SPECT, algunos grupos
están 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 realización del es-
tudio de reposo no agrega valor pronóstico,
pero su supresión permite reducir significati-
vamente la dosis de radiofármaco (61).

Como era de esperar, las imágenes híbri-
das (SPECT/TC) exponen a una alta dosis de
radiación, que se ha estimado en más de 40
mSv. Los nuevos protocolos de adquisición,
con bajas dosis de radiación y gatillado, per-
mitirán conseguir importantes reducciones
de radiación sin afectar la calidad diagnósti-
ca. Por otro lado, se debe seleccionar mejor a
los pacientes para la indicación de estudios de
imágenes con el fin de evitar la exposición in-
necesaria a radiaciones. Cuando se han al-
canzado los 10 METS en una ergometría 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 más de 10% de la masa ventri-
cular izquierda, por lo cual los estudios de
imágenes no son necesarios (62-65).

2.3. Consideraciones de costo-efectividad

En cardiología, la opción de imagen es abun-
dante y muchas veces redundante, por lo que su
financiación está 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-
vestigación y gold standard para otras técnicas
de imagen no está en discusión, pero su costo y
la aplicación clínica esta aún bajo observación,
ya que la PET es más costosa que otros métodos
no invasivos (66). Sin embargo, la PET tendría
una superior precisión diagnóstica que dismi-
nuye los falsos positivos y negativos, por lo que
su relación costo-efectividad sería superior a la

ergometría, la SPECT o la coronariografía,
aunque los estudios al respecto tienen más de
una década (67,68). Merhige y colaboradores (69)

más recientemente compararon la frecuencia
de arteriografías diagnósticas, revasculariza-
ción, costos y seguimiento clínico por un año de
pacientes estudiados con PET contra un grupo
de control interno y otro externo estudiados con
SPECT, mostrando una reducción de los proce-
dimientos invasivos cuando se usa PET versus
SPECT, con menores costos y un resultado clí-
nico similar. Parecidas consideraciones deben
tenerse en cuenta para los estudios de viabili-
dad miocárdica con PET pues, aunque el costo
del procedimiento diagnóstico puede ser alto, el
riesgo y los costos de una cirugía evitable tam-
bién son altos (66,70).

Uno de los principales beneficios del uso
de la angioTC en emergencia es que el tiempo
del diagnóstico y los costos pueden ser signifi-
cativamente reducidos. La angioTC toma solo
de 5 a 15 minutos por paciente y puede evitar la
realización de otras pruebas (71). Savino y cola-
boradores (72) reportaron que el tiempo de hos-
pitalización (p = 0,009) y el costo total (p <
0,001) se reducen significativamente cuando se
aplica el protocolo de la “triple exclusión” (la an-
gioTC en un solo procedimiento puede hacer el
diagnóstico diferencial entre: embolismo pul-
monar, disección aórtica y EC). Goldstein y
colaboradores (73) reportaron en un estudio
randomizado que la estrategia basada en la
angioTC reduce el tiempo diagnóstico compa-
rada con los protocolos tradicionales (3,4 ho-
ras versus 15,0 horas, p < 0,001) y permite
además bajar los costos (U$S 1.586 versus
U$S 1.872, p < 0,001). Hollander y colabora-
dores (74), en un estudio preliminar con 54 pa-
cientes, encontraron que después de la an-
gioTC, 85% fueron dados de alta y no tuvieron
eventos cardiovasculares en los 30 días si-
guientes. Ellos concluyeron que, cuando se
usa en el contexto clínico del dolor torácico 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 la angioTC puede dismi-
nuir el número de hospitalizaciones y, por
consiguiente, bajar los costos en la clasifica-
ción de los pacientes con dolor torácico agudo
en la emergencia.
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3. Conclusiones
Las imágenes cardiológicas están transitan-
do el camino de la multimodalidad, hecho
nuevo y dinámico por su continuo desarrollo
tecnológico y que está despertando un gran
interés clínico. La utilización de las técnicas
más apropiadas para cada paciente en dife-
rentes contextos clínicos, con el mejor rendi-
miento diagnóstico, la menor exposición a ra-
diaciones y una aceptable relación costo-efec-
tividad es un enorme desafío.

Tradicionalmente las diferentes pruebas
diagnósticas para la enfermedad coronaria (por
ejemplo: tomografías, EPM, RNM, CACG) han
estado en las manos de diferentes especialistas
(radiólogos, médicos nucleares, cardiólogos he-
modinamistas, ecocardiografistas, etcétera).
Sin embargo, es previsible que el uso apropiado
y complementario de las nuevas modalidades
de imágenes requieran de la integración en
equipos diagnósticos en donde colaboren los ex-
pertos en cada método. Para los próximos años
se necesitarán nuevos planes para la formación
de especialistas en estas nuevas herramientas
diagnósticas y cursos de puesta al día para los
especialistas tradicionales.
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