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Figura 1. Reconstruccion volumétrica del ven-
triculo izquierdo y del arbol arterial coronario.

Introduccién

A raiz del inusitado interés en la evaluacion
no invasiva del arbol coronario (1), la imagi-
nologia cardiovascular ha tenido un vertigi-
noso desarrollo en los ultimos anos. En este
propésito se destacan, principalmente, las
investigaciones y desarrollos tecnoldgicos en
tomografia axial computarizada y en resonan-
cia magnética cardiaca (2), aunque es nece-
sario ratificar que la coronariografia invasiva,
ha sido considerada por mas de cuarenta
afnos como el “patrén de oro” para establecer
el diagnostico, prondostico y tratamiento de la
enfermedad coronaria (3). Pese a que ésta
ha predominado largo tiempo, incluso con el
advenimiento del ultrasonido intravascular y
todo el desarrollo imaginologico derivado de
esta modalidad, aun es necesaria la invasion
del arbol arterial coronario (4). En dicho pa-
norama hace su aparicion la coronariografia
no invasiva con tomografos de 16 cortes, con
la cual se abrid la posibilidad de evaluar el
lumen arterial coronario -ademas de la pared

Figura 2. Reconstruccion multiplanar de la arteria
coronaria derecha.

arterial-, con una metodologia imaginoldgica
diferente a la de la coronariografia invasiva,
situacion que generd todo tipo de contro-
versia acerca de la posible aparicién de un
meétodo alternativo a la coronariografia diag-
nostica invasiva (5-7). Con el correr del tiem-
po, finalmente la tecnologia y sus beneficios
fueron decantandose y comenzé a gestarse
la imperativa complementariedad diagnostica
dentro del armamentarium imaginologico del
que dispone la cardiologia moderna (1, 8-11).
Figuras Nos. 1y 2.

Desde hace mas de doce afos, a través de
la escanografia, ha sido posible la valoracion
del score de calcio, incluso desde 1980 con el
electron beam, cuando se cuantificaba el gra-
do de calcificacion del arbol coronario, técnica
que cayo en desuso por la magnitud de la ra-
diacion. Hoy este score utiliza el puntaje me-
dido en unidades Agatston en las paredes de
las arterias coronarias (12). La presencia sig-
nificativa de calcio, como marcador evolutivo
de enfermedad coronaria, parece conferirle al
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paciente una re-estratificacion mas alta de su
riesgo cardiovascular global, especialmente
en quienes estan catalogados en riesgo inter-
medio, como podra verificarse mas adelante
(13). Sin embargo, concomitante con este
aporte al posible tamizaje de pacientes, los
avances de la tecnologia de imagenes logra-
ron aumentar el numero de detectores en los
equipos de tomografia, con la aparicion de
4, 8, 16, 32 y 64 cortes (implementado hace
un poco mas de seis anos) (2), y versiones
posteriores con mayor numero de detectores
hasta 128, 256 y recientemente, 320 cortes.

No obstante, para lograr una calidad y defi-
nicion optimas, se requiere la aplicacion de
beta-bloqueadores antes del procedimiento,
con lo cual se busca una imagen del corazén
lo mas estatica posible durante la fase dias-
télica de la diastasis, a fin de evitar que du-
rante la adquisicion exista sobre-posicion de
imagenes con otras fases del ciclo cardiaco, y
una consecuente distorsion de la imagen, por
tratarse de estructuras que estan en perma-
nente movimiento. En este campo es impor-
tante reconocer conceptos que guardan rela-
cion con la resolucion espacial y la temporal.

La primera hace referencia a la capacidad
que tiene el equipo tomografico para realizar
cortes de menor espesor, llegando, incluso, a
niveles de 0,35 mm de espesor con los equi-
pos modernos. La resolucion temporal, en
cambio, se refiere a la capacidad que posee
el tomoégrafo para tomar una imagen nitida en
un objeto que esta en movimiento, como es el
caso del corazon. Es decir, el equipo perfecto
seria aquel que logre una excelente resolu-
cion espacial de cortes mas pequefos, con
la menor resolucion temporal, situacion ya re-
suelta por los equipos de angiografia invasi-
va. Es importante entender que estos equipos
angiograficos modernos alcanzan una reso-
lucién espacial de 0,1 mm y una resolucion
temporal menor a 20 ms (3, 14, 15).
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Desde hace poco mas de cuatro afios apare-
cio el Escanografo 64c Dual Source (o doble
tubo de rayos X), cuya novedad permite me-
jorar la resolucion temporal, que pasa de 165
ms (que se obtiene con el 64c tubo Unico) a
83 ms (con el 64c Dual Source), favorecien-
do una adquisicién ultrarrapida independiente
de la frecuencia cardiaca (16). Esto se logra
gracias a las fuerzas centrifugas de rotacion
del tubo dentro del “gantry”, el cual por lo ge-
neral alcanza a realizar tres giros por cada
segundo. Generalmente, en los equipos con
un tubo de rayos X se logra la adquisicion de
imagenes cuando ha llegado a 180° de rota-
cion. Con los dos tubos, solo se adquieren las
imagenes a 90° por cada tubo y se superpo-
nen las imagenes adquiridas por cada uno de
ellos, situacidn que permite mejorar la resolu-
cion temporal con el mismo giro. Es decir, los
poseedores de esta tecnologia ya no reque-
ririan la administracion de beta-bloqueadores
y podrian obtener una mejor definicion de las
arterias asi como una mayor valoracion de
segmentos mas distales, aun con frecuencias
cardiacas altas (17, 18).

Otros fabricantes optaron por utilizar algorit-
mos que permiten efectuar reconstrucciones
multisegmentarias que pueden mejorar la re-
solucién temporal, y otros simplemente incre-
mentaron el nimero de detectores (128, 256,
hasta 320 detectores),Estos ultimos ofrecen
la posibilidad de adquirir la totalidad del cora-
z6n en un solo latido. Sin embargo, aunque
si bien es cierto que se optimize la reolucion
temporal, se puede ver afectada por el peso
del tubo dentro del “gantry”, lo que permite
menos giros por segundo — (19). Ademas,
aspectos como la dosis de radiacion por es-
tudio aun no se han definido con estos nue-
vos desarrollos. De igual forma, pareciera ser
siempre necesaria la aplicacion de beta-blo-
queador, lo cual puede limitar el acceso de
multiples pacientes que no logran la meta de
bajar la frecuencia cardiaca o porque existan
contraindicaciones para su uso, especialmen-
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te en el escenario del paciente en el servicio
de urgencias. Asi, los modernos equipos de
128, 256, y 320, con rotaciones mas rapidas,
aun con doble tubo, lograrian una resolucion
temporal semejante a la de los equipos de do-
ble tubo de 64 C.

Otra limitacion evidente para una adecuada
resolucion espacial y temporal es la presen-
cia de arritmia significativa, dado que los va-
riados momentos del ciclo cardiaco pueden
generar distorsiones insalvables en la nitidez
de las imagenes (5), la cual podria ser una
ventaja de los equipos con mayor numero de
detectores que permitirian adquisiciones en
un solo latido, pero con las desventajas po-
tenciales antes expuestas.

En estos primeros afos la literatura se ha vol-
cado en la validacion de la técnica para definir
si la coronariografia no invasiva responde a
la pregunta sobre su capacidad diagnostica.
Su alto valor predictivo negativo — por enci-
ma de 96% - posiciona a la coronariografia
no invasiva por tomografia, o también conoci-
da como angio-TAC de coronarias, como una
herramienta diagndstica poderosa para des-
cartar la presencia de enfermedad coronaria
(3, 20, 21). En estos numerosos estudios de
validacién, que tienen como “patron de oro”
la angiografia invasiva por cateterismo, se
demuestra su alta sensibilidad (>90%), es-
pecificidad (>95%) y valor predictivo positivo
y negativo (>75% y >98%, respectivamente)
en los analisis por segmentos (incluidos los
analisis por arteria). De otra parte, en el ana-
lisis por paciente, la sensibilidad se ubica por
encima de 97%, la especificidad alrededor de
90%, el valor predictivo positivo asciende por
encima de 90%, y se mantiene un excelente
valor predictivo negativo (22-25). Incluso en
nuestro medio hay reportes donde se valida
esta tecnologia en comparacién con el ca-
teterismo cardiaco, mas aun con resultados
equiparables a los de la literatura mundial
(26, 27).
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Otra cuestion hasta ahora no resuelta frente
a la coronariografia no invasiva por angio-
TAC son sus implicaciones prondsticas y te-
rapéuticas. Hasta hoy, la mayoria de estudios
arrojan dificultades como alcanzar a definir la
incidencia de esta prueba diagndstica sobre
los desenlaces “duros” cardiovasculares de
los pacientes en el mundo real (3, 28, 29), y
para ello se requiere una muestra significati-
va de pacientes. Se esta a la espera de los
resultados del estudio aleatorizado PROMI-
SE del National Heart, Lung and Blood Ins-
titute de los Estados Unidos (30), que inicio
en octubre de 2009, en una poblacion que
se espera llegue a 10.000 sujetos con riesgo
cardiovascular bajo o intermedio, sometidos
a angio-TAC de coronarias vs. prueba funcio-
nal, con seguimiento a 2,5 afos en promedio
y que medira el desenlace clinico compuesto
de muerte e infarto agudo del miocardio. De
igual manera, se esperan los resultados del
estudio CONFIRM, multicéntrico en seis pai-
ses de Norteamérica, Europa y Asia, cuyas
observaciones tienen como finalidad deter-
minar el valor prondstico de los hallazgos de
la angio-TAC coronaria para predecir even-
tos cardiovasculares adversos en el futuro, y
que en la actualidad incluy6 27.125 pacientes
consecutivos con posible enfermedad coro-
naria, enfermedad coronaria conocida y asin-
tomaticos (31).

Objetivo

Esta guia tiene como meta sensibilizar y orien-
tar al cuerpo médico en el advenimiento de
estas novedosas modalidades de diagnostico
cardiovascular por imagenes y proveer herra-
mientas basadas en la evidencia acerca de
su utilizacién racional y proporcionada. Estas
nuevas tecnologias permitiran la implementa-
cion de recursos modernos para el adecuado,
eficaz, eficiente y certero diagndstico de los
pacientes, o complementaran la informacion
clinica y paraclinica ya obtenida, o ambas,
para un apropiado discernimiento diagnosti-
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co y terapéutico del paciente con enfermedad
cardiovascular.

En esta guia clinica se trataran inicialmente
las indicaciones concertadas para el score de
calcio. Mas adelante se verificaran aspectos
relacionados con las recomendaciones para
indicar un estudio de angio-TAC de corazén
en los siguientes escenarios clinicos:

» Paciente con dolor toracico agudo y
posible sindrome coronario agudo.

 Paciente con dolor toracico no agudo o
cronico.

* Paciente asintomatico para angina.

» Coronariografia no invasiva para la
evaluacion del paciente revascularizado
0 con stents coronarios.

También se discutiran las indicaciones para
pacientes candidatos a cirugia cardiovascu-
lar o cirugia mayor en quienes se hace ne-
cesario conocer la anatomia coronaria en el
preoperatorio, asi como las posibles indica-
ciones para evaluacion estructural y funcional
cardiaca no coronaria.

Estos aspectos siguen, en parte, cierta l6gica
y formato del consenso de sociedades cienti-
ficas norteamericanas de 2006 sobre criterios
apropiados para estudios tomograficos de
corazon y de resonancia magnética cardiaca
(32), y la inclusién de otros criterios en la ac-
tualizacion de estos Criterios de Uso Apropia-
do que incluyeron ademas de otras posibles
indicaciones, la caracterizacion de riesgo car-
diovascular y probabilidad pre-test, documen-
to publicado en 2010 y actualizado recien-
temente (33). De igual forma, se incluyeron
aportes dados por el Consenso Canadiense
de Estandares de Tomografia Computari-
zada Cardiaca (20) y el reciente Documen-
to Consenso de Expertos sobre Tomografia
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Cardiaca del American College of Cardiology
Foundation Task Force (3) y las Guias Nor-
teamericanas de Manejo del Paciente Asinto-
matico (34) como el Task Force sobre Score
de Calcio (13) y el Task Force sobre Manejo
de Angina Inestable e infarto agudo del mio-
cardio sin elevacion del ST (35).

Debe anotarse que contrario a las acciones
preventivas y de tratamiento que se rigen por
indicaciones muy depuradas por la medicina
basada en la evidencia, para efectos de la uti-
lizacidon de modalidades diagndsticas, se ca-
rece, por lo general, de suficientes estudios
prospectivos que evaluen el impacto que su
realizacion verdaderamente tiene para mejo-
rar el prondstico en determinadas patologias
(36). De todas maneras, se encontraran algu-
nas nuevas y posibles recomendaciones fruto
de los actuales desarrollos en el tratamiento
de la enfermedad cardiovascular, como es
el caso de las endoprotesis valvulares aorti-
ca, y en general, el autor intenta realizar una
ponderada agrupaciéon comprensiva de es-
cenarios clinicos en los que se desenvuelve
habitualmente un servicio de angio-TAC de
corazon, que trata de cubrir los aspectos mas
relevantes de esta tecnologia diagndstica. En
los apartes referentes al paciente asintoma-
tico, por ejemplo, en los consensos se mani-
fiestan posiciones controvertidas en cuanto a
la realizacion de estudios tomograficos, inclu-
yendo consensos que catalogan a este tipo de
paciente en forma demasiado genérica para
la realidad de la practica cardioldgica rutinaria
(33, 34). Por lo tanto, las recomendaciones
plasmadas para este grupo de enfermos, se
basan en lo que aportan estas posiciones in-
ciertas y en otros estudios clinicos que pon-
deran el aporte del de ayuda diagndstica en la
caracterizacion de la placa vulnerable, y que
encuentran razonable y apropiado el estudio
de pacientes asintomaticos pero con riesgo
cardiovascular significativo, en determinadas
circunstancias clinicas.
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Para finalizar, se haran algunas consideracio-
nes especiales acerca de aspectos como la
indicacion de angio-TAC de corazon y coro-
narias en pacientes con alteraciones cardia-
cas estructurales no coronarias, el papel de la
coronariografia no invasiva y de los estudios
funcionales por resonancia magnética car-
diaca, la indicacién de angio-TAC con o sin
coronariografia en pacientes que requieren
intervenciones electrofisioldgicas o endovas-
culares, la radiacion, los requisitos y estanda-
res de entrenamiento, y las caracteristicas y
especificaciones de las instalaciones y equi-
pos para estas modalidades imaginoldgicas
cardiovasculares.

Es preciso tener en cuenta que estas guias
no pretenden reemplazar el ejercicio de dis-
cernimiento clinico individual que enmarca
todo acto médico, y han sido disefiadas para
la poblacion no pediatrica, por lo cual deben
usarse tan sélo como referente conceptual de
utilidad clinica.

Fuentes de busqueda

Dado que la coronariografia no invasiva es
una tecnologia imaginoldgica relativamente
reciente, no es posible realizar una busqueda
metodoldgica y sistematica de la literatura en
bases de datos tipo Cochrane; no obstante si
fue posible la revision sistematica en bases
de datos tipo Pubmed, Lilac, Scielo y Core
Journals. De estas fuentes se obtuvieron y
analizaron estudios clinicos retrospectivos y
prospectivos, algunos meta-analisis con revi-
siones sistematicas, y nueve guias o consen-
sos de expertos.

Es bien reconocido el impacto que los con-
sensos sobre Criterios de Uso Apropiado han
tenido y aun tienen sobre la practica clinica
en general. Sin embargo, aunque son validas
las premisas que asumen los autores acerca
de las caracteristicas logisticas de la institu-
cion que realiza este tipo de procedimientos
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diagnosticos, tales como recurso humano
debidamente entrenado, uso de equipos to-
mograficos adecuados, condiciones clinicas y
técnicas minimas para su adecuada adquisi-
cion, seguimiento de protocolos y cursos de
acciéon para toma de decisiones (33), se re-
salta que esto difiere cuando de establecer el
criterio de uso apropiado se trata (36).

La sola definicién del criterio de uso lleva con-
sigo una variedad de premisas, sin que pueda
agotarse el universo de escenarios clinicos
posibles. Por algo tienen que estar en per-
manente actualizacion, en parte porque los
desarrollos tecnologicos en el tratamiento y
la prevencion de la enfermedad cardiovascu-
lar imponen de manera permanente nuevos
desafios sobre nuevas posibles indicaciones
del angio-TAC de corazén, y en general, para
cualquier nueva tecnologia. Por tanto, si bien
en esta guia clinica, de las fuentes se reco-
gen las recomendaciones consideradas como
mas relevantes, también se tienen en cuenta
otras probables recomendaciones que, a jui-
cio del autor, y con base en la literatura, se
encuentran en el horizonte de posibilidades
de uso, desde una perspectiva clinica y de la
Cardiologia Intervencionista para el contexto
local, regional y nacional, teniendo en cuenta,
ademas que esta tecnologia viene implemen-
tandose desde hace mas de cuatro afios en
Colombia en diversos centros y por profesio-
nales con mas de seiscientos casos estudia-
dos.

Graduacion de los niveles de evidencia

Los niveles de evidencia siguen los estandares
internacionales acerca de los niveles de evi-
dencia (35), tal como se aprecia en la tabla 1.

Cabe anotar, que por no haber una base ex-
tensa y volumen de evidencia suficiente en
publicaciones de estudios prospectivos y
aleatorizados, meta-analisis y, especialmen-
te, estudios con desenlaces duros (infarto
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Tabla 1. Niveles de evidencia y caracteristicas.
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Nivel de evidencia

Caracteristicas

Multiples estudios clinicos (mas de tres) donde se caracterizan
A sub-poblaciones, en las cuales existe una clara consistencia
entre el efecto benéfico o de utilidad del procedimiento.

B Estudios clinicos limitados (dos a tres estudios).

C Estudios clinicos muy limitados (uno a dos estudios).

agudo del miocardio o muerte cardiovascu-
lar), es dificil establecer una clasificacion de
indicaciones exhaustiva al estilo de los Task
Force (salvo en algunas que se detallaran
mas adelante), razon por la que ninguna guia
de tomografia podria comprometerse con la
presentacion clinica de conductas taxativas
para indicar o no indicar un estudio de angio-
TAC de corazon. Sin embargo, es de resal-
tar que en la medida en que pasa el tiempo
de utilizacién de esta tecnologia, con un cre-
ciente numero de publicaciones en las que se
intenta una aproximacion a las implicaciones
pronosticas de la deteccidn o no de enferme-
dad coronaria en los pacientes estudiados, se
encuentran algunos estudios y meta-analisis.
En una publicacién reciente se establece que
cuando no se encuentra enfermedad corona-
ria significativa en el angio-TAC, es raro que
se presente un evento cardiovascular duro,
pero éstos se incrementan en la medida en
que se encuentre mayor compromiso corona-
rio (37). Este volumen de evidencia que co-
mienza a acumularse paulatinamente, esta
gestando la plataforma actuarial madura y
suficiente para demostrar, con contundencia
cientifica, las bondades de una estrategia no
invasiva y lo que ésta puede significar en la
gama de posibilidades diagnédsticas del pa-
ciente cardiologico.

Por tal motivo, en esta guia el autor tan solo
podria comprometerse con plasmar una reco-
mendacion plausible en algunas situaciones
clinicas, en unos casos, tomando y reforzan-
do criterios planteados por expertos como
conductas apropiadas o inapropiadas, y en
otros, aportando nuevas posibles luces fren-
te a aspectos aun inciertos o tan novedosos
gue no alcanzan a mencionarse en estos do-
cumentos de expertos o que pudiesen ser si-
tuaciones clinicas inciertas o controversiales.
De esta manera, en este documento las in-
dicaciones se enunciaran como conductas
recomendadas o no recomendadas, a saber.
La conducta de solicitud del procedimiento de
angio-TAC del corazdén podria ser recomen-
dada o considerarse apropiada en el caso que
se plantea, cuando la evidencia muestre que
la informacion obtenida puede ser de benefi-
cio para el proceso diagndstico del paciente,
al compararse con los riesgos inherentes al
mismo, como lo son la exposicion a radiacion
y la aplicacién del medio de contraste (poten-
cialidad de reacciones alérgicas y falla renal).
La realizacion de angio-TAC del corazén se
catalogara como no recomendada, cuando
en las posibles indicaciones planteadas, el
beneficio de su uso sea tan marginal o ningu-
no, que el riesgo derivado pudiera ser mayor.
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Indicaciones diagnoésticas

Score de calcio (13, 33) (Tabla 2)
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Tabla 2. Recomendaciones y niveles de evidencia para el score de calcio.

Recomendado

Nivel de Evidencia

medio.

paciente con riesgo cardiovascular bajo.

» Puede considerarse util como estrategia de re-estratifica-
cion de riesgo en pacientes con riesgo cardiovascular inter-

* Historia familiar de enfermedad coronaria prematura en

B

C

No recomendado

Nivel de Evidencia

» Tamizaje en pacientes con riesgo cardiovascular alto. A

» Tamizaje en pacientes con riesgo cardiovascular bajo. A

Se establece con claridad que los pacientes
con riesgo cardiovascular intermedio y score
de calcio por encima de 400 U Agatston, se
re-estratifican a una escala mayor de riesgo
cardiovascular, y por tanto, deben optimizarse
las metas terapéuticas para el control de sus
factores de riesgo (3). Esto no significa que
deban ser conducidos necesariamente a un
estudio invasivo, pero ya deben ser inscritos
en una escala de riesgo cardiovascular alto
(38-40). Podria considerarse la realizacion de
score de calcio sin coronariografia en aque-
llos con riesgo cardiovascular intermedio y
en quienes tengan riesgo cardiovascular bajo
con historia familiar de enfermedad coronaria
prematura (31). Sin embargo, es importante
anotar que no sélo la enfermedad coronaria
temprana se relaciona con ateromatosis de
tipo calcificado, y esto dejaria de lado la po-
tencialidad de placas blandas vulnerables, las
cuales, en edad temprana, pueden tener re-
percusiones clinicas de mayor severidad, asi
no esté plenamente validado en los estudios
con desenlaces duros en los pacientes asin-
tomaticos (34).

Con respecto al riesgo cardiovascular alto,
este grupo de pacientes por si mismo, ya re-
quiere un tratamiento especifico, por lo que
un score de calcio alto no aportaria mayor in-
formacion. Ademas, parece claro que cuanto
mayor sea el compromiso y numero de vasos
comprometidos, mayor sera el score de calcio
(41). De igual manera, en pacientes con ries-
go cardiovascular bajo, que se asemejan a la
poblacién general, el consenso de expertos
no recomienda el tamizaje para el score de
calcio (13).

Hasta el momento no hay consenso sobre
indicaciones absolutas de tamizajes para po-
blaciéon general con score de calcio; algunos
estudios incluso han abordado el andlisis de
costo que tendria una propuesta asi (42, 43).
Empero, pese a que existe un manejo esca-
lonado en estos pacientes, y a razén de los
resultados de los estudios que muestran que
los pacientes asintomaticos o con angina es-
table pueden ser tratados médicamente sin
intervenciones percutaneas o quirurgicas,
generalmente existe la tendencia a avanzar
en el flujograma, que en ocasiones termina
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en estudios angiograficos invasivos en es-
tos pacientes tamizados. Con todo, el asunto
de falsos positivos no es sélo patrimonio del
score de calcio, dado que existe también la
posibilidad de que estudios funcionales para
deteccion de isquemia, lleven a estudios an-
giograficos invasivos no conducentes a inter-
vencion (44, 45).

Por tales consideraciones, la recomendacion
de esta guia se inclinaria a que el score de
calcio en los pacientes sintomaticos (46), sélo
se practique en pacientes que por indicacio-
nes o recomendaciones precisas, vayan a ser
sometidos a coronariografia no invasiva por
TAC. Y cabe aclarar que los resultados de
score de calcio por encima de 400 U Agats-
ton, de ninguna manera constituyen una re-
comendacion para no continuar el estudio
coronariografico no invasivo contrastado (33).

Deteccion de enfermedad coronaria en pa-
cientes con dolor toracico agudo y posible
sindrome coronario agudo (Tabla 3) (3, 20,
32-34, 47)
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El alto valor predictivo negativo (mayor a 96%
en las diversas series) y la rapidez en la toma
y obtencion de resultados permiten acortar
los tiempos del flujograma decisorio y la toma
de conductas clinicas (47, 48). También es
clave el concepto de la probabilidad pre-test,
a cuya categorizacion se le asigna una proba-
bilidad clinica (baja, intermedia o alta) de que
el sintoma referido sea de origen coronario o
no (3).

Adicionalmente, la angio-TAC posibilita des-
cartar en el mismo estudio, diagndsticos di-
ferenciales como patologia de aorta toracica
y tromboembolismo pulmonar, con o sin el
requerimiento de beta-bloqueadores, depen-
diendo de la tecnologia. Esto se conoce como
“triple descarte diagndstico” por lo que la an-
gio-TAC de coronarias constituye un arma
diagnostica de primera linea en el dolor tora-
cico agudo, con probabilidad pre-test interme-
dia para sindrome coronario agudo (49, 50).
En este punto, el ultimo consenso de Criterios
de Uso Apropiado ubica esta indicacion como
incierta (33); sin embargo, existe un volumen

Tabla No. 3. Recomendaciones Angio-TAC Coronario en Pacientes con Dolor Toracico

Agudo.

Recomendado

Nivel de Evidencia

* Dolor toracico de etiologia no clara (cuando la sospecha de
sindrome coronario agudo es menor frente a descartar B
tromboembolismo pulmonar o diseccion adrtica).

* Probabilidad clinica baja a intermedia, con electrocardiogra-

: e C
ma y biomarcadores enzimaticos normales.
* Probabilidad clinica baja a intermedia y electrocardiograma B
no interpretable.
* Probabilidad clinica baja a intermedia, electrocardiograma B

no diagnostico o biomarcadores enzimaticos equivocos.

No recomendado

Nivel de Evidencia

* Probabilidad clinica alta, cambios electrocardiograficos del
segmento ST y elevacion enzimatica.

A
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de evidencia abundante sobre los potencia-
les beneficios de este estudio que no pueden
ignorarse y por tanto podria ser recomenda-
ble si la posibilidad de diagndstico etioldgico
alternativo es igual o mayor al que sea de ori-
gen coronario. Adicionalmente, la angio-TAC
redunda en disminucion de costos hospitala-
rios y tiempos de estancia de los pacientes en
los servicios de urgencias, y posibles hospita-
lizaciones innecesarias en unidades de cui-
dado coronario en este grupo (52, 53). Aun-
que, como anotan los expertos, su realizacion
impone altos estandares logisticos y de proto-
colo de administracion de medio de contras-
te, teniendo en cuenta los requerimientos de
este ultimo en tres ubicaciones diferentes en
una misma adquisicion (3).

Para los centros que cuentan con la facilidad
y disponen de equipos y personal idoneo para
realizar tomografia cardiaca, el ultimo Task
Force de Angina Inestable (35) considera que
la evaluacion no invasiva del arbol coronario
en pacientes con dolor toracico hasta de pro-
babilidad intermedia para clasificarse como de
origen coronario, con seguimiento enzimatico
y electrocardiografico normal, como alternati-
va a otras pruebas funcionales para descar-
tar isquemia, corresponde a una indicacion
[la, con nivel de evidencia B. Sin embargo,
existen una buena cantidad de publicaciones
(47, 49-51) en donde la angio-TAC puede ser
de mucha utilidad mas tempranamente en los
servicios de urgencias, en pacientes con pro-
babilidad baja o intermedia, no solamente por
su excelente capacidad diagndstica, en espe-
cial por su capacidad para descartar la enfer-
medad coronaria significativa como respon-
sable del evento, sino que parece tener un
impacto significativo en el tiempo de estancia
en urgencias y como se anotaba arriba, evitar
hospitalizaciones innecesarias y costosas en
unidades de cuidado critico (51). Adicional-
mente, estos posibles escenarios tienen en
cuenta la presencia de electrocardiograma
no diagnésticos (descenso no significativo
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del ST) o no interpretables (bloqueo completo
de rama izquierda, sindrome de pre-excita-
cion y/o ritmo de marcapasos) (33). Por este
motivo, las indicaciones recomendadas en la
tabla 3 obedecen a los criterios recientes de
uso apropiado en las instancias de pacientes
con dolor toracico agudo con probabilidad
baja a intermedia de que el dolor sea de ori-
gen coronario, y que tengan electrocardiogra-
ma normal, no diagndstico o no interpretable,
aun con enzimas normales o equivocas. Esto
es, en resumen, las tres ultimas indicaciones
expuestas en la tabla, las cuales compren-
sivamente se encuentran desagregadas, en
parte como resultado de los escenarios pro-
puestos en el consenso actualizado sobre cri-
terios apropiados, y en parte por los niveles
de evidencia para estas afirmaciones. Es de-
cir, la indicacion para el uso recomendado de
angio-TAC de coronarias o de corazén en el
paciente con dolor toracico agudo de proba-
bilidad baja o intermedia en los servicios de
urgencias, tiene una ilimitada aplicacion y uso
apropiado, a la luz de la evidencia cientifica
actual.

En cambio, en pacientes con probabilidad
pre-test alta (33), existe un criterio incierto
de los efectos y riesgos del procedimiento
versus los beneficios marginales que se ob-
tendrian al utilizar esta estrategia diagnosti-
ca, cuando el electrocardiograma es normal,
equivoco o no interpretable, dado que en
estos casos se pudiera considerar eventual-
mente mas apropiado pasar a una estrategia
invasiva. De igual forma, los pacientes con
cambios electrocardiograficos tipicos, y al-
teraciones enzimaticas, especificamente de
troponina, claramente se benefician de pasar
a una estrategia invasiva, especialmente si
los cambios electrocardiograficos son del tipo
elevacion del ST.
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Deteccion de enfermedad coronaria en pa-
cientes con dolor toracico no agudo sos-
pechoso de angina o equivalente angino-
so (Tabla 4) (3, 20, 32, 33)

En la medida en que se hace mas frecuente
el uso de angio-TAC de coronarias, se hace
mas recomendable el criterio de pacientes
con electrocardiograma interpretable y ca-
pacitado para hacer ejercicio, pero con una
probabilidad pre-test intermedia de que el do-
lor sea de origen coronario (33). De manera
semejante, el hecho de que los pacientes con
probabilidad pre-test baja e intermedia quie-
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nes tienen electrocardiograma no interpreta-
ble o estan incapacitados para realizar ejerci-
cio, se incluy6 como criterio apropiado para la
realizacion de coronariografia no invasiva por
angio-TAC (33).

Por otro lado, cuando el paciente tiene cuadro
de dolor toracico y las pruebas funcionales
para la deteccion de isquemia no son suficien-
tes, sea por resultados equivocos, discordan-
tes o por dificultades de interpretacion, puede
ser benéfico pasar a una exploracion anaté-
mica no invasiva (54, 33). De igual forma, en
los pacientes con estudios funcionales pre-

Tabla No. 4. Recomendaciones para Angio-TAC de Coronarias en Pacientes con Dolor

Toracico no Agudo

por imagenes con resultado negativo.

Recomendado Nivel de Evidencia
* Probabilidad clinica pre-test intermedia, electrocardiograma c
interpretable y capacitado para hacer ejercicio.
* Probabilidad pre-test baja o intermedia, electrocardiograma no c
interpretable o imposibilidad para realizar ejercicio.
* Que continua sintomatico a pesar de prueba de esfuerzo
electrocardiografica negativa, o pruebas funcionales de isquemia C

* Pruebas funcionales de isquemia por imagenes (eco estrés o
perfusién con Medicina Nuclear) que arrojan resultados B
equivocos, discordantes o no interpretables.

* Historia previa de revascularizaciéon miocardica, previo a ser

arteriovenosas toracicas.

reintervenido. B
* Imposibilidad para canulacion selectiva de coronarias en c
paciente estudiado para cirugia cardiaca.

* Antecedentes de enfermedad coronaria, intervencionismo con B
stents coronarios, cuyo diametro sea igual o mayor a 3,0 mm.

» Antecedentes de revascularizacion miocardica y persistencia B
de sintomas.

» Cuando existe sospecha de anomalias coronarias o fistulas B

No recomendado

Nivel de Evidencia

negativas.

* Riesgo cardiovascular bajo, baja probabilidad clinica pre-test
de etiologia coronaria y pruebas funcionales para isquemia A
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vios negativos, pero con evidencia de ines-
tabilizacion o empeoramiento de sintomas,
puede recomendarse la angio-TAC coronaria
para verificar anatdmicamente lo que hasta el
momento parece funcionalmente descartado
(33). Aun aparece un buen volumen de lite-
ratura médica en donde se afirma que la co-
ronariografia no invasiva puede ser favorable
para despejar dudas sobre la presencia o0 no
de enfermedad coronaria en pacientes que a
pesar de tener pruebas funcionales negativas
se clasifican en riesgo cardiovascular inter-
medio o alto (este ultimo por antecedentes de
enfermedad coronaria y/o intervencionismo
previo), y persisten sintomaticos.

En quienes seran reintervenidos para cirugia
cardiaca y tienen antecedentes de revascu-
larizacion miocardica con arteria mamaria
interna o injertos venosos, por el riesgo inhe-
rente a que durante la esternotomia se pue-
da seccionar el injerto, podria recomendarse
la exploracion y ubicacion del trayecto de la
arteria mamaria interna y del puente venoso,
que con frecuencia alcanzan ubicacion re-
troesternal. Esto puede ser de gran utilidad
quirurgica para evitar esta complicacion (32).
Adicionalmente, la visualizacion y canulacion
selectiva exitosa de todos los puentes puede
ser limitada, por lo que la angio-TAC constitu-
ye una excelente fuente de ubicacion y carac-
terizacion de las anastomosis, tanto proxima-
les como distales. Por consenso de expertos
(382, 33), en pacientes que seran sometidos
a cirugia cardiaca coronaria, no coronaria o
mixta, a quienes no se les puede canular se-
lectivamente un vaso coronario y no se obtie-
ne una adecuada visualizacion por inyeccion
no selectiva, la angio-TAC puede ofrecer una
ventaja significativa para completar la evalua-
cion anatémica en forma no invasiva.

Con el auge del intervencionismo coronario
con implante de stents (Figura 3), ya se vis-
lumbra el requerimiento de un seguimiento
anatémico-fisiopatolégico de su evolucion,
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para el cual la angio-TAC coronaria ha de-
mostrado ser util en varios estudios clinicos
(55-57), especialmente para stents de mayor
calibre (> 3 mm), con valores predictivos ne-
gativos altos para descartar re-estenosis in-
tra-stent de mas de 50%. El consenso recien-
te sobre Criterios de Uso Apropiado incluso
plantea como inciertas las recomendaciones
para su uso en pacientes con stents de dia-
metros igual o superior a 3 mm, excepto en
los pacientes con stent en el tronco izquierdo
(31). lgualmente, alcanzan a proponer como
inapropiada la realizacion de coronariografia
no invasiva en pacientes con stents menores
a 3 mm de diametro. Sin embargo, aunque el
diametro es sin lugar a dudas una limitante,
habria consideraciones intervencionistas ta-
les como la impactacion y la sobredilatacion
de stents de menor diametro o el descono-
cimiento de parametros de implantacion o
procedimentales y denominacion sobre las
caracteristicas de los stents implantados, si-
tuacién que no es tan infrecuente y puede re-
sultar insalvable en nuestro medio. Ademas,
cabe recordar que no se han contemplado
escenarios clinicos donde persisten sinto-
mas en pacientes intervenidos previamente
con pruebas funcionales negativas, o que se
clasifiquen en la categoria de pacientes con

Figura 3. Endoprétesis valvular adrtica tipo Cor-
evalve por tomografia computarizada.
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pruebas funcionales equivocas y cuya res-
ponsabilidad de los sintomas no pueda atri-
buirse plenamente al stent, sino a la evolu-
cion de la enfermedad coronaria en general.
A esto se suma que aparecen algoritmos tec-
noldgicos de adquisicion y pos-procesamien-
to de imagenes que pueden mejorar la visua-
lizacion intraluminal de los stents. Asi mismo,
es preciso tener en cuenta los artefactos mas
comunes que se generan en la visualizacion
de stents coronarios por tomografia: la ma-
yor absorcién de baja energia de los “struts”
de los stents hace que aparezcan mas grue-
sos de lo que realmente son. Por otro lado, el
efecto de la promediacién del volumen parcial
puede no permitir una adecuada delimitacion
del borde del stent y el lumen vascular (3);
incluso existen reportes de validaciones del
estudio de stents en nuestro medio (58).

En varias publicaciones y consensos de ex-
pertos se demostré que la sospecha de ano-
malias en las arterias coronarias o fistulas
arteriovenosas toracicas es una clara indica-
cion para la evaluacién no invasiva del arbol
coronario (3, 20, 32, 33). Esta mas claro que
en los casos de pacientes revascularizados
sintomaticos, solicitar una angio-TAC de coro-
narias para hacer una evaluacion anatomica
de los puentes y de los vasos nativos, pueda
ser una indicacion recomendable o apropiada
(33).

Sin embargo, en pacientes con riesgo cardio-
vascular bajo, con baja probabilidad pre-test
de que el sintoma sea de origen coronario,
la predictibilidad de las pruebas funcionales
para deteccion de isquemia es alta, por lo
que el beneficio marginal de un diagndstico
anatémico es inferior a los riesgos del mismo.
Por tal motivo, en estos casos no estaria re-
comendada la angio-TAC de coronarias.
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Deteccion de enfermedad coronaria en el
paciente sin sintomas de angina (Tabla 5)
(3, 20, 32, 33)

Para la Cardiologia moderna, volcada al es-
tudio de la placa arterioesclerética (59), es
ya una realidad incontrovertible que algunos
pacientes pueden tener placas, que, aun sin
obstruir el flujo sanguineo en forma signifi-
cativa como para producir isquemia, si pue-
den ser susceptibles a ruptura y ocasionar un
evento coronario agudo (60, 61). Hasta puede
demostrarse como el comportamiento hemo-
dinamico de la estenosis tiene repercusiones
e implicaciones en los estudios de reserva de
flujo fraccional (FFR) (62).

Por este motivo, el mundo cardiolégico (in-
vestigativo, epidemiolégico y clinico), pare-
ce querer apartarse de una concepcion ne-
tamente luminolégica de la arteria coronaria,
virando hacia un enfoque mas comprensivo
y fisiopatologico de la enfermedad coronaria
cuya consecuencia puede derivar en la muer-
te subita: la interrelacién entre la pared arte-
rial que alberga una placa inflamada vulne-
rable de ruptura (63, 64), su relacion con los
factores de riesgo, los fendmenos de neovas-
cularizacion, y, por supuesto, el grado de obs-
truccion arterial con la consecuente potencia-
lidad de isquemia.

Asi, con frecuencia se utiliza el ultrasonido
intravascular (IVUS) para evaluar la pared
vascular y se han reportado sensibilidad, es-
pecificidad y valores predictivos positivos y
negativos por encima de 90% al comparar
los hallazgos de lumen y pared entre coriona-
riografia no invasiva por angio-TAC vs. IVUS
(65, 66, 67). En efecto, en una revision siste-
matica se observd una excelente correlacion
entre la caracterizacion de las placas arte-
rioesclerdticas entre angio-TAC e IVUS (68),
datos que también se encuentran en otro es-
tudio comparativo previo, en donde se anota-
ba cierta dificultad para evaluar con precision,
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Tabla No. 5. Recomendaciones de Angio-TAC de Coronarias en el Paciente Asintomatico

Recomendado

Nivel de Evidencia

cardiaca no coronaria.

* Historia previa de revascularizacion miocardica con arteria
mamaria interna, previo a intervencion para cirugia toracica o B

* Programado para cirugia cardiaca no coronaria con probabili-

medio o alto.

: . . . C
dad intermedia de tener enfermedad coronaria concomitante.
» Programado para cirugia mayor no cardiovascular o cirugia
vascular, con baja clase funcional y riesgo cardiovascular inter- C

* Riesgo cardiovascular intermedio, con alta sospecha de
isquemia silente y pruebas funcionales equivocas o no interpret- C
ables, o prueba de esfuerzo con score de Duke intermedio.

* Antecedentes de enfermedad coronaria, intervencionismo con
stent en tronco principal de mas de 3 mm coronario y/o revas-

de tener origen coronario.

cularizacion miocardica, y alta sospecha de isquemia silente a

pesar de pruebas funcionales negativas.

» Falla cardiaca o baja fraccion de eyeccion de reciente diagnos-

tico para busqueda etiologica, con probabilidad baja o intermedia B

No recomendado

Nivel de Evidencia

previa con resultado negativo.

* Riesgo cardiovascular bajo, baja probabilidad clinica de
isquemia silente y pruebas funcionales o coronariografia invasiva B

entre las placas no calcificadas, la presencia
o no de capa fibrosa delgada, la cual confiere
mayor vulnerabilidad (61, 69, 70). Reciente-
mente, se documentd una excelente corre-
lacion entre los hallazgos tomograficos y por
IVUS e histologia virtual (VH), especialmente
en los pacientes con lesiones obstructivas co-
ronarias intermedias (71). En este sentido, la
angio-TAC de coronarias puede convertirse
en una herramienta poderosa como marcador
imaginolégico no invasivo para la deteccion
o el descarte de enfermedad coronaria, es-
pecialmente en pacientes con riesgo cardio-
vascular incrementado. La angio-TAC, junto

con marcadores séricos como la proteina C
reactiva ultrasensible (PCRus) (72, 34), po-
drian llegar a identificar la placa vulnerable
de ruptura (63, 64, 73-75), independiente del
grado de obstruccion y de la presencia o au-
sencia de isquemia. Entonces, seria posible
para la coronariografia no invasiva por angio-
TAC, valorar y caracterizar la carga lipidica
de la placa blanda o mixta e identificar la
placa vulnerable de ruptura (76-79). Existen
estudios recientes donde se demuestra que
la presencia de criterios de remodelamiento
extrinseco del vaso con placa blanda demos-
trada por bajos coeficientes de atenuacion in-
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traplaca (<150 unidades H) documentadas en
angio-TAC, se asocian con la aparicion de un
evento coronario agudo (77). Adicionalmente,
el Prospect Trial, cuyos resultados se publi-
caron recientemente, demuestra como las
placas arterioescleréticas angiograficamente
o luminograficamente leves, se relacionaron
con nuevos eventos cardiovasculares, en
particular aquellas que mediante IVUS mos-
traron una capa fibrosa, una carga significati-
va de placa arterioesclerética (mayor a 70%)
y un area luminal de 4,0 mm2 o menos (80).
Esto es de gran relevancia dado que emergen
estudios con desenlaces duros derivados de
una prueba diagndstica con capacidad para
predecir, segun los hallazgos y las caracte-
risticas de la placa arterioesclerdotica, la pro-
babilidad de eventos cardiovasculares en el
futuro, y abre el campo a la consideracion de
este estudio en pacientes con riesgo cardio-
vascular alto y posible enfermedad coronaria
significativa.

Por tanto, no cabe duda que el nivel de obs-
truccion y la isquemia son indicadores indis-
pensables de posible intervencién coronaria
percutanea o quirurgica. Pero, el reconoci-
miento de la placa vulnerable aun sin obs-
truccién critica ni isquemia, favorecera una
intervencién farmacoldgica y no farmacolégi-
ca mas agresiva, y una mayor conciencia de
la enfermedad por parte del paciente, que le
facilitara la aceptacion y adherencia hacia la
modificaciéon de sus habitos y la obtencion de
metas terapéuticas en el control de sus fac-
tores de riesgo. De este modo, este esfuer-
zo podria interferir de manera positiva en el
desenlace ya conocido de los pacientes con
riesgo cardiovascular intermedio y alto, sobre
todo, si uno de los objetivos es la reduccion
de la carga lipidica de la placa arterioescle-
rética, relacionada con eventos cardiovascu-
lares (81).
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En nuestro medio ha existido interés por acer-
carse a la caracterizacioén de la placa (blanda,
mixta o calcificada) y por intentar encontrar
los factores asociados a dicha caracterizacion
(82, 83). También cabria preguntarse cual se-
ria eventualmente el método de eleccion para
la definicion y el seguimiento de los estudios
de regresion de la placa en pacientes tratados
de forma agresiva con estatinas. Esto plantea
un desafio para la angio-TAC de coronarias
como plataforma imaginolégica en la investi-
gacion de la placa arterioesclerética, teniendo
en cuenta que la evaluacién de progresion o
regresion de la placa se sigue, desde el punto
de vista investigativo con IVUS (84), y como
ya se ha planteado, la correlacion entre este
método que es invasivo, con el tomografico
no invasivo, es comparable.

De otro lado, en pacientes asintomaticos, pro-
gramados para cirugia cardiaca no coronaria
con historia de revascularizacién previa con
arteria mamaria interna, o sin cirugia previa,
pero con probabilidad intermedia para tener
enfermedad coronaria concomitante, se reco-
mienda la angio-TAC de coronarias (33). En
la primera recomendacion, se busca definir el
trayecto de los injertos, especialmente el de
arteria mamaria interna, ya sea derecha o iz-
quierda, para evitar seccionar el injerto duran-
te el abordaje quirurgico. En el segundo caso,
se trata de evitar una exploracion invasiva
del arbol coronario en un paciente que sera
sometido a cirugia cardiaca por patologia di-
ferente a la coronaria, con una probabilidad
intermedia de padecer enfermedad corona-
ria concomitante. Ademas, como se comento
previamente, por consenso de expertos (32,
33), en pacientes que seran sometidos a ciru-
gia cardiaca coronaria, no coronaria o mixta,
a quienes no se les puede canular selectiva-
mente un vaso coronario y no se logra obte-
ner una adecuada visualizacidn por inyeccion
no selectiva, la angio-TAC puede ofrecer una
ventaja significativa para completar la evalua-
cion anatémica en forma no invasiva.
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De otro lado, los casos de cirugia mayor no
cardiaca, con historia previa de enferme-
dad coronaria, pueden beneficiarse de una
exploraciéon no invasiva del arbol coronario
(85). En el ultimo consenso sobre Criterios
de Uso Apropiados, no existe acuerdo frente
a esta indicacion para pacientes con cirugia
no cardiaca, de riesgo intermedio, y cirugia
vascular, y aparece clasificada como criterio
incierto para uso en pacientes con baja clase
funcional (menor a 4 MET) y con mas de un
factor de riesgo cardiovascular (33). Sin em-
bargo, cuando existe riesgo cardiovascular
elevado, la realizacién de angio-TAC de coro-
naria podria recomendarse siempre y cuando
se prevea que el resultado modificara el trata-
miento. Es de anotar que para este efecto, los
tiempos de adquisicién y cubrimiento anatoé-
mico seran mas largos, con las consecuentes
consideraciones respecto a la colaboracion
del paciente, quien requerira un periodo de
apnea mas sostenido, y, posiblemente, ma-
yor cantidad de medio de contraste y radia-
cion (3).

En algunos reportes y en la practica clinica
comun, con frecuencia para pacientes con
riesgo cardiovascular intermedio o alto pero
sin sintomas de angina, se efectuan pruebas
funcionales mediante tamizaje, que arrojan
resultados positivos y cuya veracidad en mu-
chos casos requiere una confrontacion ana-
tébmica que podria realizarse preferiblemente
de forma no invasiva (86, 87). Incluso en los
escenarios en donde se han realizado prueba
de esfuerzo y electrocardiograma a pacien-
tes asintomaticos, sedentarios, con riesgo
intermedio, como parte de estratificacion de
riesgo cardiovascular o evaluacion de la cla-
se funcional (clase lIb, nivel de evidencia B)
(34), la version actualizada del Consenso de
Criterios Apropiados, contempla la realizacion
de angio-TAC coronaria cuando la prueba de
esfuerzo ha arrojado un score de Duke que
se interpret6 como intermedio. Asi mismo,
puede haber casos de pacientes asintomati-
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cos, con historia familiar de enfermedad coro-
naria, con Score de Calcio elevado (Clase llb,
nivel de evidencia A), intervencionismo previo
o revascularizados, o pacientes diabéticos, a
quienes por alta sospecha de enfermedad si-
lente, se les realizan pruebas funcionales tipo
perfusiéon miocardica con medicina nuclear o
eco estrés que arrojan resultados no conclu-
yentes 0 equivocos. Por esta alta sospecha
de enfermedad coronaria silente, pudiera op-
tarse por realizar una angio-TAC coronaria
para descartar la presencia de enfermedad
coronaria significativa .

Tales escenarios clinicos no son tan infre-
cuentes, a pesar de que estas indicaciones
para estudios funcionales de deteccién de
isquemia sean “off label”’; es decir, realiza-
das pese a que su indicacion sea cataloga-
da como clase Ill (como pudiera estar cata-
logada la realizacion de ecocardiograma de
estrés en el paciente asintomatico con riesgo
cardiovascular leve a intermedio en las guias
referidas) Estos resultados entregados como
resultados equivocos o no interpretables, sin
embargo, no podrian ser tenidos en cuenta
por los consensos de expertos o de criterio
de uso apropiado , al menos con la base cien-
tifica actual, pero son de frecuente ocurren-
cia en el escenario de la practica médica del
“‘mundo real”..

En general, la controversia se da en pacien-
tes asintomaticos pero con riesgo cardiovas-
cular intermedio o alto, puesto que no se ha
logrado llegar a consenso sobre cuales se-
rian los casos ideales para evaluar de forma
no invasiva (88). Buena parte de esta discu-
sion se establece porque muchos ejemplos
de pacientes sintomaticos con angina estable
se benefician tan solo de manejo médico 6p-
timo (89, 90), argumento clinico que no pue-
de extrapolarse a los pacientes asintomaticos
con riesgo cardiovascular, especialmente in-
termedio o alto, dado que pueden estar mas
relacionados o ser portadores de placas de
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caracteristicas blandas (91) en lugar de cal-
cificadas -estas ultimas parecen presentarse
mas y estar asociadas con cuadros clinicos
estables-. Lo que si parece esbozarse con
claridad, es la dificultad para que este estudio
se recomiende o indique a manera de tami-
zaje (92-96). Una de las razones para esta
falencia, es que a pesar de que hay un cre-
ciente numero de estudios que muestran que
el hallazgo de una placa catalogada como
vulnerable incide en desenlaces duros con
la subsecuente capacidad de predecir la pre-
sentacion de infarto agudo del miocardio o
muerte por causa cardiovascular, se requiere
un volumen mayor de evidencia para que la
angio-TAC de corazén pueda implementarse
categoricamente en el paciente sin sintomas
de angina hasta el momento (77, 97, 99). Sin
embargo, como se anotaba en la seccion de
los niveles de evidencia, en la medida en que
la utilizacién de la angio-TAC va sedimentan-
dose, aparecen revisiones sistematicas y me-
ta-analisis en los que emergen implicaciones
pronosticas cuando se descarta o se detecta
enfermedad coronaria (37).

Existen mayores reportes y conceptos emi-
tidos por consensos de expertos, acerca de
la utilizacion de la coronariografia no invasiva
para descartar la enfermedad coronaria como
factor etiolégico de una cardiopatia dilatada
reciente con baja fraccion de eyeccion o falla
cardiaca de causa indeterminada (32, 33).

De igual forma, aunque aparecen reportes
sobre la conveniencia del seguimiento de los
pacientes pos-trasplante cardiaco que re-
quieren, por protocolo, estudios angiograficos
que la mayoria de veces arrojan resultados
normales (2), esta guia quiere plasmar como
una posible indicacion, la tomografia cardia-
ca como metodo de seguimiento de estos
pacientes. En el reciente consenso sobre Cri-
terios de Uso Apropiado, esta indicacion se
ubica en el terreno de la incertidumbre (33),
pero el consenso de expertos parece mos-
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trarse proclive a su consideracion (3).

A pesar de que la patologia, o patrén de com-
promiso vascular coronario, hallada en los
pacientes sometidos a transplante es de na-
turaleza difusa y concéntrica, en quienes la
manifestacion clinica con frecuencia ocurre
en ausencia de enfermedad significativa, aun,
por protocolo, sigue realizandose la corona-
riografia de seguimiento. Esto conlleva la utili-
zacion de IVUS para detectar las placas silen-
tes en la angiografia. Existe un volumen de
evidencia cientifica cada vez mayor tendiente
a la implementacion de la coronariografia no
invasiva con angio-TAC, dado que con este
método, ademas de evaluar el lumen, tam-
bién es posible explorar la pared vascular con
buena correlacién, tal como se expuso ante-
riormente (3).

Parece claro, de todas maneras, que no es-
taria recomendado en pacientes sin sintomas
de angina, con riesgo cardiovascular bajo, a
quienes se les han realizado pruebas funcio-
nales para la deteccion de isquemia que han
arrojado un resultado negativo.

Consideraciones especiales

Otras indicaciones de angio-TAC de
corazon con o sin coronariografia no
invasiva (Tabla 6) (3, 20, 32, 33)

El intervencionismo electrofisiolégico requie-
re cada vez mas del aporte imaginoldgico de
la angio-TAC de corazon para la definicion de
trayectos y drenajes venosos pulmonares y
del seno coronario, con la posibilidad de eva-
luar simultdneamente y en forma no invasiva,
el arbol arterial coronario -esto cuando es po-
sible en pacientes sin arritmia significativa en
el momento de la adquisicion-. De igual for-
ma, aunque no de manera rutinaria, en proce-
dimientos fallidos de implante de marcapasos
tricameral o biventricular para resincroniza-
cion cardiaca, puede ser necesario el mapeo
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Tabla No. 6 Otras Recomendaciones de Angiotac de Corazén

Recomendado

Nivel de Evidencia

* Mapeo de venas pulmonares previo a ablacion con radiofre-

) L ) B
cuencia para fibrilacién auricular.
* Mapeo venoso de corazén previo a implantaciéon de marcapa- c
sos tricameral.
 Evaluacion de caracteristicas anatomicas de plano valvular c

aortico previo al implante de endoproétesis valvular aértica.

» Condiciones cardioldgicas estructurales o funcionales val-
vulares (nativas o protésicas), con sospecha de disfuncion no C
esclarecida con otras modalidades imaginoldgicas.

gnética cardiaca (o contraindicaciones).

 Evaluacion de masas cardiacas (trombo o tumor) en pacientes
con limitacion de imagenes por ecocardiografia o resonancia ma- C

traindicaciones).

« Evaluacion de condiciones pericardicas (masas, constriccion o
complicaciones de cirugia cardiaca) en pacientes con limitacion
de imagenes por ecocardiografia o resonancia cardiaca (o con-

opatia compleja.

 Evaluacion de morfologia cardiaca en pacientes con cardi-

« Evaluacion de funcion ventricular izquierda y derecha.

No recomendado

Nivel de Evidencia

« Como estudio morfolégico y funcional cardiaco inicial para
evaluar masas cardiacas, valvulas cardiacas, pericardio, funcion B
ventricular y cardiopatias congénitas complejas en adultos.

venoso cardiaco para ubicar con precision el
origen y trayecto del seno coronario (3, 20,
32, 33).

También se avanza en el pais con la imple-
mentacion de procedimientos endovascula-
res novedosos, como es el caso del implante
percutaneo de endoproétesis valvulares aorti-
cas en pacientes con estenosis adrtica seve-
ra (100, 101) Figura 4. Parte del éxito prima-

rio y a largo plazo depende de la informacién
obtenida por angio-TAC acerca de las carac-
teristicas anatomicas del tracto de salida del
ventriculo izquierdo, el plano valvular aortico
y su anillo, y la region sinotubular (102, 103).
El grado de calcificaciéon del plano valvular,
segun a clasificacion de Seigburg (Figura 5)
y por puntaje de Agatston, puede incidir en
la posibilidad de presentar insuficiencia pa-
ravalvular significativa y en la necesidad de
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pos-dilatacion después de implantar la endo-
prétesis. Por tanto, la planificacion del proce-
dimiento con medidas combinadas entre eco-
cardiografia transtoracica (TEE) y angio-TAC
parece ser determinante, teniendo en cuen-
ta que este tipo de pacientes, habitualmente
han sido rechazados para cirugia cardiaca
por co-morbilidad significativa. De igual ma-
nera, en caso de no haber obtenido una ade-
cuada informacion estructural y funcional de
la patologia estructural y funcional valvular, y
que se sospeche disfuncionalidad, bien sean
valvulas nativas o protésicas, puede conside-
rarse apropiado el uso de angio-TAC de cora-
z6n (33).

Las masas intracardiacas al igual que las
condiciones patoldgicas pericardicas son sus-
ceptibles de evaluacion mediante angio-TAC
de corazon, pero no como indicacion inicial,
sino en los casos en que otras modalidades
diagnosticas no hayan logrado esclarecer la
condicion clinico-patoldgica. Por este motivo,
cuando hay limitaciones en las imagenes que
pueden ofrecer metodologias no invasivas de

Figura 4. Estenosis valvular adrtica con calcifi-
cacion masiva (Score de Siegburg).
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mas frecuente uso para la evaluacion estruc-
tural y funcional cardiaca, se podria imponer
la angio-TAC de corazén, que ademas puede
evaluar simultaneamente el arbol coronario.
Esto es de vital importancia para la precision
acerca de aspectos morfolégicos en pacien-
tes con cardiopatia compleja, en donde es
primordial definir los diversos componentes,
conexiones y drenajes vasculares. Sin em-
bargo, para este efecto, debe tenerse claro
que la angio-TAC en realidad pueda resolver
la pregunta en cuestion, y cuando hayan falla-
do las otras modalidades de diagndstico ima-
ginoldgico cardiovascular (33).

En cuanto a la evaluacion de la funcién ven-
tricular, tanto izquierda como derecha (33),
aunque se puede realizar adecuadamente
mediante angio-TAC por cine al menos en tres
ejes — lo que permite evaluar contractilidad en
cuatro camaras, dos camaras, eje largo y eje
corto simultaneamente-, raras veces se soli-
cita como indicacién, a la cual se recurre por
su alta precision diagndstica y por no tener
que recurrir a exposicion a radiacion ionizante

Figura 5. Reconstruccion multiplanar de la arteria
descendente anterior con calcificacion proximal y
stent en el tercio proximal a medio.
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unica, dado que generalmente la ecocardio-
grafia transtoracica es un medio mas versa-
til, rapido y seguro de evaluacion estructural
y funcional. Sin embargo, puede ser crucial
en casos en que la ventana acustica ecocar-
diografica sea limitada, o cuando haya con-
traindicacién para evaluacion funcional por
resonancia magnética cardiaca, a la cual se
acude por su precision diagndstica para fun-
cion biventricular y por no ser necesaria la ex-
posicion a radiacion ionizante. No obstante,
cuando se hace angio-TAC de corazon, con
o sin modulacion de dosis, se obtienen ne-
cesariamente las imagenes que posibilitan la
reconstruccion para evaluar integralmente la
funcion ventricular. Esto sera cada vez me-
nos frecuente en la medida en que se utilice
gatillado electrocardiografico prospectivo se-
cuencial o modulacién de dosis para las ad-
quisiciones, las cuales se hacen con el fin de
reducir la dosis de radiacion (3).

Indicaciones de estudios no invasivos
por resonancia magnética del corazén
(Tabla 7) (30)
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También hay avances imaginolégicos impor-
tantes en resonancia magnética cardiaca, en
donde se destaca la deteccion de los orige-
nes y recorridos de las arterias coronarias en
pacientes con posibles anomalias coronarias
(104). Es de resaltar, que si bien hay avances
en la deteccién de enfermedad obstructiva co-
ronaria por resonancia, el nivel de evidencia
actual no permite ser recomendado como in-
dicacion apropiada de coronariografia no in-
vasiva. Sin embargo, en el evento de estarse
realizando un estudio de resonancia de cora-
zon, es probable, mediante la aplicacion de
algunas secuencias especificas, la valoracién
de los segmentos proximales —e incluso a ve-
ces mas distales- de los vasos coronarios, por
lo que la deteccion de origenes andmalos co-
ronarios se hace bastante factible (105, 106).
De igual forma, esta suficientemente validado
que en la valoracion de pacientes con dolor
toracico agudo y estudio coronariografico nor-
mal, se impone, con frecuencia, la necesidad
de descartar miocarditis como factor etiol6gi-
co, para lo cual el método de eleccion es la
resonancia cardiaca. Por imagenes en T2W,
se puede demostrar la presencia de edema y
con la evidencia de realces tardios tras la in-

Tabla No. 7 Recomendaciones para Resonancia Magnética Cardiaca para Enfermedad

Coronaria
Recomendado Nivel de Evidencia

» Sospecha de anomalia coronaria. B
 Coronariografia invasiva normal por dolor toracico para descartar A
miocarditis.
* Dolor toracico, probabilidad intermedia de enfermedad coronaria,
electrocardiograma no concluyente e incapaz de hacer ejercicio A
(resonancia magnética de estrés con dobutamina o adenosina/
dipiridamol).
* Resonancia magnética de estrés para evaluacion de isquemia de
estenosis de significancia no definida documentada por coronari- A
ografia invasiva o no invasiva.
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yeccion de gadolinium, se ha constituido en el
patron de oro (30) para establecer el diagnos-
tico de miocarditis.

Cuando los pacientes con dolor toracico con
probabilidad intermedia para enfermedad
coronaria tienen electrocardiograma no con-
cluyente y manifiestan limitaciones para la
practica de ejercicio, la resonancia magnética
cardiaca de estrés es un método excelente
para descartar isquemia o zonas de infarto o
necrosis; ademas cuenta con el potencial de
realizar secuencias orientadas a evaluar la
anatomia coronaria. En igual sentido, en quie-
nes anatbmicamente, bien sea por coronario-
grafia invasiva o no invasiva por angio-TAC,
se ha documentado estenosis cuyo grado de
significancia sea incierto, nuevamente la reso-
nancia estrés puede util para el discernimien-
to clinico de funcionalidad (isquemia, reserva
contractil y viabilidad miocardica) (107).

Radiacion

Con el advenimiento de modalidades de diag-
nostico imaginolégico modernas, el tema de
la radiacion y la dosis acumulativa anual ha
cobrado gran relevancia y vigencia (108). El
promedio de radiacion medida en milisiverts
(mSv)de unaangio-TAC coronariaes de 9 mSv
con modulacién de dosis con rangos entre 8
— 13 mSv para equipos de 64 cortes, compa-
rables con la perfusion por medicina nuclear
con sestamibi (9-12 mSv), los cuales deben
contrastarse con los de cateterismo cardiaco
diagndstico, cuyo promedio es de 7 mSv con
rangos que oscilan entre 2 — 16 mSv3 (14).

Es asi como emerge el concepto de dosis
acumulativa a lo largo de la vida, que incide
en los efectos estocasticos de la radiacion,
lo que en inglés se conoce como lifetime at-
tributable risk (LAR). Estos LAR son particu-
larmente altos para las mujeres, jévenes en
especial, con calculo de incidencia de cancer
por LAR en 1:284 para mujeres de 40 afos,
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en comparacion con 1:1.007 hombres de la
misma edad (3, 14).

En estudios poblacionales recientes, se toma-
ron puntos de corte para establecer niveles
de exposicion a la radiacion en los siguientes
rangos:

* Menor o igual a 3 mSv/ano: corre-
sponde a la exposicion a la radiacion de
la naturaleza.

* Entre 3 y 20 mSv/afo (este ultimo pun-
to de corte corresponde a la dosis tope
maxima establecida para personas que
trabajan con exposicion a la radiacion en
un periodo de cinco anos).

» Exposiciones anuales superiores a los
20 mSv.

De 954.420 adultos en Estados Unidos, con
seguimiento a tres afos, 9,5% requirié un exa-
men anual de corazén por imagenes. El 3 por
1.000 requirié mas de un estudio al afio lo cual
significd que la dosis promedio acumulada por
afo fue de 23,1 mSy, y 89 de cada 1.000 tuvo
exposicion anual acumulada de radiacién en-
tre 3-20 mSv109.

Recientemente se estudié que la aplicacion
de radiacién en los estudios tomograficos con
equipos de 64C, existe un riesgo potencial,
(que debe ajustarse a la edad y al género fe-
menino), de desarrollar cancer pulmonar en
dosis de 42-91 mSy, y cancer de seno en do-
sis entre 50-80 mSy, lo que permite estimar
un LAR de: 1 en 143 mujeres para mujeres
de veinte afios y 1 en 3.261 mujeres para mu-
jeres de ochenta afnos. Al realizar simulacion
para adquisiciones conpara modulacion de
corriente de energia, este riesgo disminuye
a 1 en 219 mujeres, y a 1 en 5.017 mujeres,
respectivamente. Para mujeres y hombres de
sesenta anos, el LAR disminuye a1 en 715 en
mujeres y a 1 en 1.911 en hombres (110).
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Por tal motivo, se disefiaron algoritmos para
reducir estas dosis al minimo, como la mo-
dulacién de dosis durante el ciclo cardiaco
(menor dosis en la mayoria del ciclo cardia-
co), o gatillado prospectivo en determinado
momento del ciclo cardiaco, con lo que las
dosis efectivas administradas pueden redu-
cirse hasta llegar a 1 — 3 mSv (111-114).

Por lo tanto, la recomendacion general es
ajustar los equipos a estos algoritmos de re-
duccién de dosis para minimizar los riesgos
de radiacion inherentes a este procedimiento
imaginologico.

Estandares para el entrenamiento y la
implementaciéon de instalaciones en ima-
ginologia cardiovascular por tomografia
axial computarizada

Dado el interés que ha suscitado este desa-
rrollo imaginolégico, las sociedades cientifi-
cas se han movilizado y es asi como emergen
(115) y se reformulan (116) nuevas disposi-
ciones en las agremiaciones imaginologicas
cardiovasculares en Estados Unidos y Euro-
pa (117) para el entrenamiento en estas tec-
nologias (Tabla 8).
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Por consiguiente, ante el crecimiento de estas
y otras modalidades diagnésticas en Colom-
bia, deberian implementarse lineamientos de
entrenamiento estas nacientes modalidades
diagnosticasestas practicas, porque las inter-
pretaciones también impactan el numero de
hallazgos incidentales durante la prueba y el
comportamiento de los valores predictivos de
la misma, situaciones que a su vez pueden
no solo la interpretacion y las consecuencias
sobre los pacientes, sino que pueden afectar
los costos en salud (118-120). Dado que los
casos sometidos a angio-TAC de corazén o
coronarias surgen, la mayoria de las veces,
por la solicitud de un especialista en Medicina
Interna, Cardidélogo Clinico y por sub-especia-
lidades cardioldgicas, Cirujano Cardiovascu-
lar o Anestesiologo Cardiovascular, la reco-
mendacion de esta guia es que un Cardi6logo
con experiencia en imagenes y anatomia co-
ronaria, esté involucrado en todo el proceso
del estudio: evaluacion de las indicaciones,
adquisicion y pos-procesamiento de las ima-
genes. Esto favorecera una 6ptima utilizaciéon
de esta tecnologia, evitando la inclusion de
pacientes con indicaciones no recomendadas
y con un analisis comprensivo orientado a in-
cidir en el proceso de discernimiento clinico
de los pacientes.

Tabla No 8. Niveles, Duracion y Especificaciones de Entrenamiento en Angio-Tac

de Corazoén.
. Duracién Casos Casos
Nivel . .
(meses) realizados interpretados
I 0 50
Angio-TAC
de corazén Il 50 150
(116)
1l 100 300
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De igual manera, las instituciones que pres-
ten servicio de angio-TAC de corazén deben
contar con cierta infraestructura tecnolégica
que garantice los estandares de cumplimien-
to para la realizacion de este procedimiento
diagndstico. En cuanto al tomografo, este
debe ser capaz de alcanzar una resolucion
espacial menor a 0,5 x 0,5 mms axial -que
permita una reconstruccion isotropica en las
estaciones de trabajo -, y una resolucion tem-
poral inferior a 0,25 segundos. El tubo debe
tener una capacidad de calentamiento que
permita adquisiciones mayores a 20 segun-
dos, y deben implementarse estrategias de
reduccion de dosis de radiacion mas alla de la
modulaciéon electrocardiografica de la dosis,
tales como gatillado prospectivo o secuencia-
cion. Los inyectores, preferiblemente de doble
cabeza, deben ser competentes para infundir
a velocidades por encima de 4 mL/s, para
utilizar medios de contraste con osmolaridad
igual o superior a 350 mOsm/L. Las estacio-
nes de trabajo deben posibilitar, ademas de
reconstrucciones isotropicas en los ejes X, VY,
z, las reconstrucciones volumétricas (Figura
No. 6) y multiplanares.

El servicio debe contar con todos los recursos
de monitorizacién electrocardiografica, para
el uso de medicamentos como beta-bloquea-
dores, antiarritmicos y nitroglicerina, y para el
manejo general de complicaciones inherentes
al procedimiento. Todos los procedimientos
deben incluir la lectura, revision y compren-
sion del consentimiento informado, y se de-
ben establecer protocolos para el tratamiento
de pacientes especiales tales como la nefro
proteccion en aquellos con factores de riesgo
para falla renal y la debida preparacion para
los alérgicos, ademas de ajustar los equipos
para realizar estudios con la menor exposi-
cion posible a la radiacion ionizante.
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Figura 6. Reconstruccion volumétrica de la arteria
coronaria izquierda.

Conclusion

Con esta revision de la literatura, en la que se
ha intentado recoger y poner en perspectiva
los avances en la coronariografia no invasiva
por tomografia y otras posibles indicaciones, y
donde se han esbozado otros desarrollos ima-
ginolégicos como la resonancia magnética del
corazon, se podria concluir, como lo afirman
Raff y Goldstein (1), que:

“In summary, at this point we should not judge
CCTA as either an overrated investigational
procedure or the universal answer for diagno-
sis of coronary disease. It is a powerful tool;
lets use it wisely”.

Esto ilustra los avances relevantes en el de-
sarrollo tecnoldgico de la imaginologia cardio-
vascular, que, no obstante, deben ubicarse en
la frontera de las posibles nuevas aplicaciones
y en el horizonte de futuros desarrollos (121).
Pese a ello, debe quedar claro que estos es-
fuerzos regionales por elaborar unas guias
comprensivas que permitan un uso racional y
proporcionado de estas nuevas tecnologias,
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asi como son incapaces de agotar el univer-
so posible de escenarios clinicos donde la
coronariografia no invasiva por angio-TAC
pudiera estar indicada, tampoco pretenden
suplantar el riguroso y depurado discerni-
miento clinico individual, competencia siem-
pre crucial en el acto médico.

Finalmente, mientras el volumen de eviden-
cia con mas estudios prospectivos, aleatori-
zados, que impacten los desenlaces duros
cardiovasculares se amplie, y se decanten
cientificamente estos desarrollos imaginolo-
gicos, la angio-TAC de corazoén ira ocupando
su espacio en el diagndstico de la enfermedad
cardiovascular. Parece ser el camino habitual
de toda la innovacién tecnologica, tal como lo
plasmara proféticamente Sir James Macken-
zie (1853-1925), y recogiera Wilson en 1926,
citado en un grandioso articulo de la histo-
ria de la Cardiologia Intervencionista (122):

“There are three stages in the history of every
medical discovery. When it is first announced,
people say that it is not true. Then, a little la-
ter, when its truth has been borne in on them,
so that it can no longer be denied, they say
it is not important. After that, if its importance
becomes sufficiently obvious, they say that
anyhow it is not new’.

Volumen 2
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