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Palabras clave >

En los dltimos cinco anos, la coronariografia por to-
mografia computada multidetector (ACTCMD) se ha
posicionado rapidamente como un método diagnos-
tico no invasivo alternativo a la cinecoronariografia
convencional (CCG), particularmente en pacientes
con probabilidad pretest intermedia. Estudios multi-
céntricos demostraron no solo una elevada precisiéon
diagnostica de la ACTCMD para detectar estenosis
coronaria, sino también un rendimiento similar a la
CCG en cuanto a la prediccién de revascularizacion.
(1,2) La elevada precisiéon diagnéstica del método y,
puntualmente, su valor predictivo negativo cercano
al 100%, ha llevado a la creciente incorporacién de la
ACTCMD en el algoritmo diagnéstico de pacientes con
sospecha de enfermedad coronaria.

En paralelo, gracias a una adquisiciéon volumétrica
del area cardiaca y al gatillado electrocardiografico, la
ACTCMD permite reconstrucciones submilimétricas
en todos los dngulos posibles y en distintos tiempos
del ciclo cardiaco. Esto genera un escenario propicio
para la evaluacion morfolégica y funcional, abriendo
un amplio abanico de aplicaciones no coronarias posi-
bles. (3,4) Ademas, la cinética del contraste iodado es
similar a la observada con contrastes paramagnéticos
(gadolinio) en estudios de resonancia magnética (RM),
permitiendo la evaluacién de perfusién y viabilidad
miocardica. (5-7)

El gran valor predictivo negativo de la angiografia coronaria por tomografia computada
multidetector (ACTCMD), ha llevado a la creciente incorporacién del método en el algoritmo
diagndstico para pacientes con sospecha de enfermedad coronaria. Ademés, gracias a una
adquisicién volumétrica del area cardiaca y al gatillado electrocardiografico, la ACTCMD
permite simultaneamente, realizar reconstrucciones submilimétricas en todos los angulos
posibles y en distintos tiempos del ciclo cardiaco. Esto genera un escenario propicio para la
evaluacion morfolégica y funcional, y abre un amplio abanico de aplicaciones no coronarias
posibles; la mayoria de ellas evaluables durante el mismo estudio de las arterias coronarias,
y sin requerimiento de contraste ni radiacion adicional. La capacidad de evaluar simultanea-
mente morfologia y funcion, permite una aproximacién comprensiva de un amplio espectro
de patologias mediante un mismo estudio.
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En el presente articulo, se plantean las aplicaciones
no coronarias de la TCMD cardiaca, que se pueden lle-
var a cabo durante la misma adquisicion convencional
de arterias coronarias y sin incremento de la dosis de
radiacion efectiva ni del volumen de contraste (Tabla 1).

Funcion ventricular global y segmentaria

La adquisicién mediante gatillado electrocardiocar-
diografico retrospectivo permite evaluar la funcién
miocéardica con precisién. La medicién de volimenes se
realiza generalemente mediante el método de Simpson,
luego de trazar manualmente los bordes endocardicos.
De este modo, se puede estimar fracciéon de eyeccion,
volimenes de fin de diastole y fin de sistole, y masa
miocardica, los cuales presentan una gran concordancia
con la RM, el estandar de referencia. (8,9) Por otra par-
te, existe una excelente concordancia entre la TCMD
cardiaca y el ecocardiograma bidimensional para la
evaluacion regional de la motilidad parietal, con un
96% de los segmentos clasificados de igual manera, lo
que corresponde a un kappa de 0,82 (Figura 1). (10)
Hay que remarcar la factibilidad de realizar eva-
luacién funcional con una reduccién significativa de
la dosis de radiacion efectiva, sin implicar detrimento
de la calidad. Esto es posible utilizando una técnica
de adquisicion mediante gatillado electrocardiografico
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retrospectivo con modulacién del tubo, que permite
bajar significativamente la dosis de radiacién efectiva
al reducir la exposicién fuera de la ventana diastélica
6ptima (utilizada para la evaluacién de las arterias
coronarias) (ver Tabla 1). (11)

Caracterizacion del infarto, perfusion en reposo y
viabilidad miocardica

Desde hace varias décadas, las imagenes de perfusién
miocardica son consideradas el estandar de referencia
para la evaluacion del pronéstico y la toma de decisio-
nes en pacientes con enfermedad coronaria. (12) En
los tltimos 30 anos, la perfusién miocardica ha sido un
territorio dominado por la TC por emisién de fotones
simples (SPECT, Single Photon Emission Computed
Tomography) y la TC por emision de positrones (PET,
Positron Emission Tomography); hecho sustentado
por robusta evidencia, lo que permite demostrar que
el prondstico se relaciona con la presencia de isquemia
inducible por esfuerzo o farmacos. (13-15) Sin embargo,

Evaluacién de arterias coronarias

Funcién y morfologia ventricular (8-10)

Perfusion miocérdica en reposo (5,7,21-25)

Perfusion miocardica en estrés* (5,39-40)

Evaluacién de secuela de infarto (21-27,29,30)

Realce tardio de contraste (viabilidad)** (7,21-27)
Deteccién de masas y fuentes emboligenas (30,62,64,65)
Cardiopatias congénitas (69-71)

Evaluacién de pericardio (72-73)

Evaluacién de valvulopatias (42-51)

Evaluacién de venas pulmonares (59)

Evaluacién de seno coronario y venas coronarias (52-54,68)

* Estudio realizable mediante administracion adicional de contraste.40
** Estudio realizable mediante un scan adicional.

existen limitaciones inherentes a estos métodos, como
la dosis de radiacidn, la escasa disponibilidad del PET, y
los artefactos de atenuacion. (13) Mas recientemente, el
estudio de perfusién miocardica mediante RM cardiaca
se instalé rapidamente como un método que presenta
una gran precision para la evaluacion de isquemia, con
resultados equivalentes al SPECT. (16-19)

En el infarto agudo de miocardio, debido a la obstruc-
cién microvascular y a la reduccién en la densidad capi-
lar, las imagenes obtenidas durante el paso del contraste
(gadolinio) por el ventriculo izquierdo demuestran regio-
nes hipodensas correspondientes a regiones infartadas
debido al retraso en la llegada del contraste al niicleo del
infarto. Del mismo modo, al incrementarse el volumen
de distribucion y el tiempo de lavado de contraste, las
regiones infartadas presentan un caracteristico realce
tardio de contraste. (16-19) Una de las principales
caracteristicas de la RM es que permite discriminar
entre infartos transmurales y subendocardicos, siendo
la transmuralidad un factor determinante en cuanto a
la prediccién de recuperacion funcional. (20)

Figura 1. Evaluacién regional
de la motilidad parietal [eje
corto de base a punta, en fin
de diastole (izquierda) y fin de
sistole (derecha)], demostran-
do aquinesia y disminucién
significativa del engrosamiento
inferobasal. Evaluacion de vo-
limenes, fraccion de eyeccion
y masa miocardica.

Tabla 1. Aplicaciones no co-
ronarias de la TCMD cardiaca
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El campo de la ACTCMD condujo a investigar apli-
caciones no coronarias del método. Una de las mayores
argumentaciones en contra de esta técnica ha sido que
la evaluacion es exclusivamente anatémica, si bien en
la dltima década se hicieron numerosos esfuerzos para
superar dicha limitacion mediante una evaluacién
concomitante de la perfusion miocardica. (5,7,21-25) El
sustento fisiopatologico de este concepto es similar al del
gadolinio por RM, debido a que ambos medios de con-
traste presentan una cinética similar. Por lo tanto, existe
una congruencia conceptual entre los métodos acerca
de la evaluacién de perfusion y viabilidad miocardica.

Numerosos estudios ex vivo e in vivo han validado
la utilizacion de la TCMD cardiaca para la evaluacion
de perfusion y viabilidad miocardicas. En resumen,
debido a que las imagenes se adquieren durante el
paso del contraste por el ventriculo izquierdo, las re-
giones hipoperfundidas presentan una hipoatenuacion
caracteristica, lo que permite incluso, la medicién de
unidades de Hounsfield en miocardio infartado y mio-
cardio remoto. Ademads, el incremento en el volumen
de distribucién conduce a un retraso en el lavado del
contraste, lo que produce un realce tardio en el area
infartada (Figura 2). (7,21-27) Ambos patrones son
altamente reproducibles y han sido extensamente va-
lidados en estudios en animales y en estudios clinicos,
con una buena concordancia con el SPECT y la RM, si
bien el cociente contraste-ruido es significativamente
mejor con la segunda. (28)

La habilidad para discriminar entre miocardio
disfuncional pero viable y miocardio necrético tiene
implicancias clinicas de gran importancia, tanto en el
prondstico como en la determinacién del tratamiento
mas adecuado. Una aplicacién clinica emergente del
realce tardio por TCMD es para la evaluacion precoz de
viabilidad miocardica inmediatamente posterior a una
angioplastia primaria (ATCP). Un estudio reciente que
desarroll6 este concepto en pacientes con IAM-ST don-
de se realiz6 TCMD cardiaca inmediatamente luego de
una ATCP y sin administracién de contraste, demostré
que, a pesar de cumplirse los objetivos de tiempo puerta
balén y de haberse obtenido un resultado epicardico

Figura 2. Secuela de infarto
subendocardico (panel A) y
transmural (panel B) detectado
inmediatamente luego de una
angioplastia primaria mediante
TC cardiaca sin contraste ni
control de la frecuencia cardia-
ca (realce tardio del contraste
administrado durante la inter-
vencion). Reproduccion con
permiso de Rodriguez-Granillo
GA et al.”

6ptimo (TIMI 3), la mitad de los pacientes presenta-
ron realce tardio miocardico. Asimismo, a pesar de no
haberse observado diferencias significativas en eventos
a seis meses, la presencia de realce tardio se encontré
asociada a pobre flujo microvascular, mayor elevacién
enzimatica, peor funcién ventricular y mayor inci-
dencia de complicaciones durante la internacién. (27)
Finalmente, los mismos estudios de TCMD con realce
tardio permiten identificar la presencia de obstruccion
microvascular, un predictor independiente de eventos
post-IAM, como regiones hipoatenuadas dentro de un
area de realce de contraste. (26,29)

La TCMD cardiaca permite ademas, evaluar con
precision las caracteristicas del infarto crénico, asi
como sus secuelas.

Entre las complicaciones, cabe mencionar la mayor
prevalencia de trombos murales apicales observados con
TC en comparacion con otros métodos (Figura 3), posi-
blemente atribuida a la gran resolucion espacial y la ca-
pacidad de evaluar la totalidad del volumen cardiaco. (30)

Por otra parte, la caracterizacién del infarto croé-
nico por TCMD revitalizé el concepto de metaplasia
lipomatosa en el IAM. A pesar de que los depésitos de
tejido adiposo intramiocardico son de facil deteccion
histopatolégica e incluso macroscopica, hasta el ano
1997 no existe registro de descripciones acerca de
infiltracién grasa en el infarto. (31) Recientemente,
Su y colaboradores demostraron la presencia de tejido
adiposo en el 84% de los infartos crénicos evaluados.
(32) Incluso, un estudio de RM que utilizé secuencias
especificas para detectar grasa, identifico tejido adiposo
en el 78% de los infartos de mas de seis meses. (33)

La TCMD puede discriminar facilmente entre aire,
agua, grasay hueso, con valores de grasa cercanos a los
-100 unidades de Hounsfield. Por lo tanto, no sorpren-
de que en los tltimos afnos se llevaran a cabo estudios
con el objetivo de caracterizar el infarto por TCMD.
Estos estudios confirmaron que el tejido infartado
est4 compuesto principalmente por tejido adiposo, si
bien los niveles de atenuacién encontrados (mayores
que los de la grasa pericardica) indican posiblemente
una interposicion de tejido adiposo, fibrosis y fibras
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miocérdicas en el infarto (Figura 4). (30-32,34) Estos
resultados debaten el largamente establecido concepto
de cicatriz miocardica, cuyo significado, que proviene
del latin cicatrix, es una escara que resulta de la for-
macién y contraccién de tejido fibroso.

La alta prevalencia de tejido adiposo en el JAM hace
posible la identificacion de infarto crénico incluso sin
la adicién de contraste, como pudo demostrarse en un
estudio reciente, donde se observé una sensibilidad del
66% y una especificidad del 100% del score de calcio
coronario para la deteccién de infarto crénico (Figura
4). (30)

Cabe mencionar que, debido al fenémeno de
endurecimiento del haz de rayos X que afecta gene-
ralemente los segmentos inferobasales, es frecuente
observar una tenue hipoatenuacién miocardica que
simula zonas hipoperfundidas, si bien dicho artefacto
puede ser discriminado con facilidad por observadores
experimentados. (35)

Evaluacion anatomofuncional para la deteccion de
isquemia

Recientemente, dos importantes estudios invasivos
que evaluaron el flujo de reserva coronaria (DEFER

Figura 3. Trombo en orejuela
izquierda (panel A, flecha).
Trombo mural apical, con
adelgazamiento parietal sig-
nificativo y calcificacion parcial
(panel B).

Figura 4. Secuela de infarto de
miocardio anterior. Se observa
una zona hipodensa (no per-
fundida) subendocardica en
el estudio contrastado (panel
A). La presencia de metaplasia
lipomatosa se confirma al ob-
tenerse valores de atenuacion
de densidad grasa en la adqui-
sicion convencional del score de
calcio (panel B).

y FAME) remarcaron la importancia de la evaluaciéon
funcional, al demostrar que la revascularizacién de
pacientes con lesiones intermedias no implica un be-
neficio clinico significativo si la estenosis no limita el
flujo durante el estrés. (36,37) Siguiendo esta linea,
Meijboom y colaboradores demostraron que tanto la
cinecoronariografia como la ACTCMD presentan una
pobre correlacién con el flujo de reserva coronaria (r
de -0,30 y de -0,32, respectivamente), con una preci-
sién diagnéstica del 67% y 71%, respectivamente. (38)
Estos hallazgos generan un desafio para los métodos
diagnoésticos no invasivos e impulsan la busqueda de
una herramienta que permita hacer una evaluacion si-
multénea de la anatomia coronaria y de la significancia
fisiologica de las lesiones coronarias.

Como describimos anteriormente, la ACTCMD per-
mite una evaluacién precisa de la perfusién miocardica
en reposo. Ademas, la TCMD cardiaca puede evaluar
también la perfusién miocardica durante el estrés
con adenosina. (5, 39) Esto ha sido demostrado en un
modelo canino de estenosis de arteria descendente
anterior, donde el flujo sanguineo miocardico durante
la infusién de adenosina fue de 2,54 + 0,93 mL/g/min
en territorios con estenosis y de 8,94 + 5,74 mL/g/min
en miocardio remoto (p <0,05), con una densidad de la
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senal de 92,3 = 39,5 HU en territorios con estenosis y
de 180,4 + 41,9 HU en miocardio remoto (p <0,001). (5)

Mas recientemente, Blankstein y colaboradores
demostraron la factibilidad de la realizacion simulta-
nea (de manera secuencial durante el mismo procedi-
miento) de: 1) perfusiéon durante estrés con adenosina;
2) perfusiéon miocardica en reposo; 3) evaluacién de
arterias coronarias (durante la perfusion en reposo);
y 4) realce tardio a los 7 minutos poscontraste. Esta
combinacién de estudios fue realizada con una dosis de
radiacion efectiva (DRE) de 12,7 mSv, la misma DRE
que se observé en el SPECT. Considerandola de manera
aislada y utilizando como estdndar de referencia la
deteccion de estenosis >50% por cinecoronariografia,
la perfusion por TCMD cardiaca estrés-reposo present6
una sensibilidad y especificidad del 79% y 80%, respec-
tivamente, mientras que para el SPECT, fue de 67%
y 83%, respectivamente. Utilizando como estandar de
referencia la deteccion de estenosis >70% por cineco-
ronariografia, la perfusion por TCMD cardiaca estrés-
reposo present6 una sensibilidad y especificidad del
86% y 68%, respectivamente, mientras que el SPECT,
de 73% y 73%, respectivamente. (40)

Cabe mencionar que dicho estudio incluy6 una po-
blacién de alto riesgo, incluyendo una alta prevalencia
de infarto previo (35%), revascularizacién (38%), dia-
betes (32%), hipertension (88%), dislipidemia (85%) y
obesidad (41%). (40)

Esta evaluacién simultdnea anatomofuncional co-
bra mayor importancia en pacientes con calcificacién
difusa del arbol coronario, donde el valor predictivo
positivo de la ACTCMD es menor, debido a un con-
siderable numero de falsos positivos-segmentos no
analizables. (41)

Evaluacion de valvulopatias

Si bien el estandar de referencia para la evaluacién
de valvulopatias posiblemente continuara siendo in-
definidamente el ecocardiograma Doppler debido a su
alta confiabilidad y bajo costo, tanto la RM cardiaca
como la TCMD cardiaca se presentan como métodos
alternativos capaces de evaluar distintos parametros
que se relacionan con la gravedad de determinadas
valvulopatias.

La estimacion de gradientes transvalvulares no es
posible mediante la TCMD cardiaca, sin embargo la
alta resolucién espacial de la TCMD permite evaluar
con precision la anatomia y geometria de véalvulas,
anillo valvular y aparato subvalvular, asi como realizar
planimetria valvular y estimar las areas valvulares con
precision (Figura 5). (42-46)

Al permitir una precisa evaluacién morfolégica en
distintos momentos del ciclo cardiaco, la TCMD se
presenta como una alternativa para la estimaciéon de la
estenosis valvular adrtica. (43-46) Numerosos autores
exploraron la precisién del método para la cuantifica-
cion del area valvular aértica (AVA) por planimetria.
Entre ellos, Pouleur y colaboradores demostraron una

gran correlacién entre el AVA derivado de la TCMD
con el derivado de la RM (r=0,98, P<0.001) y del ETE
(r=0,96, P<0.001).(47) Del mismo modo, se puede
evaluar con precisién el niimero de ctaspides asi como
el grado de calcificacion.

Si bien no existe modo directo de cuantificar el
volumen regurgitante ni de estimar las velocidades
de flujo, estudios recientes demostraron que la coap-
tacion incompleta de las valvas por TCMD tiene una
sensibilidad del 72% y una especificidad del 97% para
detectar insuficiencia adrtica, y una sensibilidad y
especificidad del 100% y 95%, respectivamente, para
detectar insuficiencia adrtica severa. (48)

La insuficiencia mitral es de més dificil evaluacion
por TCMD cardiaca, si bien puede evaluarse con preci-
sién la anatomia de las valvas, el aparato subvalvular,
el anillo y las cuerdas tendinosas. Cabe mencionar,
sin embargo, un estudio reciente que evalué pacien-
tes con insuficiencia mitral mediante ecocardiografia,
RM y TCMD. En dicho estudio, Guo y colaboradores
utilizaron el volumen sistélico de ventriculo derecho
e izquierdo para calcular el volumen regurgitante y la
fracciéon regurgitante, y no encontraron diferencias
significativas entre la RM y la TCMD, con una gran
concordancia entre los métodos y una gran correlaciéon
con la ecocardiografia.(49)

Un estudio reciente que utiliz6 el ecocardiograma
transesofagico (ETE) como estandar de referencia, de-
mostr6 una gran precision diagnéstica de la TCMD para
la evaluacion de estenosis aértica y estenosis mitral, una
moderada precision para la evaluacion de insuficiencia
adrtica y prolapso de valvula mitral, y una pobre co-
rrelacién con el ETE para la insuficiencia mitral. (50)

El mismo grupo demostr6 la capacidad de la TCMD
de evaluar con precisiéon y gran reproducibilidad el
adngulo de apertura, diametro del anillo y funcién de
protesis mecanicas valvulares. (51)

En los ultimos anos, se observé un incremento en
la utilizacién de la anuloplastia mitral percutdnea para
el tratamiento de pacientes con insuficiencia mitral
severa. Este procedimiento implica la colocacion de un
dispositivo en el seno coronario para reducir el anillo
mitral. La TCMD cardiaca permite visualizar la rela-
cién entre seno coronario, arteria circunfleja, y anillo
mitral, asi como la medicién de los diametros de dichas
estructuras (Figura 6A). Esto es importante para evitar
complicaciones (oclusion de arteria circunfleja) y para
predecir el éxito (distancia entre seno coronario y anillo
mitral). (52-54)

En cambio, la TCMD cardiaca no aparece como una
buena alternativa para la evaluacién de las valvulas
pulmonar y trictspide. Esto se debe a que la inyecciéon
de contraste tiene usualmente como objetivo las cavi-
dades izquierdas, mientras que el poco contraste rema-
nente en las cavidades derechas, en caso de presentarse,
es generalmente de distribucién no homogénea. En el
caso de requerirse la evaluaciéon de cavidades derechas,
la geometria del bolo de inyeccion debera ajustarse a
un caudal més lento.
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En los ultimos anos se ha observado un franco in-
cremento en el nimero de procedimientos de reemplazo
percutaneo de valvula aértica (RPVA). (55) La seleccion
de los pacientes y del tipo y tamano de la protesis es
crucial para el éxito del RPVA. En particular, la tor-
tuosidad, calcificacion, y el didmetro luminal minimo
de las arterias femorales, iliacas y aorta, son factores
determinantes en la eleccion de los pacientes y de la
ruta de acceso. Naturalmente, dichas caracteristicas
no seran observadas mediante la TCMD cardiaca, sino
mediante una angiotomografia de aorta y miembros

Figura 5. Valvula aértica nor-
mal (panel A). Estenosis adrtica
severa, con calcificacion difusa
del borde libre de la valva no
coronariana (panel B).

Figura 6. Visualizacion del
seno coronario y sus venas
tributarias y evaluacion de la
relacion entre el anillo mitral
y el seno coronario (panel a).
En el panel b se observa una
reconstrucciéon tridimensional
de la auricula izquierda y venas
pulmonares, de gran utilidad
para la planificacion de pro-
cedimientos de ablacion por
radiofrecuencia.

inferiores o por ultrasonido. En cambio, la eleccién del
tamano de la prétesis se determina segtn el diametro
del anillo adrtico a la altura de la insercién de las sig-
moideas. Esta informacién, asi como la evaluacién de
otros predictores de éxito como el grado y distribucién
de la calcificacion, namero de ctuspides, altura sinusal,
diametro de la raiz aértica, didametro de la unién si-
notubular, distancia desde plano del anillo hasta los
ostiums coronarios, pueden ser caracterizados con
gran precision y reproducibilidad mediante la TCMD
cardiaca. Ademas, se ha descripto que la hipertrofia
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Figura 7. Diverticulo ventricular
(A), miocardio no compactado
(B), comunicacién interau-
ricular tipo ostium secundum
(C), y aneurisma del septum
interauricular (D).

septobasal, identificable por TCMD cardiaca, puede
interferir en la entrega y posicionamiento de la prétesis,
y predisponer a la migracién valvular. (55)

Planificacion de estudios electrofisiolégicos y
deteccion de fuentes emboligenas

La ablacién por radiofrecuencia es una estrategia te-
rapéutica cada vez mas utilizada para el tratamiento
de la fibrilacién auricular refractaria al tratamiento
convencional, siendo su objetivo la eliminaciéon de
focos ectdpicos originados en las venas pulmonares o
el aislamiento eléctrico de las mismas. (56-58) El éxito
de dicho procedimiento se atribuye en gran medida a
una visualizacién precisa de los ostiums. Al ser una
técnica bidimensional, la fluoroscopia se encuentra
limitada para este propésito. Es asi como emerge
una creciente aplicacién de la TCMD cardiaca, para
la evaluacién de la anatomia de venas pulmonares y
deteccion de trombos en la auricula izquierda previo
a procedimientos de ablacién por radiofrecuencia en
pacientes con fibrilacién auricular. (59)

Ademas, la TCMD cardiaca ha demostrado recien-
temente ser superior al ecocardiograma transtoracico
y transesofagico en cuanto a la evaluacién del tamaiio
de la auricula izquierda, un importante predictor de
recurrencia de fibrilacién auricular luego de procedi-
mientos de ablacién. (60)

Simultaneamente, la localizacion del esé6fago y su
relacion con la auricula izquierda y venas pulmonares

permite disminuir el riesgo de lesiones térmicas, si
bien el esofagograma intraprocedimiento presenta una
precisién algo mayor. (61)

En un estudio comparativo con el ecocardiograma
intracardiaco, la TCMD presenté una mayor sensi-
bilidad para la deteccién de ramas adicionales de
venas pulmonares, mientras que el ecocardiograma
intracardiaco presenté subestimacion de los diame-
tros ostiales. Dado que durante el mismo estudio (y
sin radiacién, contraste ni costo adicional) donde se
evaltia la anatomia de las venas pulmonares se puede
descartar la presencia de trombos en la orejuela (Fi-
guras 4y 6 B), numerosos estudios fueron llevados a
cabo con este propésito, utilizando el ecocardiograma
transesofagico como referencia, e identificaron una
sensibilidad y especificidad de la TCMD para detectar
trombos auriculares del 91% y 83%, respectivamente,
en un total de 475 pacientes. (62-64)

El estudio mas reciente que evalué la habilidad de
la TCMD cardiaca para detectar fuentes embolige-
nas en 137 pacientes con accidente cerebrovascular
isquémico utilizando el ETE como referencia, demos-
tré una sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo del 89%, 100%,
100%, y 81%. Cabe mencionar que no hubo ningtn
falso positivo en dicho estudio, mientras que los
ocho falsos negativos detectados correspondieron a
fuentes emboligenas de bajo riesgo (cinco de foramen
oval permeable y tres de aneurismas del septum
interauricular). (65)
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Guia de terapia de resincronizacion cardiaca

La terapia de resincronizacion, de creciente aplicacién
en nuestro medio en pacientes con insuficiencia car-
diaca refractaria al tratamiento con alteracién de la
conduccién, consiste en la implantacién transvenosa
del electrodo en una vena tributaria del seno coronario,
de manera que permita reducir el nivel de disincronia
ventricular. En centros experimentados, la tasa de
éxito oscila entre un 88% y un 95%, y depende, en
gran medida, de la capacidad de cateterizar el seno
coronario y la ausencia de ramas apropiadas. (66, 67)
Es, por lo tanto, de esperar que el conocimiento previo
de la anatomia venosa coronaria sea de gran utilidad
para la guia de dichos procedimientos.

En este contexto, la TCMD cardiaca permite evaluar
de manera precisa la anatomia del seno coronario y de
sus venas tributarias. (68) Ademaés, simultdneamente,
la TCMD permite evaluar la integridad del miocardio
subyacente, evitando asi la implantacién del electrodo
sobre areas de miocardio no viable.

Otras aplicaciones

Si bien de menor aplicacion, la utilizacién de la TCMD
cardiaca para el diagnéstico y seguimiento de cardiopa-
tias congénitas se ha incrementado en los Gltimos anos.
Ademas de las anomalias coronarias y la coartacién
de aorta, la TCMD permite evaluar con precision las
comunicaciones interauriculares e interventriculares,
conexiones pulmonares anémalas y cardiopatias com-
plejas (Figura 7). (69,70) Incluso, un estudio reciente
demostré una sensibilidad y especificidad de la TCMD
para detectar foramen oval permeable del 77% y 86%,
respectivamente, utilizando el ETE como estandar de
referencia. (71) Finalmente, tener en cuenta el valor
de la TCMD para la evaluacién de masas cardiacas y
pericardiopatias. Particularmente, pueden detectarse
con precision los trombos en la orejuela asi como en el
apex (Figura 4A). (62-64, 72-73)

CONCLUSION Y PERSPECTIVAS FUTURAS

La TCMD de arterias coronarias es un método rapida-
mente emergente que permite detectar con precision
la presencia de estenosis coronaria. Durante el curso
de estos estudios, se identifica patologia cardiovascular
no coronaria clinicamente relevante en, aproximada-
mente, el 1% de los pacientes. (74)

Como se expuso en el texto, existen multiples
aplicaciones no coronarias de la TCMD cardiaca, la
mayoria de ellas evaluables durante el mismo estudio
de las arterias coronarias, y sin requerimiento de con-
traste ni radiacién adicional. La capacidad de evaluar
simultaneamente morfologia y funcién permite una
aproximacién comprensiva de un amplio espectro de
patologias mediante un mismo estudio. La adquisicién
de estudios mediante técnicas de gatillado eletrocar-
diogréfico prospectivo permite reducir significativa-

mente la dosis de radiacién efectiva a ~3 mSv. (75)
Sin embargo, siendo una adquisicién axial de fin de
diastole, no contempla la evaluacién funcional del ven-
triculo izquierdo. En cambio, la adquisicién mediante
gatillado retrospectivo con modulaciéon de la corriente
del tubo, al irradiar un 80% menos durante todo el
ciclo cardiaco (excepto en una “ventana” diastélica de
calidad 6ptima), reduce significativamente la dosis de
radiacién efectiva, incluso a niveles comparables con
la cinecoronariografia convencional (5,4-9,4 mSv),
al tiempo que permite evaluar simultaneamente la
funcion del ventriculo izquierdo (ver Tabla 1). (11,76)
El creciente desarrollo de programas informaticos
dedicados que posibilitan la visualizacién de image-
nes obtenidas mediante TCMD cardiaca dentro de la
sala de hemodinamia permite, entre otros, la fusiéon
de las imagenes con mapas electroanatémicos para
procedimientos de ablacién por radiofrecuencia o
incluso, identificar las proyecciones 6ptimas previo al
inicio de procedimientos coronarios y no coronarios,
conduciendo a una mejor seleccién del material, menor
tiempo de procedimiento y menor dosis de radiacion
efectiva y volumen de contraste. (77,78)

SUMMARY

Usefulness of Multi-Detector Row Computed
Tomography Angiography in Aortic Diseases

Multi-detector row computed tomography coronary
angiography (MDCT-CA) has been incorporated in
the diagnostic algorithm of patients with suspected
coronary artery disease due to its significant negative
predictive value. In addiction, volume acquisition and
ECG-cardiac gating allow submillimeter reconstruc-
tions in all possible angles at different time positions
within the cardiac cycle. This produces a favorable
scenario for the morphological and functional evalua-
tion, and opens the possibility of using this technique in
other territories; most of them can be evaluated during
the study of the coronary arteries without requiring
additional contrast agents or radiation. The capability
of the method for the simultaneous evaluation or mor-
phology and function allows a comprehensive approach
of wide scope of conditions within the same study.

Key words > Diagnostic Imaging - Perfusion - Viability - Tomography -
Ventricular Function.
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