I EDITORIAL

Expandiendo los limites de la angiografia coronaria por
tomografia computarizada multicorte

GASTON A. RODRIGUEZ GRANILLO!

La angiografia coronaria por tomografia compu-
tarizada multicorte (ACTCM) se ha posicionado como
el método diagnéstico no invasivo con mayor sensibi-
lidad y especificidad para detectar enfermedad
coronaria en pacientes seleccionados. Recientemente,
dos estudios multicéntricos (CORE-64 y ACCURACY)
demostraron que, en pacientes con probabilidad in-
termedia de enfermedad coronaria, un método no
invasivo como la ACTCM presenta una gran precisiéon
para identificar a pacientes con enfermedad obs-
tructiva (area bajo la curva ROC 0,93) y un rendimien-
to similar a la cinecoronariografia convencional para
predecir revascularizacién a los 30 dias (area bajo la
curva ROC 0,84 versus 0,82; p = 0,36), con una sensi-
bilidad que oscila entre el 85% y el 95% y una especi-
ficidad de entre el 83% y el 90%. (1, 2) Estos valores
de rendimiento diagnéstico son mayores que los que
han demostrado la prueba ergométrica graduada (52%
y 71%, respectivamente), la perfusién miocardica re-
poso-esfuerzo (87% y 73%, respectivamente), el eco
estrés (85% y 77%, respectivamente) y el puntaje de
calcio por EBCT (85% y 75%, respectivamente). (3-5)
Sin embargo, a pesar de que la precisiéon del método
es elevada en todo el espectro de sospecha de enfer-
medad coronaria, la ACTCM no otorga informacién
adicional relevante en pacientes con alta probabili-
dad de enfermedad coronaria.

En el presente ntimero de la Revista, Carrascosa y
colaboradores (6) comunican la prevalencia y las carac-
teristicas de puentes musculares en estudios de
ACTCM. La discordancia acerca de la prevalencia de
puentes musculares informada mediante angiografia
convencional (0,5-2,5%) y ACTCM (17-35%) se debe a
que soélo los puentes septales profundos producen el
fenémeno de compresién sistdlica u “ordene” que los
hace detectables por angiografia convencional. (7) Es
importante destacar que este tipo de anomalia coronaria
benigna, si bien en forma muy esporadica se ha encon-
trado asociada con eventos isquémicos, (8) es altamen-
te frecuente y la proporcioén de pacientes con sintomas
atribuibles a puentes musculares es minima, con una
evolucion clinica tipicamente benigna.

La clasificacion de los puentes musculares utiliza-
da por los autores (completos o incompletos) difiere
de la clasificacién previamente comunicada (septal
profundo, superficial y de tipo ventriculo derecho). (7,
9) Si bien algunos puentes musculares con compre-
sién sistdlica e incluso diastélica pueden provocar
isquemia, paraddjicamente, éstos carecen de sustrato

aterosclerético. En una serie de 577 pacientes conse-
cutivos evaluados con ACTCM, encontramos 109
puentes musculares en 100 pacientes y ninguno pre-
sent6 aterosclerosis en el segmento involucrado, aun
cuando el 656% de los pacientes presentaron ate-
rosclerosis proximal y/o distal a los puentes muscula-
res. (7) Esto podria atribuirse a un flujo laminar
intrapuente, con incremento del “shear stress” y con-
secuente protecciéon antiaterosclerética. (7, 10)

En otro articulo, (11) los autores demuestran la
factibilidad de la adquisicion de ACTMC mediante
gatillado electrocardiografico prospectivo, con una
reduccion significativa de la dosis de radiacion efecti-
va (DRE) y una calidad de imagen comparable a la
obtenida mediante adquisiciones convencionales
(gatillado retrospectivo). Con esta técnica se irradia
selectivamente al paciente en fin de di4stole, mien-
tras que la adquisicién convencional irradia al paciente
durante la totalidad del ciclo cardiaco. Esta es una
contribucién importante sobre un tema que no se ha
comunicado en nuestro medio y los datos aportados,
si bien preliminares, deberian alentar la considera-
cion del gatillado prospectivo para la adquisicion de
ACTCM en pacientes seleccionados.

La DRE es una limitacién de la ACTCM adquirida
sin modulacién de la radiacién y recientemente en un
estudio se ha sugerido un potencial riesgo de cancer
asociado con la realizaciéon de ACTCM. (12) Dicho es-
tudio comunic6 un incremento del riesgo de cancer en
vida, utilizando protocolos convencionales de adquisi-
ciéon de ACTCM, de 1 en 143 para una mujer de 20
anos y de 1 en 3.261 para un hombre de 80 anos, asi
como un incremento del riesgo de 1 en 219 para una
mujer de 20 anos y de 1 en 1.911 para un hombre de 60
anos utilizando modulacién de la corriente del tubo
(radiacion al 100% sélo en fin de diastole). Sin embar-
go, estos hallazgos deben interpretarse con precaucion.
Al no haber incluido pacientes, sino que sus resulta-
dos se derivan de una simulacién computarizada, el
estudio no demuestra causa-efecto. (12) No obstante,
mas alla de sus resultados, sin ninguna duda la ACTCM
no debe indicarse en mujeres jévenes.

El riesgo de desarrollar cancer fatal en vida, de
0,5 por cada 1.000 individuos, es similar con la reali-
zacién de una ACTCM convencional, una tomografia
computarizada de térax y/o de abdomen y un SPECT
reposo/esfuerzo. (13) Este riesgo es menor que la po-
sibilidad de morir en los Estados Unidos por causa de
ahogamiento (0,9 por cada 1.000 individuos), por el
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arsénico en el agua corriente (1 por cada 1.000 indivi-
duos) o por tabaquismo pasivo leve (4 por cada 1.000
individuos). (13)

Ademaés, una ACTCM normal se relaciona con una
tasa de eventos minima; por lo tanto, no ameritaria la
realizacién de estudios adicionales por un largo pe-
riodo. (14)

La realizacion de ACTCM mediante técnicas de ad-
quisicién prospectiva como la descripta por Carrascosa
y colaboradores presenta un gran potencial, especial-
mente para pacientes que requieran seguimiento y para
pacientes con baja probabilidad de enfermedad coro-
naria. Sin embargo, a pesar de permitir una reducciéon
significativa de la DRE con una calidad de imagen si-
milar a la obtenida mediante adquisicién convencio-
nal, es importante resaltar que los pacientes deben ser
altamente seleccionados. Los estudios no s6lo deben
realizarse con una frecuencia cardiaca < 60 lpm esta-
ble a lo largo de la adquisicién, sino que los pacientes
deben ser preferentemente delgados. También los stents
representarian una dificultad, ya que la técnica reque-
rida debe ser 6ptima. Por lo tanto, dado que actual-
mente la precisién obtenida mediante adquisiciéon con-
vencional es algo mejor, (15) recomendaria la adquisi-
cién por gatillado prospectivo en una poblacién muy
seleccionada, como pacientes jovenes, con baja proba-
bilidad de enfermedad coronaria, si bien podria argu-
mentarse que en dichos pacientes podria utilizarse el
puntaje de calcio coronario, que no requiere contraste
y la DRE es minima (1 mSv).

Por otra parte, cabe mencionar que la técnica de
adquisicién mediante gatillado prospectivo descripta
por Carrascosa y colaboradores, al ser una técnica axial,
no contempla la evaluacién funcional del ventriculo iz-
quierdo. En cambio, la modulacién de la corriente del
tubo, al irradiar un 80% menos durante todo el ciclo
cardiaco excepto en una “ventana” diastolica de cali-
dad 6ptima, al tiempo que permite evaluar simulta-
neamente la funcién del ventriculo izquierdo, reduce
en forma significativa la DRE, incluso a niveles com-
parables con la cinecoronariografia convencional (5,4-
9,4 mSv), (16) aunque la DRE mediante la técnica de
gatillado prospectivo es menor (3,5 mSv).

Dada la rapida evolucién de los métodos diagnoésti-
cos no invasivos, es correcto tener presente el concepto
de radiaciéon en cardiologia y estudios como el de
Carrascosa y colaboradores son una contribucién impor-
tante para mejorar la ecuacioén riesgo-beneficio de un
estudio altamente preciso. Sin embargo, debe tenerse
presente que, si se encuentra bien indicada, la ACTCM
no conlleva un riesgo mayor que el de otros estudios
indicados con una frecuencia mucho mayor. (13)
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