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RESUMEN

Introducción: La Coronario-
angiotomografía Computariza-
da (CATC) ha sido utilizada
como un método para la visua-
lización no invasiva de las arte-
rias coronarias. La CATC; per-
mite la obtención de imágenes
de las arterias coronarias y la
posible detección de enferme-
dades relacionadas integrándo-
se a los recursos diagnósticos
de la coronariopatía.

Objetivo: Evaluar la exacti-
tud y solidez de la CATC en
comparación con el estándar de
oro, la Coronarioangiografía
(CAG), para la detección de en-
fermedad arterial coronaria
(EAC) y establecerla como un
estudio confiable.

Resultados: Se incluyeron
36 pacientes (30 hombres, 83%
y 6 mujeres, 17% con una edad
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promedio de 56 ± 14 años) con
indicación para realizar una CAG
diagnóstica y/o terapéutica en
los que fueron valorados 180
vasos. Mediante la CAG, 151
vasos (83.88%) se encontraron
sin lesiones obstructivas, 25 va-
sos (13.88%) tenían una oclu-
sión mayor del 50% y cuatro va-
sos (2.22%) tenían una afección
menor del 50%. Por CATC de los
180 vasos estudiados, 134 va-
sos (74.44%) se encontraron sin
lesiones obstructivas, 36 vasos
(20%) tenían una lesión mayor
de 50%, y 10 vasos (5.55%) te-
nían una afección menor de
50%. De un total de 25 (13.88%)
estenosis significativas detecta-
das por CAG, la mayoría, 28%
se encontraron en la arteria co-
ronaria derecha, 24% en la cir-
cunfleja, 24% en la descenden-
te anterior, 16% en el tronco de
la coronaria izquierda y sólo 8%

en alguna de las arterias dia-
gonales. De las 25 estenosis,
23 (92%) fueron detectadas por
CATC. Los valores de sensibi-
lidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo y valor predicti-
vo negativo generales de la
CATC respecto a la CAG fue-
ron 94.44%, 83.33%, 85.00% y
93.75%, respectivamente.

Conclusión: La CATC pro-
vee una alta exactitud para la
detección no invasiva de enfer-
medad arterial coronaria y de-
berá incluirse en la valoración
rutinaria clínica de dicha pato-
logía.

Palabras clave: EAC: Enfer-
medad Arterial Coronaria, TC:
Tomografía Computarizada,
IAM: Infarto Agudo del Miocar-
dio.

Introducción
Se denomina isquemia miocárdica al estado en el

cual la presión de perfusión sanguínea se reduce, al
grado que condiciona una disminución del aporte de
oxígeno tisular y evita la eliminación de productos ca-

tabólicos.1 La enfermedad arterial coronaria (EAC) es
la base de la clínica demostrada en pacientes con
síndromes coronarios, siendo éstos angina estable,
angina inestable e IAM, con o sin elevación del seg-
mento ST.2

La etiología de las coronariopatías puede ser diver-
sa, pero en la mayoría de los casos es debida a ateros-
clerosis. Este proceso patológico intravascular llega a
considerarse hemodinámicamente significativo cuando
la lesión coronaria obstruye 70% o más del lumen total
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ABSTRACT

Introduction: The Compute-
rized Coronary angiotomogra-
phy (CACAT) has been used as
a method for the non-invasive
visualization of the coronary ar-
teries. CACAT allows the obtai-
ning of images of the coronary
arteries and the possible detec-
tion of associated illnesses be-
ing integrated to the diagnostic
resources of the coronariopa-
thy.

Objective: To evaluate the
accuracy and soundness of
CACAT in comparison with the
standard of gold, the Coronary
angiography(CAG), for the de-
tection of coronary artery disea-
se (EAC) and to establish it as a
reliable study.

Results: 36 patients were in-
cluded (30 men, 83% and 6 wo-
men, 17% with an average age
ranging 56 ± 14 years old) with
indication to carry out a diagnos-
tic and/or therapeutic CAG in
those where 180 vessels were
valued. By means of the CAG,
151 vessels (83.88%) were
found without obstructive lesio-
ns, 25 vessels (13.88%) had an
occlusion bigger than 50% and
four vessels (2.22%) had affec-
tion smaller than 50%. Through
CACAT of the 180 vessels un-
der study, 134 vessels (74.44%)
were found without obstructive
lesions, 36 vessels (20%) had
a lesion bigger than 50%, and
10 vessels (5.55%) had affec-
tion smaller than 50%. Of a to-
tal of 25 (13.88%) significant
arterial stenosis detected by
CAG, the most, 28% was in the
right coronary artery, 24% in the

circumflex one, 24% in the ante-
rior descending one, 16% in the
left trunk of the coronary artery
and only 8% in some of the dia-
gonal arteries. Of the 25 steno-
sis, 23 (92%) were detected by
CACAT. The sensibility and spe-
cificity values, the general
predictive positive value and pre-
dictive negative value of the
CACAT with respect to the CAG
were 94.44%, 83.33%, 85.00%
and 93.75%, respectively.

Conclusion: CACAT provi-
des a high accuracy for the non
invasive detection of coronary
arterial disease and should be
included in the clinical routine
examination of said pathology.

Key words: EAC: Coronary
Artery disease, CAT: Compute-
rized Tomography, IAM: Myocar-
dium Acute Heart attack.

de cuando se trata de ramas epicárdicas principales.
Cuando anatómicamente las lesiones se localizan en
las ramas arteriales del tronco coronario izquierdo la
importancia hemodinámica se considera desde 50% de
afección.3

La aterosclerosis implica la acumulación progresiva
de lípidos, elementos fibrosos, macrófagos y linfocitos
en las paredes arteriales, con localización aórtica, co-
ronaria y cerebral. En la actualidad se reconocen algu-
nas situaciones clínicas, trastornos de algunos pará-
metros de laboratorio y también algunos hábitos de vida
inadecuados, y se les han denominado “factores de ries-
go coronario”, pueden encontrarse en personas apa-
rentemente normales y sin antecedentes de enferme-
dad coronaria o en sujetos que sí tienen o han tenido
manifestaciones de un padecimiento de las arterias
coronarias; estos factores de riesgo se han asociado
con mayor prevalencia de enfermedad arterial corona-
ria, en diferentes grupos de población.4

La EAC es la patología cardiovascular dominante en
México, representando un problema de prevención y
control. Las estadísticas generales informan que las
enfermedades del corazón figuran en 1er. lugar como
causa de muerte, desde hace más de 20 años.5 En 1998
la tasa de mortalidad por enfermedades cardiacas en

nuestro país fue de 70.2 por cada 100,000 habitantes y
de éstos, 63.4% se adjudicaron a la EAC. El impacto
económico es devastador, en 1997 fue la causa de una
pérdida de un millón/años/vida. De éstos, 632,000 co-
rrespondieron a sujetos en edad productiva, lo que dio
una pérdida estimada de alrededor de siete mil millo-
nes de pesos, calculados sobre la base de un salario
mínimo de 30.00 pesos MN.5

El diagnóstico de la EAC debe formularse con bases
eminentemente clínicas, por esta razón la semiología
que el clínico debe aplicar ante la presencia de un dolor
precordial puede ser un diagnóstico de EAC con sufi-
ciente premura, ya que el retraso del planteamiento se
traduce en pérdida de un tiempo valioso y necesario
para instituir el método de reperfusión disponible con la
idea de recuperar la mayor extensión del miocardio. El
diagnóstico de IAM se debe basar entonces en la con-
junción de los tres siguientes puntos: signos y sínto-
mas característicos, cambios electrocardiográficos su-
gestivos y elevación de las enzimas. Con dos de los
tres datos se deberá considerar una alta sospecha diag-
nóstica de IAM.6

Hasta en 12% de los pacientes con IAM no se for-
mula el diagnóstico clínico, ya que los síntomas no
son característicos, especialmente en los ancianos y
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con DM,7 tales síntomas pueden tener amplias varia-
ciones. Hasta en el 50% de personas con IAM se identi-
fica un factor desencadenante o síntomas prodrómicos.8

La Coronarioangiotomografía Computarizada (CATC)
ha sido utilizada como un método para la visualización
no invasiva de las arterias coronarias. La CATC con su
cobertura de reconstrucción volumétrica, con el desa-
rrollo de la exploración sincronizada electrocardiográfi-
camente (ECG), y mayor resolución espacial y tempo-
ral; permite la obtención de imágenes de las arterias
coronarias y la posible detección de enfermedades re-
lacionadas integrándose a los recursos diagnósticos de
la coronariopatía.

Angiografía percutánea, coronarioangiografía
(CAG)

La CAG muestra una sensibilidad y especificidad
de 91% y 84%, respectivamente, siendo ésta el estu-
dio más recurrido por su amplia confianza de inter-
vención.9

Es la más practicada actualmente y sigue siendo el
estándar de oro para diagnóstico de EAC, ya que cuen-
ta con amplia resolución espacial y si es detectada al-
guna patología, en el mismo momento se cuenta con la
opción de recurrir a la dilatación coronaria, ya sea por
el uso de un balón o implantación de Stent. Esto aun-
que parece una ventaja extraordinaria es necesario
mencionar que sólo en un tercio de las angiografías
coronarias conllevan a un procedimiento terapéutico
mientras que la mayoría se mantiene únicamente como
procedimiento diagnóstico10 (Cuadros I-IV).

Aunque la angiografía selectiva se ha considera-
do desde hace tiempo como el método de referencia
para definir la anatomía coronaria y establecer una jus-
tificación para la revascularización, la introducción de
nuevas técnicas diagnósticas intravasculares (ecogra-
fía, guía de flujo Doppler, angioscopia y estudios de pre-
sión intracoronaria), aporta una información anatómica

y fisiológica adicional de gran trascendencia clínica.11

Con base en los datos obtenidos de la CAG puede ser
realizada inmediatamente después una intervención co-
ronaria percutánea, cirugía bypass o continuación del
manejo médico.12

Coronarioangiotomografía Computarizada
(CATC)

Se ha usado este método con tecnología TC-16MD
y de TC-64MD en pacientes con sospecha intermedia
de patología coronaria, resultando ser el estudio no in-
vasivo de elección para la valoración cardiaca logrando
sensibilidades y especificidades por arriba de 90% en
estudios actuales, lo cual indica ser un estudio confia-
ble no invasivo para el diagnóstico de EAC.7

La CATC ha sido recientemente introducida como
un método para la visualización no invasiva de las es-
tenosis de las arterias coronarias.13

La CATC con su cobertura de volumen más rápida y
de mayor resolución espacial y temporal, permite la ob-
tención de imágenes de las arterias coronarias y la
detección de enfermedades relacionadas.14 Con el de-
sarrollo de la exploración sincronizada electrocardio-
gráficamente (ECG) y nuevas técnicas de reconstrucción
se logra colocar como parte de los recursos diagnósticos
de la coronariopatía.15 Con el TC-16MD, la sensibilidad de
la CATC para detección de estenosis coronaria hemodi-
námicamente significativa, en las arterias proximales

Cuadro II. Contraindicaciones relativas para la CAG.32

• Accidente vascular cerebral en el último mes
• Insuficiencia renal progresiva
• Hemorragia activa (gastrointestinal, pulmonar, etc.)
• Infección activa
• Fiebre de etiología desconocida
• Anemia grave
• Hipertensión sistémica no controlada
• Desequilibrio electrolítico importante
• Enfermedad sistémica o psicológica que pueda aumentar el riesgo de la técnica
• Intoxicación digitálica
• Anomalía metabólica grave (p. ej. Tirotoxicosis o diabetes no controlada)
• Pacientes con antecedentes previos de alergia al medio de contraste sin pretratamiento
• Uso de metformina en las 48 horas previas al momento en que se ha planeado la exploración
• Anticoagulación con warfarina

Cuadro I. Indicaciones para la realización de CAG.32

• Angina de pecho
• IAM
• Seguimiento de IAM
• Estenosis o insuficiencia valvular
• Falla congestiva cardiaca
• Muerte súbita cardiaca
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coronarias oscila entre 80 y 90%.16-18 Además, el CT-
16MD ahora es aceptado como una herramienta diag-
nóstica acertada para definir anomalías de las arterias
coronarias. Se ha reportado que la CATC puede ser su-
perior a la CAG en la definición del origen ostial y el ca-
mino proximal de ramas anómalas coronarias.19

Actualmente, la CATC en la imagenología del cora-
zón es principalmente usada para la cuantificación de
calcificación de arterias coronarias como una medida
indirecta de la carga de placa coronaria y, menos fre-
cuentemente para valorar lesiones ateromatosas coro-
narias.20,21

La imagenología cardiaca no invasiva es una aplica-
ción demandante para cualquier modalidad radiológica.
Por un lado, es requerida la alta resolución temporal para
la captura del movimiento cardiaco y evitar artefactos
que alteren las imágenes. Por otro lado, la resolución
espacial debe ser adecuada –idealmente, submilimétri-
ca– para describir estructuras anatómicas pequeñas y
complejas, como lo son las arterias coronarias. Todo
esto implica que el volumen completo del corazón debe
ser examinado dentro de una respiración sostenida para
evitar los artefactos por respiración y minimizar la can-
tidad de contraste requerido.22

La CATC ha demostrado su confiable uso para la
diferenciación y clasificación de placas lipídicas, de fi-
bra y calcificadas en las arterias coronarias. A pesar de
dichos avances promisorios, quedan algunos retos y
limitaciones para la TCMD como Stents o arterias se-
veramente calcificadas, que no pueden ser visualiza-
das adecuadamente y pueden mostrar “destello”, prin-
cipalmente debido al efecto de volumen parcial que

ocurre, porque la resolución transversa con tomógrafo
de cuatro detectores todavía no es completamente su-
ficiente. Por lo que se considera que las mejores imá-
genes cardiacas se obtienen con máquinas de más de
16 detectores. Para pacientes con frecuencias cardia-
cas más elevadas, la resolución temporal no es todavía
adecuada y el resultado del diagnóstico no puede ser
garantizado, a pesar de la cuidadosa selección de in-
tervalos de reconstrucción separados para las arterias
coronarias izquierda y derecha.23

Para poder recurrir confiablemente al uso de la CATC
para el diagnóstico de síndrome coronario ha sido ne-
cesaria su evolución hacia la perfección en cuanto ima-
gen. En el 2001 fue introducida una nueva generación
de sistemas de TCMD con una adquisición simultánea
a secciones superiores a 16 milímetros y rotaciones
menores a 0.5 segundos, la resolución espacial en di-
rección transversa y la resolución temporal son consi-
derablemente mejoradas y el tiempo de examinación

Cuadro IV. Complicaciones graves asociadas al cateteris-
mo cardiaco y a la CAG.32

Complicaciones graves %

Muerte 0.11
Infarto de miocardio 0.05
Neurológicas 0.07
Arritmia 0.38
Hemodinámicas 0.26
Vasculares 0.43
Medios de contraste 0.37

Cuadro III. Datos de mortalidad correspondientes a CAG.32

Características del paciente Tasa de mortalidad (%)

Mortalidad global por cateterismo cardiaco 0.14
Mortalidad relacionada con la edad
   Menos de 1 año 1.75
   Más de 60 años 0.25

Arteriopatía coronaria
   Enfermedad de un vaso 0.03
   Enfermedad de tres vasos 0.16
   Enfermedad del tronco principal izquierdo 0.86

Insuficiencia cardiaca congestiva
   Clase funcional I o II de la NYHA 0.02
   Clase funcional III de la NYHA 0.12
   Clase funcional IV de la NYHA 0.67

Valvulopatía cardiaca
   Todos las pacientes con Valvulopatía 0.28
   Valvulopatía mitral 0.34
   Valvulopatía aórtica 0.19
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notablemente disminuido, por lo que esto representa
una gran ventaja para poder adquirir una imagen con-
fiable en poco tiempo para poder trabajar dentro de un
ciclo cardiaco.23

La CATC ha sido considerada como el óptimo estu-
dio no invasivo de imagenología cardiaca, la cual se ha
perfeccionado con el empleo del electrón-beam y más
recientemente con el TCMD. También se emplea la sin-
cronización con la electrocardiografía y técnicas de re-
construcción.24

El recientemente introducido tomógrafo de 16 detec-
tores es un sistema con capacidad de rápido escaneo
(420 mseg por rotación con 210 mseg de resolución
temporal) así como imágenes más delgadas (0.75 mm).
Ya se ha demostrado mejoría en las imágenes cardia-
cas con el TCMD-16.25,26

La imagen cardiaca del TCMD es formada también
en un modo secuencial, donde la mesa del paciente es
movida incrementalmente entre rotaciones sucesivas
del tubo de rayos X, o más comúnmente a modo de
espiral, donde la camilla del paciente es movida conti-
nuamente durante un movimiento continuo del tubo de
rayos X.24 Considerando los rápidos avances en la tec-
nología, la CATC pronto podrá hacerse parte rutinaria
de la práctica clínica. Antes, con escáneres de sólo cua-
tro y ocho detectores, CATC demostró grados varia-
bles de éxito en el descubrimiento de estenosis críticas
y, por consiguiente, no fue considerado muy eficaz para
el empleo clínico diario. Aquella idea general comen-
zó a cambiar con la introducción de la tecnología del
TC-16MD. La capacidad de adquirir datos en cortes sub-
milimétricos de 0.625 mm o 0.75 mm permitió la image-
nología isotrópica en el eje de altura y mejoró la resolu-
ción espacial. Al mismo tiempo velocidades de rotación
de pórtico más rápidas (0.4 segundos) mejoraron la re-
solución temporal, reduciendo artefactos de movimien-
to asociados con el latido cardiaco.27

Indicaciones y contraindicaciones

Indicaciones
Aplicaciones de la CATC. Los usos potenciales clíni-

cos de CATC incluyen la detección de estenosis de ar-
terias coronarias, la evaluación del estado del injerto
de puente coronario y la evaluación de arterias corona-
rias congénitamente anormales. Quizás el uso de CATC
más apasionante en desarrollo es la caracterización de
la placa para establecer el riesgo de un paciente de
acontecimientos adversos cardiacos.17

En realidad las indicaciones para CATC son intermi-
nables, pero podemos considerar que en general se
puede utilizar para aquellos padecimientos que puedan
presentar algún cambio por imagen objetivo, subjetivo,
directo e indirecto apreciable en los resultados obteni-
dos28 (Cuadro V).

Contraindicaciones
Predominan las relativas al medio de contraste, em-

barazo y algunas otras situaciones patológicas28 (Cua-
dro VI).

Tanto la CATC como la CAG se apoyan del uso de
medio de contraste para la obtención de imágenes. En
ambas pruebas diagnósticas se utilizó medio de con-
traste no iónico siendo éste el mejor tolerado por el pa-
ciente. Hay investigaciones que prometen mucho para
una técnica en la que se administre el bolo óptimo
para maximizar la opacificación del vaso y minimizar la
dosis del medio de contraste. La técnica es la infusión
de solución salina la cual compacta el bolo de medio de
contraste manteniendo una imagen óptima, el bolo com-
pacto reduce los artefactos de medio de contraste que
son causados por el flujo laminar simulando estenosis
principalmente en la descendente anterior y con imáge-
nes 2D y 3D. En la CATC se utiliza esta técnica logrando
reducir la cantidad de medio de contraste en 20%.18

Cuadro V. Indicaciones potenciales para CATC.17

• Factores de riesgo coronario y síntomas atípicos, y/o prueba de estrés no diagnóstica
• Paciente no viable para someterlo a pruebas de estrés
• Puente vascular de arteria coronaria (bypass coronario)
• Anomalías de las arterias coronarias congénitas
• Síntomas o hallazgos anormales en la prueba de estrés (el paciente rechaza someterse a una CAG)

Cuadro VI. Contraindicaciones para la realización de una CATC.17

• Fibrilación auricular u otra arritmia cardiaca
• Enfermedad coronaria distinta al bypass (parche) coronario (el paciente puede someterse a una CAG)
• Stent permeable o estenosis (excepto Stents > 3.5 mm de diámetro)
• Síntomas altamente típicos o hallazgos inequívocos en prueba de estrés
• Síndrome coronario agudo con evidencia de compromiso miocárdico con electrocardiograma o evidencia enzimática
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Planteamiento del problema
¿Puede la CATC sustituir a la CAG en el diagnós-

tico de patología coronaria?
La CATC es una técnica no invasiva que permite la

detección, visualización y caracterización de la enfer-
medad coronaria. Puede ser utilizada previamente a la
CAG disminuyendo el riesgo inherente a los procedi-
mientos invasivos habituales y por ello disminuir los ín-
dices de morbimortalidad. La CATC es una opción diag-
nóstica alternativa y confiable en pacientes con contra-
indicación para CAG. La justificación de esta nueva
alternativa diagnóstica permite la utilización de un mé-
todo de Imagen accesible, con capacidad para evaluar
no sólo a los vasos coronarios sino que además permite
tener una perspectiva total de nuestro objeto de estu-
dio y de su continente, el reducir los índices de morbi-
mortalidad que un estudio invasivo implica, el repercutir
reducir los costos de hospitalización al no ser necesario
el encame, el que esté indicado en aquellos pacientes
en los que la CAG está contraindicada (Cuadro III). Con
base en estas consideraciones y con el fin de obtener
los indicadores de confiabilidad diagnóstica de la CATC
en relación con la CAG, así como establecer la relación
entre las lesiones encontradas por CAG y por CATC y
el determinar cuál fue el vaso con la mayor prevalencia
de lesiones y determinar prospectivamente la causa de
discrepancias entre ambos estudios, se realizó el pre-
sente estudio.

Material y métodos
Se realizó un estudio transversal, observacional y

analítico donde se estudiaron los pacientes programa-
dos para la realización de una CAG en el HCM y que
cubrieron los requerimientos (criterios de selección,
exclusión y eliminación) (Cuadro VII).

Con base en el  registro de pacientes durante los cua-
tro meses (enero, febrero, marzo y abril) correspondien-
tes a nuestro estudio, del periodo 2002-2005, se obtuvo
un promedio de pacientes, que sería el número espera-
do de pacientes para el estudio. Así, calculamos que se
estudiarían 42 pacientes con un intervalo de confianza
al 95% y un error máximo permitido de 5%, de entre los
35 y 49. Una vez ingresado el paciente al HCM se valo-
raba que cumpliera con todos los criterios de inclusión.

Se le realizó una historia clínica en la que se enfati-
zaban los siguientes datos: signos vitales, estado he-
modinámico, enfermedades restrictivas pulmonares,
arritmias o previa revascularización y/o colocación de
Stent, diabetes mellitus y padecimientos renales, cabe
mencionar que en la técnica de CATC, después de los
85 mL de medio de contraste se administraron 25 mL
de solución salina para reducir la cantidad de medio de
contraste, denominando a esto nefroprotección. Se re-
visaron los valores de creatinina sérica. Una vez selec-
cionado al paciente se le programó la CATC para ser

realizada antes de la CAG. El estudio de CATC se rea-
lizó con la adquisición de imágenes iniciando con un
topograma para establecer el rango de imagen. Se de-
terminó el grosor de los cortes y posteriormente se sin-
cronizaron la emisión de rayos X con la monitorización
cardiaca. Ya obtenido el estudio se realizaron las re-
construcciones tridimensionales de la imagen cardia-
ca, MIP y reconstrucciones curvas y con ayuda de soft-
ware especializado (InSpace) evaluamos a las arterias
coronarias: ACD, ACI, CX, DA y DIAG, siguiendo el for-
mato de recolección de variables siendo interpretadas
por un médico especialista en Radiología e Imagen. Una
vez realizada la CATC, trasladamos al paciente al Ser-
vicio de Hemodinamia donde se realizó la CAG. Se
obtuvieron los registros gráficos del estudio (imágenes
y película) y se interpretaron los hallazgos de acuerdo
con nuestras variables de interés. Ya con los resulta-
dos e interpretaciones de ambos procedimientos, se
establecieron las relaciones estadísticas y se obtuvie-
ron los indicadores de eficacia diagnóstica.

Notas aclaratorias

1. Todos los resultados y material obtenido fueron re-
cabados en los formatos de recolección de varia-
bles, posteriormente se introdujeron en un cuadro
comparativo para realizar el análisis estadístico.

2. No existió contacto entre los investigadores que in-
terpretaron cada uno de los estudios para evitar ses-
gos en la información.

Variables

Variable 1 (principal). Obstrucción
Se determinó su presencia o ausencia en las imáge-

nes obtenidas y fue referida en porcentaje la luz del
vaso que estaba obstruida (0 a 100%). Se tomó como
lesión significativa todo porcentaje ≥ 50% de disminu-
ción de la luz en el vaso estudiado.

Método de evaluación
1. En la CAG se caracterizó con base en los cambios

de repleción del medio de contraste en los vasos du-
rante los disparos. El porcentaje fue determinado con
base a la interpretación cuantitativa (QCA).

2. En la CATC se determinó por la nula o pobre opaci-
ficación distal a la lesión por el medio de contraste
intravenoso. El porcentaje fue determinado por la
fórmula:

(Diámetro luminar remoto-diámetro luminar estenótico) x 100

Diámetro luminar remoto

La medición de los diámetros se realizó por medio
del software DicomWorks.
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3. No fueron considerados para el análisis los segmen-
tos distales a una oclusión de un vaso.

Variable 2. Topografía de la lesión
1. Número de vasos lesionados. Método de evaluación.

El método de evaluación para esta variable será de-
terminado bajo los mismos principios que a la misma
variable 1, estableciéndose una escala numeraria del
1 al ∞, para cada uno de los aspectos a evaluar.

Técnicas diagnósticas: CATC
1. Adquisición de imágenes con el TC-16md.

Procedimiento
Los pacientes con una frecuencia cardiaca alta

(70 por minuto) representan una limitación en la prác-
tica de CATC, pues en ellos la reconstrucción algo-
rítmica de cada segmento utiliza datos de más de
un ciclo cardiaco, por lo que se recomienda el uso
de medidas farmacológicas como β bloqueadores
para la reducción de la frecuencia cardiaca. Cerca
de 40 segundos es el tiempo requerido para el es-
caneo que cubre el volumen cardiaco total (aproxi-
madamente 12 cm. para el rango de escaneo) con
una colimación de 0.4 a 1 mm.24

Reconstrucción de las imágenes y visualización
Una vez capturados los cortes de la CATC, se unen

con ayuda del software del equipo hasta ser reconstrui-

das logrando así diversas modalidades de imagen, los
artefactos de movimiento que son imágenes agrega-
das se consideran un problema en el estudio de las
imágenes por CATC, por lo que para reducirlas, éstas
son reconstruidas durante el punto del ciclo cardia-
co con la velocidad de movimiento coronario más
lenta. Los perfiles de velocidad de movimiento de
las arterias coronarias muestran defectos en la ima-
gen durante la sístole ventricular, cerca del final de
contracción isovolumétrica, y durante la diástole
ventricular, antes que la contracción auricular co-
mience.29,30 Una mejor resolución temporal mejoran
los defectos en la imagen sistólicos y diastólicos de los
perfiles de velocidad; así, la ventana de reconstrucción
de imagen, en relación con el ciclo cardiaco se hace
más importante a la par que la resolución temporal
de escáneres TC aumenta.29

La mayor parte de estudios de CATC han usado la
reconstrucción retrospectiva durante la diástole, típica-
mente con ventanas de reconstrucción que comiencen
en el intervalo R-R. Sin embargo la calidad de imagen
óptima puede ser encontrada durante la sístole cuando
los escáneres TCMD con la resolución más alta tempo-
ral son usados.16 Los datos de proyección son re-
construidos primariamente en planar (cortes axia-
les). De lo más reciente en escáneres, el TC-64MD
genera aproximadamente 300 imágenes axiales las
cuales aumentarán con cada generación de escá-
ner al tiempo que la colimación del rayo y el grosor

Cuadro VII. Criterios de selección.

Criterios de inclusión:
a) Pacientes de ambos sexos
b) Pacientes de cualquier edad
c) Pacientes que aceptaron participar en el estudio previo consentimiento informado
d) Pacientes con diagnóstico clínico de enfermedad arterial coronaria
e) Hemodinámicamente estables:

• Sin síntomas vagales
• Normotensos
• Frecuencia cardiaca menor a 100 latidos por minuto
• Sin dolor

f) Pacientes con función renal adecuada
g) Pacientes con IMC ≤ a 40

Criterios de exclusión:rios de exclusión:
a) Pacientes previamente intervenidos con procedimientos de revascularización coronaria

(con colocación de stent y puentes vasculares)
b) Pacientes con antecedente de alergia al medio de contraste
c) Pacientes con diagnóstico establecido de patología restrictiva pulmonar
d) Pacientes embarazadas
e) Pacientes con frecuencia cardiaca mayor a 70 refractaria a tratamiento

Criterios de eliminación:
a) Pérdida del paciente antes de realizar cualquiera de los estudios
b) Pacientes con estudios técnicamente deficientes
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individual del corte disminuya, y la revisión indivi-
dual de cada imagen tarde o temprano puede ha-
cerse impráctica.17

El equipo está conformado por un sistema de TC de
16 detectores (Somatom Sensation 16). Todos los es-
tudios fueron hechos en dirección cráneo-caudal y en
posición supina. El procedimiento comenzó con bolos
en tiempos, hasta alcanzar que la región de interés, en
este caso ubicada en la aorta ascendente alcanzase
un nivel de intensidad superior a las 75 UH. Posterior-
mente fue realizado un rastreo torácico corto, tomando
aproximadamente a partir de 4 cm por debajo de la cari-
na. Durante este rastreo fue determinado el nivel su-
perior de las arterias coronarias (principalmente el
segmento proximal de la coronaria descendente an-
terior izquierda), para reducir el tiempo de proyec-
ción cardiaca en dicho proceso. Durante una apnea
del paciente, fue empezado el escaneo electrocar-
diográfico guiado, 0.5 cm por encima del nivel coro-
nario superior. El rastreo se hizo con una colimación de
12 x 0.75 mm, 420-ms (gantry) tiempo de rotación y 2.8
mm de alimentación en el tabla por (gantry) rotación. El
tiempo de duración aproximado fue de 21 ± 3 s. Fueron
usados 85 mL de medio de contraste no iónico, 5 mL en
el bolo de rastreo y 80 mL en el escaneo cardiaco. El
medio de contraste fue seguido por un bolo salino de
25 mL. Los bolos salino y de contraste fueron inyecta-
dos a través de un punzocat de 18 o 20 G, ubicado en
la vena cubital preferentemente, con un flujo de 3.3 mL/s
(Cuadro VIII).

Reconstrucción de la información
La información utilizada incluyó tanto las adquisicio-

nes en fase simple y contrastada como las de las re-
construcciones 3D. El grosor de los cortes reconstrui-
dos fue de 1 mm con un incremento de 0.5 mm. Con el
fin de generar un patrón de imágenes preestablecido

en todos los estudios fueron hechas más de cinco re-
construcciones.

Interpretación de resultados
Los resultados fueron interpretados por el C. Tte. Cor.

M.C. Gaspar Alberto Motta Ramírez quien proporcionó
la información para realizar el análisis estadístico del
estudio.

CAG
Obtención de información
La tarea principal en el Servicio de Hemodinamia fue

el obtener imágenes de todos los segmentos del siste-
ma coronario epicárdico en al menos dos proyecciones
ortogonales. Los aspectos que fueron sujetos de inter-
pretación fueron los siguientes:

1. Extensión de su distribución.
2. Irregularidades luminares (estrechamiento, ulcera-

ción, aneurismas, disecciones) .
3. Defectos de repleción intraluminales.
4. Patrón de flujo.
5. Flujo de contraste a los segmentos distales.
6. Calcificaciones.
7. Idoneidad para angioplastia o bypass.
8. Circulación colateral.

Se diferenció a las obstrucciones dinámicas (es-
pasmos, puentes miocárdicos) de las estructurales
(ateroscleróticas, coágulos). Las lesiones se definie-
ron además por el grado de estenosis luminar en com-
paración con el vaso normal de referencia y por las
características que pudieron influir en el éxito o el
riesgo de una revascularización. Si hubiera circulación
colateral se caracterizó conforme a su origen, destino y
magnitud. Las imágenes de las arterias coronarias se
obtuvieron en las proyecciones habituales, que mues-

Cuadro VIII. Aspectos técnicos del TC-16MD para la obtención de imágenes cardiacas.15

Parámetro Recomendaciones para TC-16MD

Medio de contraste
Volumen (mL) 120
Flujo de administración 4
(mL/seg)

Retardo de escaneo Sincronizado con los bolos de prueba
Colimación del detector 12 x 0.75 mm o 16 x 0.75 mm.
Grosor del corte 1
Intervalo de reconstrucción 0.5
Monitorización por ECG Retrospectivo
Reconstrucción seccional 0.42 seg. Rotación:

Sencillo para FC < 70 latidos/min
Múltiple para FC > 70 latidos/min

Tiempo de escaneo (seg) 15 - 20
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tran los vasos y las ramas principales en proyeccio-
nes casi perpendiculares. Sin embargo, el grado de
variación existente es suficiente para sugerir la rea-
lización de inyecciones de prueba fluoroscópicas
previas a la cineangiografía, que permitieron reali-
zar pequeñas angulaciones, con objeto de elegir la
proyección que sea mejor y reduzca al mínimo el so-
lapamiento.

Interpretación de resultados
Posterior a la realización del estudio, de donde se ob-

tuvo la interpretación cualitativa, procedimos a la interpre-
tación cuantitativa en una fecha diferenciada. Esto me-
diante la aplicación de QCA sobre los archivos de imagen
obtenidos. Se emitieron y tabularon los resultados.

Análisis general de resultados
Los resultados obtenidos y los métodos empleados

se basaron en un estudio doble ciego, transversal, ob-
servacional y analítico. La información obtenida de la
CATC relacionada con nuestras variables a determinar
fue tabulada para poder ser relacionada con los resul-
tados obtenidos en la CAG. Una vez recopilados los
datos de ambos estudios se analizó estadísticamente
mediante software denominado EPIDAT 3.0.

Resultados
La muestra final total de pacientes abarcó un total de

36 pacientes (30 hombres, 83% y seis mujeres, 17%)
con una edad promedio de 56 ± 14 años, con 180 va-
sos que fueron valorados (Cuadros IX y X). A cada pa-
ciente por ambos métodos (CATC y CAG) se le estu-
diaron cinco vasos: ACD, ACI, CX, DA y DIAG.

La muestra de 36 pacientes tenía los siguientes
diagnósticos clínicos cardiológicos establecidos por
el médico cardiólogo integrante del equipo de trabajo
del presente proyecto: 27 pacientes (74%) con car-
diopatía isquémica en estudio, seis pacientes (17%)
con cardiopatía en estudio, un paciente (3%) por IAM,
un paciente (3%) por síndrome lipotímico y un paciente
(3%) más por angina de pecho estable.

Ninguno de los 36 pacientes presentó complicacio-
nes graves durante la realización de los estudios. Du-
rante el estudio por CATC, dos pacientes presentaron
vómito (5.7%) catalogada como reacción adversa leve
al medio de contraste IV. De los pacientes examina-

Cuadro X. Rango de edad de los pacientes incluidos en el
estudio. (Fuente: Datos obtenidos del estudio).

Rango de edad Número de pacientes

25 - 29 2
30 - 34 1
35 - 39 2
40 - 44 3
45 - 49 4
50 - 54 2
55 - 59 3
60 - 64 9
65 - 69 3
70 - 74 4
75 - 79 2

Cuadro IX. Número total de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, aquellos que tuvieron criterio de elimina-
ción y total final de pacientes. (Fuente: Datos obtenidos del estudio).

Criterios Número de pacientes

Cumplieron con criterios de inclusión 38

Cumplieron con criterios de exclusión 0

Cumplieron con criterios de eliminación 2

Total final de pacientes en estudio 36

Cuadro XI. Lesiones obstructivas mayores de 50% halladas por CAG. (Fuente: Datos obtenidos del estudio).

Vaso estudiado Número de lesiones Porcentaje

ACD 7 28
ACI 4 16
CX 6 24
DA 6 24
DIAG. 2 8
TOTAL 25 100
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dos, 29 (80.56%) tuvieron una frecuencia cardiaca de
70 latidos/min o menor y 7 (19.64%) pacientes tuvie-
ron una frecuencia cardiaca > 70 latidos/min, lo que
implicó el uso de 50 mg de metoprolol seis horas an-
tes del estudio en dichos pacientes; disminuyó su fre-
cuencia cardiaca antes y durante la realización del
estudio.

La frecuencia cardiaca principal promedio en la ex-
ploración de los pacientes fue de 60 ± 8 latidos por mi-
nuto. El promedio de realización de la CATC fue de 16
segundos. Todos los segmentos incluidos en el estudio
fueron técnicamente interpretables.

La exactitud de la CATC fue comparada con la CAG
basándonos en cada segmento. De los 180 vasos ana-
lizados por CAG, 151 (83.88%) se encontraron sin le-
siones obstructivas, 25 (13.88%) tenían una oclusión >
50% y 4 (2.22%) tenían una afección < 50% (Cuadros
XI y XII y Figuras 1 y 2).

Por CATC de los 180 vasos estudiados 134 (74.44%)
se encontraron sin lesiones obstructivas, 36 (20%) te-
nían una lesión > 50% y 10 (5.55%) tenían una afec-
ción < 50% (Cuadros XIII y XIV y Figuras 3 y 4).
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DA 24%

ACI 16%
CX 24%

Figura 2. Lesiones obstructivas mayores al 50% que fueron
localizadas por la CAG según vaso estudiado.

ACD 28%

DIAG 8%

Cuadro XII. Hallazgo de anormalidades por CAG. (Fuente: Datos obtenidos del estudio).

Parámetro
Vaso Sin lesiones Afección Afección
estudiado obstructivas < de 50% > de 50% Total

ACD 28 1 7 36
ACI 32 0 4 36
CX 30 0 6 36
DA 28 2 6 36
DIAG. 33 1 2 36
TOTAL 151 4 25 180
% 83.89 2.22 13.89 100

Sin lesión obstructiva
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83.90%

13.88%

2.22%

Obstrucción > de 50%

Obstrucción < de 50%aaaaaaa
aaaaaaa
aaaaaaa
aaaaaaa

Figura 1. Hallazgos de anormalidades por CAG. De un total de 25 estenosis significativas detecta-
das por CAG, la mayoría (28%) se encontraron en la
arteria coronaria derecha, 24% en la circunfleja, 24%
en la descendente anterior, 16% en el tronco de la
coronaria izquierda y sólo 8% en alguna de las arte-
rias diagonales. De esas 25 estenosis 23 (92%) fueron
detectadas por CATC (Cuadro XV).

El tronco de la arteria coronaria izquierda fue el vaso
mejor visualizado, seguido en orden decreciente por la
circunfleja, la arteria coronaria derecha, la descenden-
te anterior y las diagonales. En el cuadro V se enlista la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo de la CATC de 16-MD para la
detección de estenosis coronaria significativa (> 50%)
general y por cada vaso.

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positi-
vo y valor predictivo negativo para la arteria coronaria
derecha de la CATC respecto a la CAG fueron 100,
89.66, 70 y 100%, respectivamente, los valores de sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de la arteria coronaria izquierda fue-
ron 100, 96.88, 80 y 100%; los valores de la circunfleja
fueron sensibilidad de 100%, especificidad de 90%, valor
predictivo positivo de 66.67% y valor predictivo negati-
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Cuadro XIV. Hallazgos de anormalidades por CATC. (Fuente: Datos obtenidos del estudio).

Parámetro
Vaso Sin lesiones Afección Afección
Estudiado obstructivas < de 50% > de 50% Total

ACD 26 1 9 36
ACI 28 3 5 36
CX 25 2 9 36
DA 22 3 11 36
DIAG. 33 1 2 36
TOTAL 134 10 36 180
% 74.45 5.55 20.00 100.00

Cuadro XIII. Lesiones obstructivas mayores de 50% halladas por CATC. (Fuente: Datos obtenidos del estudio).

Vaso estudiado Número de lesiones Porcentaje

ACD 9 25
ACI 5 13.88
CX 9 25
DA 11 30.55
DIAG. 2 5.55
TOTAL 36 100

vo de 100%; la arteria descendente anterior obtuvo va-
lores de sensibilidad del 88.89%, especificidad de
88.89%, valor predictivo positivo de 72.73% y valor pre-
dictivo negativo de 96%. Aunque con valores más ba-
jos, las diagonales presentaron una sensibilidad de
66.67%, especificidad de 96.97%, valor predictivo po-
sitivo de 66.67 y 96.97%.

Finalmente los valores de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo genera-
les de la CATC respecto a la CAG fueron 94.44%, 83.33%,
85.00% y 93.75%, respectivamente (Cuadros XII y XV).

aaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaa

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

DA 30%
CX 25%

ACI 14%

Figura 4. Lesiones obstructivas mayores al 50% que fueron
localizadas por la CATC según vaso estudiado.

DIAG 6%

ACD 25%Sin lesión obstructivaaaaaa
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Figura 3. Hallazgos de anormalidades por CATC.

Discusión
El estudio de CAG es considerado el estándar de

oro en la detección de enfermedad arterial coronaria.
Esa consideración está siendo discutida por la intro-
ducción de nuevas técnicas no invasivas para evaluar
dichas patologías.

La CATC actualmente está ganando aceptación como
un instrumento importante para el clínico.

La placa aterosclerótica mixta está a menudo pre-
sente como placas extensas calcificadas en áreas de
remodelación no causando estenosis significativa, sino
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hasta las etapas tardías y severas de enfermedad ate-
rosclerótica. Las calcificaciones causan la sobrestima-
ción del estrechamiento luminar y el deterioro de ima-
gen relacionada con el contraste, que es uno de los
motivos que dan lugar a falsos positivos. La resolución
espacial mejorada por la reducción de efectos de volu-
men parciales potencialmente reduce los problemas
causados por la calcificación.

Encontramos que, comparado con la CAG, la CATC
tiene un alto poder discriminatorio de descubrir la en-
fermedad arterial coronaria. No sólo muestran esto para
la detección de enfermedad significativa, definido como
estrechamiento del lumen mayor del 70% de la luz de
la arteria coronaria, sino también en otros umbrales
como el considerado para este estudio que fue de 50%.
El poder discriminatorio de la CATC es alto para la iden-
tificación de los pacientes que son candidatos apropia-
dos para revascularización.

La TC-16MD permite la detección de enfermedad
arterial coronaria en segmentos proximales con sensi-
bilidad del 94.44% y especificidad del 83.33%.

Las discrepancias encontradas en el señalamiento
de lesiones se presentaron principalmente en la arteria
circunfleja y esto quizá se deba a la topografía del vaso;
en la reconstrucción tridimensional dicho vaso presen-
tó una dificultad mayor a la de cualquiera de los otros
vasos evaluados, esto por las estructuras anatómicas
que nos limitan en la reconstrucción del vaso principal-
mente en su porción proximal.

La arteria circunfleja (CX) fue la más difícil para exa-
minar; dado que esta arteria es a menudo pequeña y
fácilmente se confunde con estructuras adyacentes
opacificadas, como la gran vena cardiaca y la aurícula
izquierda. En los estudios realizados, todos los seg-
mentos de los vasos incluidos en el protocolo fueron
interpretables.

La resolución temporal y espacial aumentada (3D,
MIP, curvas) permitió sensibilidad, especificidad y valo-
res predictivos > del 90% en nuestra población.

La razón de un resultado falso negativo en un seg-
mento de la primera arteria diagonal era la pobre opaci-
ficación debida a una falta de sincronización en el dis-

paro del contraste y la recolección de los cortes axiales
del TC-16MD, esto en los vasos de pequeño calibre de
aproximadamente 1.5 mm de diámetro. En el análisis
más cercano al tronco de la coronaria izquierda, su por-
ción proximal y media mostró que la sensibilidad y el
valor predictivo negativo fueron del 100%, respectiva-
mente.

La especificidad y el valor predictivo positivo fueron
relativamente inferiores en 83.33% y el 85%, respecti-
vamente, porque la CATC tiende a sobrestimar la seve-
ridad de estenosis en vasos afectados por calcificacio-
nes. Es por ello que siempre deben evaluarse los datos
crudos axiales tanto de la fase simple como la fase con-
trastada.

Aún así, encontramos que los segmentos falsos-po-
sitivos siguen siendo considerados después de un aná-
lisis retrospectivo como vasos enfermos por CATC, por
lo que podríamos llegar a poner en duda la exactitud en
la evaluación de nuestro actual patrón de oro (CAG).
Posterior al estudio, revisamos los segmentos con cal-
cificaciones no significantes en la DA, y CX donde se
encontraron variaciones en la cuantificación del grado
de estenosis por parte de ambos estudios, sin llegar a
ser éstas significativas.

En seis pacientes se encontró que tanto el número
de lesiones como el sitio de la lesión concordaban en
ambos estudios, mas no así el grado de estenosis re-
portado, siendo éste mayor por la CATC.

Para la DA en su porción medial, la CATC arrojó cin-
co pacientes con estenosis > 50% que la CAG reportó
como lesiones no significativas; estos diagnósticos con-
sideramos que fueron sobreestimados como un resul-
tado de artificio de movimiento, así como por la disposi-
ción del vaso.

En la circunfleja, el número de lesiones fue sobrees-
timado en tres resultados y ello es atribuible a defectos
de llenado por efecto parcial de volumen durante el pos-
procesamiento.

En los segmentos coronarios restantes, la calidad
de imagen no fue afectada por las placas calcificadas,
artificios de movimiento, artificios de salto o ruido en la
imagen. La diferencia en la estenosis fue probablemente

Cuadro XV. Comparación de los indicadores de eficacia diagnóstica de la CATC en la detección de patología obstructiva de
las arterias coronarias. (Fuente: Datos obtenidos del estudio).

Parámetro Indicador de Eficacia (%)
estudiado Sensibilidad Especificidad I V VPP VPN

GENERAL 94.44 83.33 88.89 85.00 93.75
ACD 100.00 89.66 91.67 70.00 100.00
ACI 100.00 96.88 97.22 80.00 100.00
CX 100.00 90.00 91.67 66.67 100.00
DA 88.89 88.89 88.89 72.73 96.00
DIAG. 66.67 96.97 94.44 66.67 96.97
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secundaria a la sobreposición vascular con las arterias
diagonales.

Este estudio comparativo genera una curva de apren-
dizaje tanto para el Servicio de Radiología como para
el Servicio de Cardiología y otros, ya que uno de los
objetivos de este estudio es la de implementar a este
nuevo método de imagen y generar un aprendizaje en
la interpretación y familiarización con las imágenes ob-
tenidas en cortes axiales como con las diferentes re-
construcciones.

La gran ventaja de la CATC comparada con la CAG
es que es un estudio no invasivo que evita los riesgos
asociados con la manipulación del catéter e incomodi-
dades posteriores. Otra ventaja de gran magnitud es el
hecho de que la CATC nos permite de manera muy
confiable determinar el tipo de placa que se encuentre
en el estudio (placa cálcica, ateromatosa, fibrótica).

De entre las limitaciones del estudio, en lo referente
a la CATC es no poder realizar el estudio de manera
dinámica, dado que la obtención de imagen es única y
no se puede realizar in vivo como en la CAG, así como
el hecho de ser la CAG una herramienta tanto diagnós-
tica como terapéutica en caso de llegar a ser requerido.

Las estenosis coronarias medidas en CATC fueron
realizadas por medio de la fórmula:

(Diámetro luminar remoto-diámetro luminar estenótico) x 100
Diámetro luminar remoto

Esto fue estimado por medición con software del
programa DicomWorks, lo cual es inferior al QCA (an-
giografía cuantitativa coronaria), ya que esta última
medición tiene un índice de corrección propio del pro-
grama. Aún así existe un software diseñado exclusiva-
mente para la medición del porcentaje de estenosis pro-
pio para la CATC, con el cual desafortunadamente no se
cuenta.

Datos clínicos muestran que el estándar de la reso-
lución temporal actualmente disponible, no es suficien-
te para cubrir la gama normal en corazones con fre-
cuencias cardiacas mayores a 70 latidos por minuto
por lo que esta limitación tuvo que ser corregida con
beta bloqueadores, con la consecuente reducción de
la frecuencia cardiaca, lo cual hace que se prolongue la
diástole y amplía las fases de movimiento cardiaco bajo
y sólo así pudimos obtener adecuadamente los cortes
axiales de ocho (22.22%) pacientes con imágenes de
calidad diagnóstica. Aún así, hubo un paciente que a
pesar de su baja frecuencia cardiaca no era constan-
te, es decir, el paciente presentaba arritmias, lo cual
afectó la obtención de los cortes axiales al momento
del estudio provocando artificios de salto y lo que fi-
nalmente nos obligó a eliminar del estudio a dicho pa-
ciente.

El tamaño de la muestra es estadísticamente repre-
sentativo de nuestro universo para la validez del estu-
dio. Son necesarios estudios como el que realizamos
para establecer a la CATC como una aplicación de diag-
nóstico.

En junio del 2006, Nikoleau y cols. publicaron, en
Munich, Alemania, en la revista American Journal of
Radiology (AJR), un artículo titulado “Clinical value
of MDCT in the diagnosis of coronary artery disease in
patients UIT a low pretest likelihood of significant disea-
se”,31 el cual guarda gran similitud con el nuestro, obte-
niendo valores de sensibilidad y especificidad de 80 y
94.5%, respectivamente, por lo que deducimos la im-
portancia y competitividad de lo que nuestro estudio
representa a nivel mundial.

México se ha mantenido al margen de lo que el mun-
do ha publicado respecto al TC-16MD en la detección
de enfermedad arterial coronaria. El presente artículo
muestra un estudio que es el primero realizado con esta
tecnología y que compara ambos métodos para eva-
luación de la EAC resultando ser muy prometedor,
abriendo puerta a un campo de la medicina no explora-
do con recursos en nuestro país.

Conclusiones
La CATC posee una alta exactitud diagnóstica com-

parable con la CAG para la detección de enfermedad
arterial coronaria obstructiva.

La CATC será utilizada como estudio diagnóstico para
evaluar a la patología coronaria de una manera confia-
ble y no invasiva y de esa forma complementar a la
CAG en el estudio y seguimiento de dicha entidad no-
sológica.

El presente estudio sugiere que en pacientes con
sospecha de enfermedad arterial coronaria, la alta sen-
sibilidad y el alto valor predictivo negativo que caracte-
riza a la TC-16MD proporciona un impacto significativo
sobre la toma de decisiones clínicas. Prevemos que la
TC-16MD será capaz de sustituir pruebas convencio-
nales invasivas para pacientes con probabilidad inter-
media clínica de enfermedad arterial coronaria, que no
requieran un manejo terapéutico urgente.

Nuestras conclusiones son acordes con publicacio-
nes recientes que usan TC-16MD. Por lo tanto, la CATC
en equipos TC-16MD tiene el potencial para ser un es-
tudio solicitado rutinariamente identificando a los pa-
cientes con factores de riesgo coronario, que improba-
blemente tienen una enfermedad arterial coronaria.

Finalmente, la CATC es un estudio diagnóstico que
complementa de manera sustancial la información
que provee la CAG y que es importante para la toma
de decisiones en la terapéutica del paciente, coordi-
nándose así los equipos de Cardiología y Radiolo-
gía.
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