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RESUMEN
Aunque la angiograffa coronaria convencional (ACC) es considerada el método esténdar para evaluar la pre-
sencia de obstrucciones a nivel de injertos aortocoronarios —-venosos y/o arteriales- (puentes coronarios),
asi como el estado de las arterias coronarias nativas, las nuevas generaciones de tomografia computada
multicorte (TCMC) han demostrado que pueden identificar con gran exactitud la permeabilidad de los puen-
tes coronarios y evaluar el estado de las arterias coronarias nativas, que reciben los puentes (anastomosis
distal), y de las arterias no revascularizadas. Objetivos: evaluar la capacidad diagnéstica de la TCMC de 64
cortes en pacientes sintométicos que fueron sometidos a cirugia de revascularizacién miocérdica. Métodos
y resultados: la angiografia coronaria por TCMC de 64 detectores fue realizada en 92 pacientes sintoma-
ticos, 9.317.8 afios después de la realizacion de la cirugia de revascularizacién miocérdica. Cincuenta y seis
pacientes (61%) habfan realizado por lo menos una prueba inductora de isquemia al inicio de los sintomas.
EL 92% (85/92) de los pacientes realizaron también ACC a los 16.9 + 9.1 dias después de la angiotomografia
coronaria. Se analizaron independientemente (dos observadores) solo los segmentos que tenian confirma-
cién angiografica y se obtuvo como resultado un andlisis total de 201 puentes coronarios (77 puentes arte-
riales y 124 puentes venosos), con 603 segmentos analizados (231 segmentos arteriales y 372 segmentos
venosos). De igual manera, fueron analizados por ambos métodos 200 segmentos coronarios correspondien-
tes a los segmentos distales de las arterias revascularizadas (distal runoff segments) y 140 arterias corona-
rias nativas (no revascularizadas), con un total de 420 segmentos coronarios estudiados. La sensibilidad, la
especificidad, el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo de la angiografia coronaria por TCMC
para detectar obstrucciones significativas (estenosis u oclusién total) para todos los puentes (venosos y
arteriales) fue del 98%, 98.6%, 96.5% y 99.3%, respectivamente. En relacion con los segmentos (proximal,
medio y distal) de cada puente (arterial y venoso), se reporté una sensibilidad del 98.6% y una especificidad
del 99%. La presencia de lesiones obstructivas > 50% fue significativamente mayor en los segmentos dis-
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tales coronarios revascularizados que en los puentes coronarios (39%[78/200] vs. 28%[56/201]; p=0.026).
En relacion con las arterias coronarias nativas no revascularizadas, fueron evaluadas 140 (420 segmentos
coronarios), de las cuales resulté un valor predictivo positivo del 67% y una especificidad del 86%. Esto
relacionado con una “sobrestimacién” de la severidad de las lesiones, reflejada en la presencia de 15 falsos
positivos y un falso negativo. Conclusién: los resultados mostrados en nuestro estudio sugieren que la
enfermedad obstructiva de los puentes coronarios puede ser detectada con una alta precisién diagndstica
por medio del uso de la angiotomografia coronaria de 64 cortes en una poblacién seleccionada.

Palabras clave: tomografia computada multicortes, angiografia coronaria, estenosis, puentes venosos y
arteriales, arterias coronarias.

DIAGNOSTIC PRECISION OF CORONARY ANGIOTOMOGRAPHY
OF 64 SLICES IN THE ASSESSMENT OF SYMPTOMATIC PATIENTS AFTER
GOING TO MYOCARDIAL REVASCULARIZATION, A COMPARATIVE STUDY
WITH CONVENTIONAL CORONARY ANGIOGRAPY

ABSTRACT

Conventional coronary angiograpy is still considered the standard method for assessment of obstructions in
aorto coronarious grafts, as well as for native coronary arteries. Nevertheless new generations of multislice
computed tomography (MCT) have shown accuracy for identification of permeability of coronarial bypasses
as well as for the assessment of native coronary arteries which receive distal anastomoses. Objectives:
our aim was to assess operative properties of MCT obtained from 64 slices of symptomatic patients who
were taken to myocardial revascularization. Methodology and results: coronary angiography by MCT of
64 detectors was performed in 92 symptomatic patients, 9.317.8 years after myocardic revascularization.
56 patients (61%) had gone to at least one ischemic inductor test at the beginning of symptoms. 92% of
patients were also taken to conventional coronary angiography within days 16.9+9,1 after MCT. Only seg-
ments which presented angiographic confirmation were analyzed by two independent observers, resulting
in an analysis of 201 coronary bypasses (77 arterial bypasses and 124 venous bypasses), with a total of 603
analyzed segments (231 arterial, 372 venous). Also 200 segments correspondent to distal runoff segments
and 140 native coronaries were analyzed. Sensitivity, specificity, predictive positive value and negative
predictive value of coronary angiography by MCT for the detection of significant obstructions (stenoses or
total occlusions) for all bypasses was of 98%, 98.6%, 96.5% y 99.3%, respectively. In relationship to seg-
ments (proximal, medial and distal) of each bypass (arterial and venous) a sensitivity of 98.6% was reported
with an specificity of 99%. The presence of obstructive lesions was significantly higher in revascularizated
distal segments than in coronary bypasses (39%[78/200] vs. 28%[56/201]; p=0,026). In relation to native
coronary arteries, a total of 140 were assessed (420 coronary segments) resulting in a predictive positive
value of 67% and a specificity of 86%. This in relation to the over estimation of severity of lesions, which was
shown by the presence of 15 false positive and one false negative. Conclusions: results shown by our study
suggest that obstructive disease of coronary bypasses can be detected with a high diagnostic accuracy by
using coronary angiograpy of 64 slices in a selected population.

Keywords: multislice computed tomography, coronary angiography, stenoses, venous and arterial bypas-
ses, coronary arteries.
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INTRODUCCION

La angiografia coronaria convencional (ACC) es consi-
derada el método de referencia para la evaluacién de la
enfermedad obstructiva de los injertos aortocoronarios -ve-
nosos y/o arteriales— en pacientes sintomdticos que fueron
sometidos a cirugia de revascularizacién miocdrdica; sin
embargo, la ACC no deja de ser un procedimiento invasivo y
costoso, que estd relacionado a potenciales riesgos y compli-
caciones, y que causa controversia por la elevada exposicién
a la radiacién y por el uso de cantidades importantes de
medio contraste para el estudio de este tipo de pacientes (1).
En este sentido, los métodos -no invasivos- inductores de
isquemia miocdrdica, como la prueba de esfuerzo, la eco-
cardiografia de stress farmacolégico y la cintilografia mio-
cdrdica, no son capaces de determinar exactamente el sitio
y la extensién de la enfermedad obstructiva.

Los recientes adelantos de la tomografia computada mul-
ticorte (TCMC), dirigidos al diagndstico de la enfermedad
coronaria obstructiva, podrian representar una alternativa
menos invasiva que la ACC, con menores riesgos y complica-
ciones potenciales, y capaz de determinar la presencia o no
de estenosis en: 1) puentes coronarios; 2) arterias coronarias
nativas (que recibieron injerto aorto-coronario), especial-
mente los segmentos distales a las anastomosis runoff, y 3)
las arterias coronarias que no fueron revascularizadas, con
el fin de identificar progresion o no de la enfermedad atero-
obstructiva. Se han reportaron resultados prometedores para
la evaluacioén de la permeabilidad de los puentes coronarios
con equipos de TCMC de primera generacion (cuatro y ocho
detectores), no obstante, se describi6é una limitacién mayor,
relacionada a la presencia de un ndmero significativo de
injertos -tanto venosos como arteriales- que no podian
ser evaluados debido a la presencia de artefactos de movi-
miento, de alambres quirdrgicos o grapas, y a una extensa
calcificacion (2).

Con la introduccién de 16 detectores y, mds recientemen-
te, los tomégrafos de 64 detectores, en estudios iniciales se
han minimizado el niimero de injertos no evaluables, lo cual
ha mejorado la exactitud en el diagndstico de la enfermedad
de los puentes coronarios (3-10). El objetivo de este estudio
es evaluar la capacidad diagnéstica de la angiografia coro-
naria por TCMC de 64 cortes, en pacientes sintomdticos que
fueron sometidos a cirugia de revascularizacién miocdrdica,
identificando la permeabilidad de los puentes coronarios,
el estado de los segmentos distales de las arterias revascu-
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larizadas y la presencia o no de nuevas obstrucciones en
arterias coronarias nativas.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y Poblacion del Estudio

Desde enero de 2007 hasta septiembre de 2008 fueron in-
cluidos 92 pacientes estables con antecedente de cirugia de
revascularizacién miocdrdica, quienes fueron referidos a un
centro asistencial del drea metropolitana (ubicado en Cara-
cas, Venezuela) para la realizacién ambulatoria de angioto-
mografia coronaria por presentar sintomas compatibles con
angina estable, todos con indicacién de cinecoronariografia
diagndstica. Los criterios de exclusién fueron: presencia de
arritmias, alergia al medio de contraste yodado e insuficien-
cia renal (creatinina sérica >2.0 mg/dl). Todos los pacientes
fueron previamente informados de las caracteristicas del pro-
cedimiento y firmaron el consentimiento informado antes de
la inclusién. A 85 pacientes (92.4%) les realizaron también
la ACC a los 16.9+£9.1 dias después de la angiotomografia
coronaria. El tiempo de intervalo entre la cirugia de revas-
cularizacién y la realizacién de la angiotomografia coronaria
fue de 9.3+7.8 afos (rango 1-17 anos). Setenta y dos pacientes
presentaron puentes venosos y arteriales; 12 pacientes, solo
puentes venosos, y ocho pacientes, tinicamente injertos arte-
riales. Se registré una media de 2.41+0.86 injertos coronarios
por paciente, lo cual dio un total de 138 puentes venosos y 84
puentes arteriales evaluados. E1 48% de los pacientes (44/92)
tenian dos 0 mads injertos venosos aortocoronarios, y el 83%
(76/92), por lo menos un puente arterial. De los 138 puentes
venosos, apenas 11 no fueron anastomosados directamente a
una unica arteria coronaria nativa (>2 anastomosis corona-
rias distales), y 10 (12%) de los 84 injertos arteriales tuvieron
mads de una anastomosis coronaria. En tres pacientes, ambas
arterias tordcicas internas (izquierda y derecha) fueron usa-
das y en un paciente fue usada una arteria radial. Dos pacien-
tes habian realizado una nueva revascularizacién quirtrgica
(redo quirtrgico). Once pacientes (12%) tenian intervencion
coronaria percutdnea previa con implante de stent, con un
total de siete stents en arterias coronarias nativas y cuatro
stents a nivel de injertos aortocoronarios.

Adaquisicion de la angiografia coronaria por TCMC
Todos los pacientes recibieron previamente metopro-
lol, 100-200 mg via oral, antes del examen, y/o 5 mg del
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medicamento intravenoso, hasta alcanzar una frecuencia
cardiaca no mayor a los 60 latidos por minuto. EI uso de
vasodilatadores, como dinitrato de isosorbide (5 mg sublin-
gual) y benzodiazepinicos, quedé a criterio del operador.
La adquisicién de imdgenes se realizé con un tomdgrafo
multicorte de 64 detectores (Brilliance 64, Philips, Holanda).
Se administraron 90-125 ml de contraste yodado (Optiray®,
Ioversol 350 mg/ml, Mallinckrodt, St. Louis, EE.UU.) por via
endovenosa a un caudal ajustado de acuerdo con el sexo, la
edad, el indice de masa corporal y la frecuencia cardiaca.

Los pardmetros de scan fueron: un detector de colima-
cién de 64 x 0.625 mm, tiempo de rotaciéon de 0.4 segundos,
voltaje del tubo 120 a 140 kV y corriente de 700-1.045 mA,
pitch de 0.20-0.24 y un espesor de corte de 0.67 mm. Las
imdgenes se adquirieron con gatillado electrocardiografico
para reducir los artefactos de movimiento. Se utilizé la téc-
nica de bolus track para sincronizar la llegada del contraste
a las coronarias con el inicio de la adquisicién. Los seg-
mentos difusamente calcificados, con didmetro <2.0 mm y
tratados con stents no se excluyeron.

Andlisis de la angiografia coronaria por TCMC

Se utilizaron reconstrucciones en tres dimensiones,
reconstrucciones multiplanares curvas y proyecciones de
maxima intensidad para evaluar los segmentos coronarios
y los injertos venosos y arteriales, de acuerdo con la clasifi-
cacién de la American Heart Association (11). Inicialmente,
las imdgenes se reconstruyeron en fin de didstole (75% del
intervalo R-R) y su calidad se evalué de forma segmentaria.
En caso de calidad insuficiente, las reconstrucciones suce-
sivas se obtuvieron en el 30%, 40%, 70% y 80% del inter-
valo R-R, para obtener una calidad 6ptima de imégenes.
Las lesiones se clasificaron en no significativas (reduccion
luminal <50%), significativas (reduccién luminal > 50%) y
oclusivas (100% de oclusién de la luz).

Andlisis de los vasos por angiografia coronaria por TCMC

Dos observadores (un radidlogo y un cardidlogo, certifi-
cados nivel dos y tres en la Society of Cardiovascular Com-
puted Tomography) evaluaron categéricamente la presencia
o la ausencia de lesiones significativas (reduccién luminal
> 50%).

Ambos observadores fueron informados acerca de la in-
tervencién quirturgica previa. En caso de desacuerdo en los
resultados, ambos se reunieron y realizaron las reconstruc-

ciones juntos. Los siguientes vasos e injertos (conductos)
fueron evaluados:

Puentes arteriales y venosos: en todos los puentes ar-
teriales y venosos evaluados, el andlisis se realizé separa-
damente desde su anastomosis proximal (aorta o arteria
subclavia) hasta su anastomosis distal coronaria. Fueron
evaluados tres segmentos (proximal, medio y distal) por
cada injerto analizado. Las lesiones se clasificaron en no
significativas (reducciéon luminal <50%), significativas
(reduccién luminal > 50%) y oclusivas (100% de oclusién
de la luz).

Segmentos distales de las arterias revascularizadas
(distal runoff): todos los segmentos distales de las arterias
coronarias nativas que recibieron injertos aortocoronarios
(venosos y/o arteriales) fueron evaluados y, determinada la
presencia o no de lesiones obstructivas significativas, fue-
ron clasificados de la misma manera que los puentes.

Arterias coronarias nativas: para el analisis compa-
rativo entre ambos métodos se le dio un interés especial
a aquellas arterias que no habian sido revascularizadas,
con evaluacién por vasos y por segmentos coronarios,
independientemente del didmetro del vaso (17 segmentos
del modelo del ACC/AHA) (11). Los siguientes vasos y
segmentos coronarios fueron evaluados: arteria coronaria
derecha (ACD) proximal, media y distal, con ramo descen-
dente posterior (derecho) y ventricular posterior; tronco
principal de la arteria coronaria izquierda (TPCI); arteria
descendente anterior (ADA) proximal, media y distal, con
primera y segunda rama diagonal, y arteria circunfleja
(ACx) proximal y distal con tres ramas marginales obtusas
y/o descendente posterior (en caso de dominancia izquier-
da) y ramo intermedio (si estd presente). En relaciéon con
la calcificaciéon en segmentos coronarios, a pesar de que
la presencia de clips o grapas quirurgicas (metdlicas) y de
stents no permitioé cuantificar el score coronario, se clasificd
la calcificacion en segmentos coronarios como: ausente-leve
(aisladas, focales) o severa (calcificacion extensa, densa y/o
circunferencial). Arterias coronarias o puentes con stents no
fueron excluidos de la evaluacion.

Angiografia cuantitativa

El 92% (85/92) de los pacientes se estudiaron invasiva-
mente en un periodo menor de un mes del estudio no inva-
sivo. Los angiogramas coronarios se obtuvieron en multi-
ples proyecciones luego de la administracién de nitratos.
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El andlisis de la angiografia cuantitativa coronaria (QCA)
se realizé con un software especializado: el sistema QCA-
CMS® versién 5.1 (MEDIS -Medical Imaging Sistems Inc.-,
AJ Leiden, Holanda). Antes de esta, se elimind todo rastro
de contraste de la punta del catéter para lograr una calibra-
cién precisa. Las mediciones segmentarias se realizaron
utilizando la “peor” proyeccién de una imagen congelada
de fin de didstole.

ANALISIS ESTADISTICO

Los anadlisis estadisticos se realizaron con el software
SPSS versién 11.0 (Chicago, Illinois, Estados Unidos). Las
variables categdricas fueron presentadas como frecuencias
absolutas y porcentajes. Las variables continuas se muestran
como medias + desviacién estdndar. La precisiéon diagnds-
tica de la TCMC, para detectar estenosis significativas uti-
lizando la angiografia coronaria cuantitativa como método
de referencia, se presenta como sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo
(VPN). La precision de los pardmetros diagndsticos fue pre-
sentada usando un 95% de intervalo de confianza (IC). La
variabilidad interobservador se evalué utilizando la prueba
de kappa, categorizando como normales los segmentos no
analizables.

RESULTADOS

De los 92 pacientes a los que se les realizé angiotomo-
grafia coronaria, solo a siete no se les realiz6 coronariografia
diagndstica. En la tabla 1 se muestran las caracteristicas
demogrdficas de la poblacién en estudio (77% del sexo
masculino, edad media de 62.9+10.4 anos, 35% diabéticos
y 33% tuvieron infarto del miocardio previo). Cincuenta
y seis pacientes (61%) habian realizado por lo menos una
prueba inductora de isquemia al inicio de los sintomas: el
41% de estas pruebas resultaron positivas para isquemia
miocdrdica; el 34% (19/56), negativas, y el 25% (14/56), no
concluyentes (tabla 1). La frecuencia cardiaca media al inicio
de la angiotomografia coronaria fue de 58.97+2.96 latidos
por minuto. El tiempo medio de scan tomogréfico fue de
14.52 +2.6 segundos. No se observaron reacciones adversas
en ningln paciente. Se analizaron independientemente solo
los segmentos que tenian confirmacién angiogréfica, lo cual
resulté en un andlisis total de 201 puentes coronarios (77
puentes arteriales y 124 puentes venosos), con 603 segmen-
tos analizados (231 segmentos arteriales y 372 segmentos
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y tomograficas

de los pacientes estudiados. Variables (N=92)
Variables (N=92)

Edad (afios), media = DE 62.89+10.44
Sexo masculino, n 71 (77%)
Hipertensién arterial, n 64 (70%)
Diabetes Mellitus, n 32 (35%)
Hipercolesterolemia*, n 44 (48%)
Infarto del miocardio, n 30 (33%)
Intervencién coronaria percuténea (stents), n 11 (12%)
Prueba inductora de isquemia, n 56 (61%)
Prueba inductora de isquemia positivo, n 23 (41%)
Prueba inductora de isquemia negativo, n 19 (34%)
Prueba inductora de isquemia no concluyente, n 14 (25%)
Anatomia de los puentes por pacientes

Un solo puente, n 8 (9%)
Dos puentes, n 51 (55%)
Tres puentes, n 22 (24%)
Mas de tres puentes, n 11 (12%)
Puentes venosos y arteriales, n 72 (78%)
Solo puentes venosos, n 12 (14%)
Solo puentes arteriales, n 8 (8%)

n=ndmero; DE= desviacién estandar; * Colesterol total > 200 mg/dl.

venosos). De igual manera, fueron analizados por ambos
métodos 200 segmentos coronarios correspondientes a los
segmentos distales de las arterias revascularizadas (distal
runoff segments) y 140 arterias coronarias nativas (no revas-
cularizadas), con un total de 420 segmentos coronarios estu-
diados (tabla 2). De los 77 puentes arteriales analizados, la
angiotomografia identificé correctamente nueve (12%) injer-
tos con obstruccién significativa (50%), de los cuales tres
(dos arterias tordcicas internas izquierdas y una arteria tora-
cica interna derecha) estaban 100% ocluidas. Hubo un falso
positivo, asociado a una arteria tordcica interna izquierda
con placas difusamente calcificadas en su segmento distal,
las cuales fueron descritas por la angiotomografia coronaria
como totalmente oclusivas. Con respecto a los puentes veno-
sos, se reportd que el 38% (47/124 puentes) de los injertos
tenian obstrucciones significativas, de los cuales el 42%
(16/47) cursaban con oclusiones totales. Se reporté un falso
positivo, en segmento distal de injerto venoso severamente
ectdsico, y un falso negativo, en segmento proximal del
puente venoso (anastomosis con aorta extensamente calcifi-
cada). Asi, la sensibilidad, la especificidad, el VPP y el VPN
de la angiografia coronaria por TCMC para detectar obstruc-
ciones significativas (estenosis u oclusién total) para todos
los puentes fueron del 98%, 98.6%, 96.5% y 99.3%, respecti-
vamente (tabla 2). En relacién con los segmentos (proximal,
medio y distal) de cada puente (arterial y venoso), se repor-
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Tabla 2. Resultados de 85 pacientes a quienes se les realizé angiografia coronaria por TCMC y angiografia coronaria

convencional para la deteccion de obstruccion significativa de puentes coronarios y arterias coronarias nativas.

N=85 pacientes VP VN  FP
Todos los puentes 201 56 | 142 2
Puentes arteriales 77 9 67 1
Puentes venosos 124 47 75 1
Todos los segmentos de los puentes = 603 71 | 526 5
Segmentos arteriales 231 21 208 2
Segmentos venosos 372 50 318 3
Segmentos coronarios distales 200 78 | 111 @ 11

(runoff)

Coronarias nativas no
revascularizadas

140 31 93 15
420 113

Vasos coronarios

Segmentos coronarios 277 27

n=numero; DE= desviacién estdndar; * Colesterol total > 200 mg/dl.

taron 71 segmentos con obstrucciones significativas, cinco
falsos positivos y un falso negativo, lo que se tradujo en una
sensibilidad y una especificidad -por segmentos- del 98.6%
y el 99%, respectivamente (tabla 2). De los injertos aortoco-
ronarios que tenian stents (4), uno de ellos estaba totalmente
ocluido en su interior (reestenosis intrastent).

En cuanto a la variabilidad interobservador, dos obser-
vadores con experiencia similar evaluaron de manera inde-
pendiente los 201 puentes (603 segmentos). Se observé una
alta correlacion (r =0.9641, intervalo de confianza del 95%:
0.9529 -0.9727; p <0.0001), con buena concordancia intero-
bservador (kappa =0,96, p <0,0001).

De los 56 pacientes que tenian prueba inductora de isque-
mia miocdrdica antes de la realizacién de la angiotomografia
coronaria, el 45% de los 33 pacientes con pruebas negativas
y/o no concluyentes tuvieron enfermedad obstructiva signi-
ficativa de los injertos coronarios.

En relacién con los segmentos coronarios que estdn
anastomosados con los puentes coronarios (distal runoff
segments), fueron identificados 200 segmentos (85% ADA,
seguido de 46% ACD y 25% ACx), de los cuales el 39%
(78/200) presentaban obstrucciones significativas y el 21%
(16/78) cursaron con oclusiones totales. Hubo 11 falsos
positivos, en su gran mayoria relacionados con segmentos
de muy fino calibre y extensas calcificaciones. La presencia
de lesiones obstructivas >50% fue significativamente mayor
en los segmentos coronarios revascularizados que en los
puentes coronarios (39%[78/200] vs. 28%(56/201]; p=0,026).
También fueron evaluadas 140 arterias coronarias nativas no

FN Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%)

1 98.2 (90.6-99.9) 98.6(95.1-99.8) 96.5 (88.1-99.5)
0 100 (66.3-100) 98.5(92.1-99.9) 90 (55.5-99.7)

1 97.9 (88.9-99.9) 98.6 (92.8-99.9) 97.9 (88.9-99.9)
1 98.6 (92.5-99.9) 99 (97.8-99.6) 93.4 (85.3-97.8)
0 100 (83.9-100) 99 (96.6-99.8) 91.3(71.9-98.9)
1 98(89.5-99.9) 99 (97.3-99.8) 94.3 (84.3-98.8)
0 100 (95.3-100) 90.9 (84.4-95.4) 87.6 (78.9-93.6)
1 96.8 (83.7-99.9) 86.1 (78-92.0) 67.3 (51.9-80.4)
3 97.4 (92.6-99.4) 91.1 (87.3-94.0) 80.7 (73.1-86.8)

revascularizadas (420 segmentos coronarios) y se observo
que en el 23% (32/140) de las mismas habia obstrucciones
significativas mayores al 50%, siendo la ACD la arteria
mayormente afectada (53%), seguida por la ADA y la ACx
(ambas con el 19%), y la TPCI (con el 9%). Sin embargo, el
andlisis por angiotomografia coronaria se relacioné con una
“sobrestimacion” de la severidad de las lesiones, reflejada
en la presencia de 15 falsos positivos y un falso negativo,
lo cual resulté en un modesto VPP del 67% y una especifi-
cidad del 86% (tabla 2). Un tercio de las arterias coronarias
nativas analizadas (47/140) presentaban calcificaciones
definidas como severas. La precisién de la angiotomografia
para evaluar segmentos coronarios con calcificacién severa
y leve o ausente fue de 74.4% versus 96.2%, respectivamente
(p=0,0002). De los segmentos coronarios que tenian stents
(7), dos de ellos presentaban obstrucciones significativas en
su interior (re-estenosis intrastent). La variabilidad interob-
servador para el andlisis de las arterias coronarias nativas
presentd una correlacién también elevada (r=0.5484, inter-
valo de confianza 95%: 0.4208-0.6548; p<0.0001), con buena
concordancia interobservador (kappa =0.54, p< 0.0001).

DISCUSION

Este estudio explora por primera vez en Latinoamérica
la precisiéon diagnéstica de la angiografia coronaria por to-
mograffa computarizada multicorte, para la deteccién de
estenosis significativas de los puentes coronarios -venosos
y arteriales— y del arbol arterial coronario, utilizando un
tomégrafo de 64 filas de detectores. Los resultados mostra-
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dos en nuestro estudio sugieren que la enfermedad obstruc-
tiva de los puentes coronarios puede ser detectada con una
alta precisién diagnéstica por medio del uso de la angioto-
mografia coronaria de 64 cortes (sensibilidad del 98.2%,
especificidad del 98.6%, VPP 96.5% y VPN 99.3%) (figuras 1,
2, 3). Nuestros resultados fueron similares a los encontrados
en estudios previos que utilizaron tanto la angiografia coro-
naria por TCMC de 16 detectores (4,5,7) —con sensibilidad
reportada del 98% vy especificidad del 97%-, como la TCMC
de 64 detectores (12) -sensibilidad del 98% vy especificidad
del 89%-, para la deteccién de enfermedad obstructiva de
injertos coronarios.

De forma interesante, se evidencié que en los segmentos
coronarios revascularizados se describi6 mds enfermedad
obstructiva que en los puentes coronarios (39% vs. 28%;
p=0.026), lo que sugiere que el proceso fisiopatélogico mas
frecuente para esta poblacion estudiada, con multiples fac-
tores de riesgo (35% diabéticos, 48% dislipidémicos y 70%
hipertensos), fue la progresién de la enfermedad ateroscle-
rética obstructiva en los vasos coronarios nativos, no en
los injertos aortocoronarios. Asi mismo, la correlaciéon con
la ACC en la evaluacién de los segmentos coronarios de las

TRONCO PRINCIPAL

Figura 2. Angiografia coronaria por TCMC y convencional de puentes coro-
narios (venosos y arteriales) y arterias nativas.

Reconstruccién en tres dimensiones (), reconstrucciones multiplanares
curvas y proyecciones de maxima intensidad de una angiotomografia co-
ronaria de 64 cortes (Il,II,IV), y proyecciones de angiografia coronaria con-
vencional (V y VI), los cuales muestran arteria torécica interna izquierda
permeable, sin lesiones (ATIl, flechas blancas en |, flechas negras en V, y
flecha gruesa blanca en Il) dirigida a la arteria descendente anterior (DA).
Arteria radial anastomosado (en Y) con la ATl (proximal) y dirigida hacia el
ramo descendente posterior de la arteria coronaria derecha (arteria radial,
flecha punteada blanca en |, flecha negra punteada en V, flecha gruesa
verde en lll). Arteria coronaria nativa, arteria circunfleja proximal con stent
con estenosis significativa intrastent (flecharojaenVy VI).

Figura 1. Angiografia coronaria por TCMC y convencional de puentes coro-
narios (venosos y arteriales) y arterias nativas.

Reconstrucciones en tres dimensiones (l,Il), reconstruccién multiplanar cur-
va y proyeccién de maxima intensidad de una angiotomografia coronaria de
64 cortes (lll), y proyecciones de angiografia coronaria convencional (IV,V,V1),
las cuales muestran oclusién total proximal de arteria torécica interna iz-
quierda (ATII, flechas blancas en | y Il, y flecha anaranjada en IV) dirigida a la
arteria descendente anterior (DA). Puente venoso —safena- con obstruccién
significativa de su anastomosis proximal (circulo negro en Il y V) anastomo-
sado a arteria obtusa marginal de arteria circunfleja (CX). Arterias coronarias
nativas, tronco principal de arteria coronaria izquierda con obstruccién signi-
ficativa en segmento distal (circulo rojo enlily VI).
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Figura 3. Angiografia coronaria por TCMC y convencional de puentes co-
ronarios (venosos).

Reconstruccién en tres dimensiones (), reconstrucciones multiplanares
curvas y proyecciones de maxima intensidad de una angiotomografia co-
ronaria de 64 cortes (I1,lIl,IV,V), y proyecciones de angiografia coronaria con-
vencional (VI,VILVII), los cuales muestran injerto aortocoronario (safena 1),
con estenosis >50% segmento proximal (safena 1, flecha negraenly VI,
flechas blancas en IIl,V) dirigida a la arteria circunfleja (CX). Anastomosis
distal (flecha verde en IV, VIIl). Segundo injerto aortocoronario (safena 2)
conoclusién total proximal (safena 2, flecha punteada negraen|, VI, flecha
punteada blanca enII).



arterias coronarias nativas no revascularizadas demos-
traron una sensibilidad aceptable (96.8%) y un alto valor
predictivo negativo (98.9%), lo cual significa que la
angiografia coronaria por TCMC es un excelente método
diagndstico para descartar la enfermedad coronaria. En
contraparte, el valor predictivo positivo reportado para
puentes coronarios fue significativamente mayor que
para las arterias coronarias nativas (96.5% vs. 67.3%;
p=0.0043).

Esta diferencia entre los puentes coronarios y las
arterias nativas puede ser explicada por las caracteris-
ticas anatémicas de los puentes, que son injertos o con-
ductos que frecuentemente tienen mayor didmetro que
las arterias coronarias, presentan menos calcificaciones
y son relativamente inmoviles, lo cual permite conse-
guir imdgenes por angiotomografia menos cambiantes.
Igualmente, los puentes se presentan con mayor frecuen-
cia ocluidos que con estenosis (13) y esto posibilita un
diagndstico mds claro. Las limitaciones generadas por
artefactos de movimiento, stents y alambres quirdrgicos
(metdlicos) en la evaluacién con los tomdgrafos de 16
detectores fueron minimizadas con el uso de tomdgrafos
multidetectores de 64 cortes, que permiten que sean
estudiados todos los injertos aortocoronarios y todos sus
segmentos. Esto se debe a un incremento de la resolucién
temporal y espacial, asi como a un tiempo de adquisicién
mads corto (<15 segundos). En relacién con las arterias
coronarias nativas, todavia la presencia de calcificacion
severa limita la exactitud diagndstica (“sobrestimacién”
de la enfermedad) de los segmentos afectados.

La angiografia coronaria por TCMC puede presentar
ventajas potenciales sobre la angiografia coronaria con-
vencional en la evaluacién de los puentes coronarios en
pacientes seleccionados. Es un método de diagnéstico
menos invasivo que la ACC; técnicamente es menos difi-
cultoso en la visualizacion selectiva de los puentes, que
en la ACC pueden no ser cateterizados selectivamente
—-como fue reportado en un estudio espafiol (93% usan-
do TCMC vs. 86% con ACC) (14)-, y de menor duraciéon
y contraste, lo cual minimiza las tasas potenciales de
complicaciones.

Por ultimo, no podemos desestimar las limitaciones
generales de la angiografia coronaria por TCMC, como
el uso de agentes potencialmente nefrotéxicos, la exposi-
cion a la radiacién y la selecciéon necesaria de pacientes
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con previa exclusion de aquellos con fibrilacién auricular y
enfermedad respiratoria severa. Algunas limitaciones son
especificamente para le evaluacién de pacientes con puentes
coronarios. Primero, la informacién provista por la TCMC
no refleja las caracteristicas del flujo y del estado funcional
de los injertos coronarios. Segundo, la presencia de calcifica-
cién severa y de la extensa enfermedad aterosclerdtica limita
la evaluacién correcta (>falsos positivos) de los segmentos
coronarios. Tercero, el incremento necesario del volumen
del medio de contraste aumenta la exposicion a la radiacién
y potencialmente el riesgo de nefrotoxicidad si el paciente

LIMITACIONES

Al comparar ambos métodos para detectar la enferme-
dad obstructiva, tanto de los puentes coronarios como de las
arterias nativas, no se describio el tiempo de exposicion a la
radiacion, ni el volumen promedio del medio de contraste
recibido por paciente para ambos procedimientos diagndsti-
cos. E140% de los pacientes no tenian ningtin tipo de prueba
inductora de isquemia, fueron directamente a los métodos de
evaluacién de la anatomia vascular coronaria.

requiere una intervencion coronaria percutanea.
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