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Resumen

La tomografia computarizada multicorte (TCMC) permite estudiar las
arterias coronarias de forma no invasiva. A pesar de la elevada resolucion
espacial y temporal de los equipos de sesenta y cuatro cortes (TCMC-
64) esta técnica no se encuentra exenta de limitaciones. La tomografia
computarizada de doble fuente (TCDF) permite estudiar las arterias
coronarias con gran calidad diagnéstica en todos los sujetos independien-
temente de su frecuencia cardiaca sin necesidad, por tanto, de emplear
betabloqueantes. En este trabajo se describen los estudios por TCDF de
tres pacientes con elevada frecuencia cardiaca y gran variabilidad del
ritmo. Se demuestra la utilidad de esta técnica para obtener estudios
de excelente calidad diagnéstica en casos en que la coronariografia por
TCMC-64 convencional presenta limitaciones.
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Introduccién

La tomografia computarizada multicorte (TCMC) es una
técnica no invasiva que permite estudiar las arterias coronarias
con gran resolucion espacial y temporal® 2. La evolucion de
los equipos de TCMC ha sido muy rapida a lo largo de esta
Ultima década. Los sistemas iniciales de cuatro coronas de
detectores presentaban una resolucion espacial y temporal
muy limitadas®. Posteriormente se desarrollaron los equipos
de dieciséis coronas de detectores, sistemas que permitieron
estudiar con mayor precision la patologia coronaria* °. Hoy
en dia se considera que el estandar para estudiar con calidad
diagnostica las arterias coronarias debe ser un equipo de se-
sentay cuatro cortes (TCMC-64)%8. Sin embargo, esta técnica
diagnostica no se encuentra exenta de limitaciones debidas en
parte a la limitada resolucién espacial y temporal y a la dosis
de radiacion®.

La caracteristica principal de la tomografia computariza-
da de doble fuente (TCDF) es que posee dos tubos de rayos
X orientados de forma perpendicular®. Mediante esta técnica
se pueden valorar las arterias coronarias con gran resolucion

Summary

Multidetector computed tomography (MDCT) has been demonstrated
to be a very useful technique to non-invasively study coronary arteries.
Despite the high spatial and temporal resolution of 64-slice MDCT
scanners, this technique has several limitations. Dual-source computed
tomography (DSCT) allows to study coronary arteries with excellent
diagnostic quality in all subjects independent of the heart rate, thus
avoiding the use of beta-blockers. In this article DSCT studies from
three subjects with elevated heart rate and irregular heart rhythm are
described. Usefulness of this technique to obtain studies of excellent
quality in cases in which conventional 64-row-MDCT might present
limitations is emphasized.
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espacial y temporal en todos los individuos estudiados inde-
pendientemente de su frecuencia cardiaca®* 2. En este trabajo
se presentan tres pacientes en los que la coronariografia por
TCMC-64 podria presentar limitaciones debido al ritmo cardiaco
irregular y frecuencia elevada. En estos sujetos la TCDF permi-
ti6 obtener estudios de gran calidad diagnostica, descartando
enfermedad coronaria en dos y sefialando el grado y extension
de la enfermedad coronaria en otro.

Presentacién de los casos

Caso 1

Paciente varon de 46 afios sin factores de riesgo cardio-
vascular conocidos excepto dislipemia tratada con atorvastatina
y cifras de presion arterial en limites altos, controladas con
indapamida. Antecedentes paternos de enfermedad vascular y
cardiopatia isquémica intervenida (doble injerto aorto-corona-
rio). Ergometria 90% de maximal, alcanzando 200 Watios y 10
Mets, sin signos isquémicos. Situacion de estrés emocional por
enfermedad paterna.
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Sistole Diastole

Sistole

Figura 1. Coronariografia por TCDF en paciente con frecuencia cardiaca
media de 68 latidos por minuto. Proyeccién multiplanar curva. Arteria
coronaria descendente anterior de caracteristicas normales. No se
objetiva estenosis coronaria. Nétese la calidad de la imagen tanto en
sistole (A) como en diastole (B). Dada la resoluciéon espacial y temporal
del TCDF se pueden estudiar las arterias coronarias en distintas fases
del ciclo cardiaco.

Figura 2. Coronariografia por TCDF en paciente con frecuencia cardiaca
media de 68 latidos por minuto. Proyeccion multiplanar curva. Arteria
coronaria derecha sin estenosis significativas. A: sistole; B: diastole.

La exploracion fisica mostro ruidos cardiacos ritmicos a
66 latidos por minuto, sin soplos, galopes ni signos de insufi-
ciencia cardiaca. Presion arterial: 130/78 mmHg. Auscultacion
pulmonar normal.

ECG en ritmo sinusal, auriculograma y conduccién auricu-
loventricular normales, ventriculograma normal. Alteraciones de
la repolarizacion con aplanamiento de onda T en pared libre.

En el ecocardiograma se objetivaron cavidades cardiacas
de dimensiones normales. Ventriculo izquierdo de 4,95 cm
y grosor de pared muscular normal (1,15 cm). Fraccion de
eyeccion conservada, estimada en un 65%. Doppler mitral y
aortico normales.

Figura 3. Coronariografia por TCDF en paciente con frecuencia cardiaca
media de 68 latidos por minuto. Reconstruccion volumétrica. El estudio
vascular fue considerado normal, excluyéndose, por tanto, enfermedad
coronaria.

Figura 4. Coronariografia por TCDF en paciente con frecuencia cardiaca
media de 89 latidos por minuto. Proyeccién multiplanar curva. Arteria
coronaria descendente anterior sin estenosis significativas. A: sistole;
B: diastole.

Se solicito6 TCMC para estudio de arterias coronarias por
modificaciones inespecificas de la repolarizacion con aplana-
miento de la onda T en la pared libre (Figuras 1 a 3).

Caso 2

Paciente varon de 42 afios. Antecedentes personales de
hiperlipemia combinada familiar en tratamiento con ezetimi-
ba, atorvastatina, colestid y gemfibrozilo y alteracién de la
glucemia en ayunas. Antecedentes familiares de cardiopatia
isquémica (dos hermanos fallecidos de infarto agudo de
miocardio antes de los 60 afios). Asintomatico cardiovas-
cular. Referia pirosis y reflujo, dolor centrotoracico puntual
a punta de dedo de poco tiempo de duracion, no asociado
al ejercicio.
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Diastole

Figura 5. Coronariografia por TCDF en paciente con frecuencia cardiaca
media de 89 latidos por minuto. Proyeccion multiplanar curva. Arteria
coronaria derecha de caracteristicas normales. A: sistole; B: diastole.

Didstole

Figura 6. Coronariografia por TCDF en paciente con frecuencia cardiaca
media de 89 latidos por minuto. Reconstruccion volumétrica. Estudio
coronario normal. Nétese la gran calidad del estudio tanto en sistole
como en diastole.

La exploracion fisica mostré ruidos cardiacos ritmicos a 96
latidos por minuto. Presion arterial: 120/70 mmHg. Auscultacion
pulmonar normal. Electrocardiograma normal.

En el ecocardiograma se observo un ventriculo izquierdo de
morfologia y funcion sistélica normales (FE: 0,65), disfuncién
diastolica por anomalia de la relajacion, valvulas y velocidades
doppler normales y dilatacion biauricular.

Dados los antecedentes personales y familiares y el dolor
centrotoracico referido por el paciente se solicitd coronariografia
por TCMC para descartar enfermedad coronaria (Figuras 4 a 6).

Caso 3

Paciente de 72 afios intervenido de trasplante cardiaco
ortotépico por miocardiopatia dilatada. Desde la ultima revi-
sion refiere encontrarse asintomatico desde el punto de vista

Figura 7. Coronariografia por TCDF. Reconstruccion volumétrica. En este
paciente trasplantado cardiaco se pudieron estudiar las arterias corona-
rias principales y sus ramas con gran detalle. a: tronco principal izquier-
do; b: descendente anterior; c: circunfleja; d: coronaria derecha.

Coronaria derecha

Figura 8. Coronariografia por TCDF. Proyeccion multiplanar curva de las
tres arterias coronarias principales. A: coronaria descendente anterior; B:
arteria circunfleja; C: coronaria derecha. El estudio puso de manifiesto
enfermedad vascular del injerto que afectaba principalmente a las ar-
terias coronarias descendente anterior y derecha (flechas).

cardiovascular, en grado funcional NYHA I. Enfermedad crénica
del injerto conocida, en seguimiento mediante coronariografia.
A la exploracion fisica se objetivéd auscultacion cardiaca con
ruidos ritmicos, sin soplos, a 104 latidos por minuto. Presion
arterial: 120/80 mmHg. Murmullo vesicular fisiologico en la
auscultaciéon pulmonar. Exploracion vascular normal, sin edemas
en extremidades inferiores.

ECG en ritmo sinusal. Descenso del segmento ST.

En el ecocardiograma se observé ventriculo izquierdo de
morfologia y funcion sistélica normales (fraccion de eyeccion
de 71%), dilatacién biauricular, patron de llenado propio del
corazén trasplantado, insuficiencia trictspide ligera y presion
arterial pulmonar estimada de 37 mmHg.
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Figura 9. Coronariografia por TCDF. Imagen obtenida en un plano perpen-
dicular a la arteria coronaria descendente anterior proximal. Se observa
proliferacion de la neointima (flechas) practicamente circunferencial, sin
gue provoque estenosis significativa de la luz. L: luz arterial.

Se solicité coronariografia por TCMC para valorar la posibi-
lidad de estudiar la vasculopatia del injerto de forma no invasiva
(Figuras 7 a 9).

Discusién

Se ha demostrado que con los equipos TCMC-64 la sen-
sibilidad y especificidad para detectar enfermedad coronaria
se incrementa de manera significativa'®°. En los TCMC-64 se
consigue una resolucion temporal de 165 msy una resolucion
espacial de 0,4 mm. Sin embargo, estos equipos aunque son
sensiblemente superiores al resto de los TCMC para valorar
patologia coronaria, poseen limitaciones. Por una parte, la
resolucion temporal de 165 ms es insuficiente para estudiar
pacientes con ritmos cardiacos irregulares o frecuencias cardia-
cas elevadas (mas de 65 latidos por minuto), por lo que es im-
prescindible emplear betabloqueantes antes de la exploracion
con objeto de disminuir la frecuencia cardiaca®**¢. Ademas,
en los sistemas de 64 cortes la resolucion temporal varia en
funcion de la frecuencia cardiaca, existiendo intervalos de
frecuencias en que la calidad del estudio es subdptima, como
por ejemplo, en frecuencias cardiacas comprendidas entre
66 y 75 latidos por minuto® 7. Por otra parte, la resolucién
espacial se encuentra en el limite (0,4 mm) para cuantificar
con exactitud estenosis coronarias y estudiar segmentos coro-
narios calcificados o stent coronarios!®2°, Por (ltimo, la dosis
de radiacion en los equipos TCMC-64 es significativamente
superior a la de la coronariografia convencional, lo que limita
la generalizaciéon de la TCMC-64 como técnica para valorar
enfermedad coronaria®!.

La tomografia computarizada de doble fuente (TCDF) es
un equipo de TCMC con dos tubos de rayos X independientes
orientados perpendicularmente. Cada tubo de rayos X posee
su propia fila de detectores (32 x 0,6)%°. La adquisicion de las
imagenes se realiza tras un rapido movimiento del anodo en cada
tubo de rayos X, de manera que funcionalmente actta como un

equipo de 64 cortes con dos fuentes emisoras de radiacion. Las
ventajas de la TCDF frente al resto de los equipos de TCMC son
que la resolucion temporal es de 83 ms independientemente
de la frecuencia cardiaca del sujeto y que el avance de la mesa
se realiza en funcion de la frecuencia cardiaca del paciente, lo
que permite disminuir significativamente la dosis de radiacion.
Con esta tecnologia se pueden obtener estudios de arterias
coronarias con gran resolucion espacial en todos los individuos
estudiados'®12 22,

En este trabajo se presentan las coronariografias por
TCDF realizadas en tres sujetos distintos. El primer paciente
acudié por cambios electrocardiograficos inespecificos, an-
tecedentes familiares de cardiopatia isquémica intervenida y
antecedentes personales de dislipemia e hipertension adecua-
damente controlados mediante tratamiento farmacoldgico. En
el segundo paciente se realiz6 coronariografia por TCDF por
dolor centrotoracico y antecedentes personales de hipercoles-
terolemia y familiares de cardiopatia isquémica. Durante la
exploracion el primer sujeto presentd una frecuencia cardiaca
media de 68 latidos por minuto (variacion: 65-71 latidos por
minuto). El segundo sujeto presentd una frecuencia cardiaca
media de 89 latidos por minuto (variacion: 85-95 latidos
por minuto). Estas frecuencias cardiacas, superiores a los
65 latidos por minuto, presentan limitaciones en los equipos
de TCMC-64, ya que no permiten utilizar adecuadamente los
algoritmos de segmentacion que se emplean para aumentar
la resolucion temporal®’. El ritmo cardiaco fue variable a lo
largo de las exploraciones (oscilacion de 6 latidos por minuto
y 10 latidos por minuto, respectivamente), lo que limita la
calidad diagnostica en los equipos TCMC-6413:16.17_ En estos
pacientes, la calidad de las imagenes obtenidas mediante
TCDF fue excelente, mostrando arterias coronarias normales
y permitiendo descartar, por tanto, enfermedad coronaria.
En las figuras se demuestra que la calidad de imagen es
independiente de la frecuencia cardiaca y que, por tanto, se
pueden realizar reconstrucciones en distintas fases del ciclo
cardiaco (sistole y diastole) que pueden ser de interés en
determinadas patologias.

En el tercer caso se presenta el estudio de un paciente
trasplantado cardiaco con enfermedad cronica del injerto
conocida y controlada periédicamente mediante coronario-
grafia convencional. Durante el estudio de TCDF el paciente
presentd una frecuencia cardiaca media de 107 latidos por
minuto (variacion: 104-109 latidos por minuto), muy superior
a la frecuencia cardiaca maxima de 65 latidos por minuto
recomendada para los equipos de TCMC-64. En este estudio
se objetivé vasculopatia del injerto con afectacion generali-
zada de las arterias coronarias principales. La TCDF permitid
conocer con exactitud las irregularidades de la luz vascular,
la extension de la neointima y la afectacion concéntrica de la
pared arterial caracteristica de esta enfermedad.

Como conclusion, los casos descritos subrayan la uti-
lidad de la TCDF para analizar las arterias coronarias con
gran resolucion espacial y temporal de forma no invasiva
en pacientes no subsidiarios de estudios diagnosticos em-
pleando los equipos de TCMC-64 convencionales. La TCDF
permite estudiar las arterias coronarias con gran calidad
diagnostica independientemente de la frecuencia cardiaca
de los sujetos.
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