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46.1 Introduccién

Actualmente, las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de mortalidad
en pafses industrializados'.Dentro de estas enfermedades la cardiopatfa isquémica producida por
arterosclerosis coronaria es la que ocasiona el mayor nimero de muertes en nuestro pafs, llegando a
ser del 30%.

Desde su introduccién en los afios 60, la angiografia coronaria selectiva ha sido el método
de diagndstico de eleccién para el estudio de las estenosis de las arterias coronarias. La técnica per-
mite asimismo la realizacién de tratamientos intervencionistas percutdneos como la angioplastia con
balén o la colocacién de Stents intracoronarios. El procedimiento es bastante seguro con un mini-
mo riesgo para el paciente, aunque no deja de ser un procedimiento invasivo que requiere un acce-
so arterial (generalmente via femoral o radial) para introducir los catétetes que llegan a las arterias
coronarias. La informacién diagndstica que nos proporciona la coronariografia convencional es limi-
tada y solamente relativa a la existencia o no de estenosis en las arterias coronarias (luminograma).
No podemos dejar de olvidar que pueden existir arterias angiogrdficamente normales (luz sin este-
nosis), pero con placas arterosclerdticas excéntricas (remodelado positivo) y que muchas veces son
las responsables de un sindrome coronario agudo (SCA). Para evaluar la presencia y las caracterfsti-
cas de estas placas arteriosclerdticas excéntricas, hoy en dfa es necesario la realizacién de una ecogra-
ffa intracoronaria (IVUS) introduciendo selectivamente en la arteria coronaria un catéter especial de
ultrasonidos .

En los dltimos afios, las técnicas no invasivas de diagndstico cardiolégico por imagen, han
sufrido un desarrollo espectacular y hoy en dfa una de las técnicas que presentan un gran potencial
en el estudio de las arterias coronarias es el TC multicorte.
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46.2 TC multicorte. Técnica

El funcionamiento un TC mecdnico requiere que un tubo de rayos X rote alrededor del
paciente para adquirir las imdgenes. Los tiempos de rotacién de gantry actuales son menores de 0,5
segundos. El TC multicorte permite la adquisicién de varios cortes anatémicos de forma simultdnea
debido a que se incorporan varios detectores o canales paralelos (TC multicorte, TC multidetector
o TC multicanal).. Inicialmente las mdquinas tenfan 4 detectores o canales, pero en la actualidad
ya disponemos de equipos de hasta 64 detectores, de tal forma que por cada rotacién y detector
obtenemos un corte anatémico (por ejemplo los equipos de 16 canales nos proporcionan 16 cortes

anatémicos por rotacién).

La adquisicién de imdgenes del corazdn,
debido a que éste es un drgano en movimiento
requiere una gran resolucién temporal (= tiempo
para adquirir una imagen). La resolucién temporal
de los TC es de 50-300 ms, que es mucho mds baja
que la angiograffa convencional (<10 mseg). Para
reducir los artefactos por el movimiento del corazén
(figura 1), la adquisicién de la imagen se realiza
durante un corto periodo de tiempo en que el cora-
z6n se encuentra con el minimo movimiento posi-
ble, que es en la teledidstole. Ademds, para evitar los
artefactos por movimientos respiratorios es necesario

Lt que el paciente se encuentre en apnea durante la
Figura 1: Artefactos en la reconstruccion de laima-  adquisicién de las imdgenes.
gen de la arteria corqnaria dergcha por alteraciones Para una buena visualizacién de la anatomia
del ritmo cardiaco. . .
coronaria, ademds de una gran resolucién temporal, es
esencial una gran resolucién espacial que el TC tiene la capacidad de proporcionarnos.

Con la tecnologfa actual del TC multicorte (tiempos de rotacién muy cortos, gran resolucién
temporal y espacial) podemos adquirir secuencias volumétricas completas que cubran todo el cora-
z6n con tan sélo una apnea de unos 10-12 segundos, con grosores de corte anatémicos submilimé-
tricos (equipos de 16 detectores o mds).

La TC cardfaca requiere como condicién imprescindible una una sincronizacién con el ECG
del paciente. Existen dos modos de adquisicién de imdgenes: prospectiva y retrospectiva. Con el
método prospectivo, las imdgenes se adquieren en una determinada fase del ciclo cardiaco que nos
interese (generalmente teledidstole para el estudio de las arterias coronarias). Con la sincronizacién
retrospeciva, la adquisicién helicoidal es continua durante todas las fases del ciclo cardiaco, de tal
forma que podemos estudiar posteriormente cualquier imagen anatémica en las diferentes fases del
ciclo cardiaco (teniendo como referencia la onda R)*. El inconveniente de adquirir imdgenes duran-
te todo el ciclo cardiaco (sistole y didstole) es mayor la dosis de radiacién para el paciente.

Durante la adquisicién de las imdgenes es muy importante que la frecuencia cardiaca esté
entorno a 60 latidos por minuto, pues se sabe que esto condiciona importantemente la calidad de
las imdgenes (se minimizan los artefactos de movimiento) *. Si el paciente no presenta esas frecuen-
cias cardiacas bajas, se suelen administrar firmacos betabloqueantes o calcioantagnistas no dihidro-
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piridinicos (Verapamil o diltiacem) unas hora antes (cuando se prefieran administrar via oral) o unos
minutos antes del procedimiento (si se administran de forma intravenosa, siendo el més utilidado el
metoprolol ) °. La presencia de arritmia cardiaca (la mds frecuente es la fibrilacién auricular) es un
inconveniente para la realizacién del estudio y habitualmente un criterio de exclusién. Asimismo, si
en paciente mantiene buenas cifras de TA, se administra 1 puff de NTG sublingual, aproximada-
mente unos 3 minutos antes de comenzar la adquisicién de las imdgenes, con el fin de vasodilatar
las arterias coronarias y que asi se vean mejor.

Para explorar las arterias coronarias, y poder asi diferenciar la luz del vaso de la pared arte-
rial, es necesario la administracién de contraste intravenoso yodado (60-120 cc, dependiendo de los
equipos) utilizando un inyector programable. Se recomienda una velocidad de infusién de 4-5 cc/seg
con un lavado de 30 cc de suero salino fisiolégico.®

La radiacién producida por la técnica varfa segin el tipo de estudio realizado (sincronizacién
prospectiva, retrospectiva, nimero de detectores...). A mayor nimero de detectores mayor radiacién
por rotacién, pero menor tiempo de adquisicién, con lo que la dosis total recibida es sélo ligeramen-
te superior. En general las dosis de radiacién con TC multicorte por estudio oscilan entre 6,7-13
miliSivert (mSv), siendo significativamente mayores que las de una angiografia convencional (2,1-
2,3 mSv) 7 .Los equipos de tltima generacién disponen de tubos de Rayos X con corrientes fluc-
tuantes (modulables), de modo que la dosis mdxima sélo ocurre en un breve periodo de tiempo (tele-
didstole), cuando el corazdén se encuentra en minimo movimiento.

46.3 Aplicaciones clinicas

1. Medicién del Calcio coronario

La identificacién de calcio coronario es un signo de
cambios crénicos arterosclerdticos en la pared arterial corona-
ria ®. Se sabe que la presencia de grandes calcificaciones coro-
narias en screening de pacientes asintomdticos, indican un
riesgo elevado de sufrir un infarto de miocardio en un perio-
do corto de tiempo (2 afios) °. Las exploraciones con TC sin
el uso de contraste yodado son muy sensibles para detectar
calcio coronario (figura 2). Inicialmente la cuantificacién de
calcio se realizaba con Electrom-Beam (TC por haz de elec-

trones), técnica descrita por Agatston', midiendo el drea total
de placa coronaria calcificada en pixeles y asigndndole un

score. Otros métodos de cuantificacién de score de calcio

introducidos recientemente, incluyen la medicién del volu- Figura 2: Arteria coronaria derecha con
alguna calcificacion pequefa (flechas), sin

men io expr n milimetros cdbi 1 ntifica- oo PURLETC
en de calcio expresada e etros ctibicos y la cuantifica estenosis singnificativas.

cién de masa de calcio expresada en miligramos. Sin embargo

hasta la fecha, la informacién mds importante sobre el valor prondstico de la cuantificacién de calcio

coronario, se basa en estudios cuyas estimaciones se han realizado con el método cldsico de Agatston.
Con el TC multicorte se ha conseguido asimismo una utilidad igual que el Electrom-beam en

cuanto a la medicién del calcio coronario, incluso con mayor fiabilidad y reproducibilidad debido a
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la mayor resolucién espacial (mejor relacién sefial/ruido) y a la adquisicién helicoidal continua
durante todo en ciclo cardiaco, aunque eso si, con mayor dosis de radiacién para el paciente'™ Sin
embargo, el valor anadido de la adquisicién helicoidal continua (sincronizacién retrospectiva), en
cuanto a la medicién del calcio coronario no ha sido demostrada suficientemente, aunque parece que
estos exdmenes pueden reducir la posibilidad de error a la hora de valorar una lesién calcificada .

También existen datos publicados y hay estudios en marcha, con respecto a la utilidad de la
medicién de calcio coronario con TC, en relacién a medidas preventivas farmacoldgicas, pudiéndo-
se medir variaciones dindmicas en el volumen de calcio.'>"

2. Estudio coronariogrifico: evaluacién de arterias coronarias

Se realiza tras la inyeccién de contraste yodado intravenoso, tal como hemos indicado en el
apartado anterior. La angiografia coronaria con TC multicorte nos va a permitir la adquisicién tri-
dimensional del todo el corazdn, en tan sélo un periodo de apnea de unos segundos. Para la evalua-
cién diagndstica posterior, los planos transversos adquiridos pueden ser transformadas en imdgenes
en 3D o en 2D, siguiendo los ejes de las cavidades cardiacas o el curso de una arteria coronaria.
Existen diferentes métodos de transformacién que se utilizardn en funcién de la indicacién clinica
del estudio: reconstruccién multiplanar, proyeccién de pixeles de mdxima intensidad (maximum
intensity projection, MIP), reconstrucciones tridi-
mensionales tipo “volume rendering” (figuras 3 y 4).
Ademids con el postprocesado de imdgenes podemos
deplegar y reconstruir las arterias coronarias en cual-
quier plano del espacio.

La visualizacién completa y correcta de las
arterias coronarias epicdrdicas va a estar limitada por
el movimiento del corazén. Por eso es necesario que la
frecuencia cardiaca esté entorno a 60 Ipm. Los seg-

mentos proximales son los que mejor van a poder ser

evaluados. En los primeros estudios publicados con

Figura 3: Arteria coronaria descendente anterior  TC de cuatro detectores, la sensibilidad para detectar
(reconstruccion “maximun intensity projection”,

MIP). estenosis coronarias < del 50 % oscilaba entre el 40 y
91%, con una especificidad del 71
al 97% ™. Sin embargo es impor-
tante sefialar que tinicamente en el
39% de los casos era posible la eva-
luacién de las tres arterias corona-
rias. Con los equipos de 16 detec-
tores, y con frecuencias cardiacas
entorno a 60 Ipm, se consiguen
estudios de mejor calidad de ima-
gen (colimacién de corte < 1mm)

) » ; : con un tiempo de apnea menor
Figura 4: Reconstruccion 3D del corazon, en el que se pueden observar las Y p p

arteria circunfleja con sus ramas (panel A), y la arteria descendente ante- (15-20 segundos). Asf la sensibili-
rior con sus ramas (panel B). dad y especificidad para detectar
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correctamente estenosis en las arterias coronarias es superior al 90%, con un 10 % de segmentos no

valorables” .Es importante tener en cuenta que la mayorfa de los autores calculan la sensibilidad y

especificidad del estudio, teniendo solamente en cuenta los
segmentos analizables, en vez de tener en cuenta todos los
segmentos estudiados.

Una de las limitaciones mejor establecidas en el estu-
dio coronariogréfico mediante TC es la presencia de calcifica-
ciones (figura 5). Ademds de impedir valorar si existe 0 no
estenosis en el lugar de la calcificacidn, el calcio produce un
coeficiente de atenuacién importante, incluso con cantidades
pequeiias, produciendo dificultades en la valoracién de las
placas adyacentes, que pueden resultar en falsos positivos o en
una sobre-estimacién del grado de estenosis."®

Hay varios estudios publicados en relacién a la evalua-
cién de los By-pass aorto coronarios mediante TC multicor-
te'”"* . Los injertos venosos al presentar un mayor calibre que
los arteriales, pueden ser evaluados de forma mejor, Segtin un
estudio realizado en 51 pacientes consecutivos'® revasculariza-
dos quirdrgicamente con injertos arteriales y venosos (TC de
16 detectores), se consiguié una sensibilidad del 96% y espe-
cificidad del 95%, resultando en un valor predictivo positivo
del 81% y un valor predictivo negativo del 99%. Uno de los
problemas fue la evaluacién de las anastomosis distales de los
injertos: el 26% de las arteriales y el 37% de las venosas, no
pudieron ser analizadas (vasos de pequefio calibre, artefactos
por los clips metdlicos, pobre opacificacién...) (figura 6)

Los Stents intracoronarios producen artefactos metd-
licos que impiden valorar adecuadamente si existe o no rees-
tenosis intra-stent (figura 7) . Los scanner de 16 detectores
tienen la capacidad tedrica de poder visualizar mejor la luz
intrastent y as{ poder evaluar si existe 0 no permeabilidad,
viendo si existe contraste intrastent”. Sin embargo, hasta la
fecha no es posible cuantificar de forma precisa el grado de
reestenosis intrastent. Unicamente el TC multicorte nos
puede informar si el stent es o no permeable (se puede visua-
lizar si existe relleno vascular distal al stent). Hay que tener
presente que los stents producen atenuacién de la sefal, sobre
todo en los extremos, lo cual dificulta el estudio de las este-
nosis en estas zonas, pudiendo infraestimarlas.

3. Caracterizacién de la placa ateromatosa

Se sabe que existen diferentes tipos de placas ateromato-
sas, y que en funcién de su composicién tienen mds probabili-
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Figura 5: Calcificacion extensa en Tronco
coronario izquierdo y arteria coronaria
descenderte anterior, que impide la valora-

cion de la luz coronaria.

Figura 6: Imagen de By-pass aorto-coro-
nario permeable de vena safena a
Coronaria derecha. La flecha es la anasto-
mosis distal del injerto.

- g‘
Figura 7: Visualizacion de la permeabilidad

de un stent (flecha), sin poder valorar de
forma precisa si existe grado de reestenosis.
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dad de ruptura y por tanto de ocasionar un sindrome corona-
rio agudo. Muchos de los infartos de miocardio proceden de
placas con estenosis no muy significativas desde el punto de
vista angiogréfico. Se denomina placa vulnerable o de alto ries-
go, a aquella placa que presenta alta probabilidad de ruptura
con la consiguiente formacién de trombo (suelen tener alto

contenido lipidico y estar rodeadas por una cdpsula fibrosa del-
gada. Las placas fibrosas son aquellas placas duras, con una gran

Figura 8: Imagen de Ecografia intravascu- ] ) :
lar coronaria. Se puede observar una placa Capsula fibrosa Yy que tienen menor tendencia a la ruptura.

ateromatosa excéntrica (asterisco, remo-  Muchas placas de ateroma presentan cambios en su tamafio
delado positivo), con una ruptura de la . .. . . .
capsula fibrosa (flecha amarilla) responsa- ~ QU€ No se reflejan en crecimientos intralumilales, sino que cre-
ble de un sindrome coronario agudo. cen de forma excéntrica (remodelado positivo) (figura 8).
Muchos autores apuntan a que es mds
importante en cuanto al riesgo corona-
rio, el reconocimiento de las placas
moderadamente estendticas pero que son
vulnerables, que la identificacién de pla-
cas con estenosis severas, que en muchas
ocasiones no van a ocasionar un sindro-
me coronario agudo (placas duras) 2.
Con la coronariografia convencional
podemos identificar las estenosis en la luz

de las arterias coronarias, pero no nos

Figura 9: Placa blanda en arteria descendente anterior (se ve ate-
nuada, sin brillo, de color negro).

permite evaluar ni la composicién de la
placa o si puede existir un remodelado
excéntrico (positivo). Existen trabajos preliminares que apuntan que el TC multicorte es capaz de iden-
tificar las placas no calcificadas con alto contenido lipidico (placas blandas, que pudieran ser mds vul-
nerables), basado en medidas de atenuacién (figura 9), mostrando unos hallazgos comparables a los de
la ecograffa intracoronaria, que es considerada hasta la fecha como la técnica de eleccién para el estu-
dio de la placa coronaria®?* . No obstante el papel detinitivo del TC multicorte en la caracterizacién
de la placa coronaria estd adn por definir y es necesario la realizacién de estudios futuros con los equi-
pos de tltima generacion de 64 detectores y poder asi clasificar e interpretar los diferentes hallazgos.

46.4 Consideraciones para enfermerfa

Previo a comenzar el estudio se deben de tomar las constantes (TA, FC y saturacién de O2).
Los equipos para hacer TAC coronario estén dotados de aparatos compatibles para toma de TA no
invasiva , monitorizacién ECG y pulsioximetro. Es conveniente que obtener una buena sefial ECG
(electrodos bien colocados, si es necesario hay que rasurar al paciente para que el contacto con el
electrodo sea el mejor posible).

A la hora de planificar un estudio coronariografico con TAC multicorte es necesario canular
via periférica para administracién de los betabloqueantes intravenosos cuando sea necesario y para
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la administracién del contraste yodado con el inyector automdtico. Es mejor canular la via en venas
de mayor grosor (mejor proximales, a nivel de la flexura del codo), pues en las venas de calibre
pequefio existe el riesgo de ruptura y extravasacion, a la hora de pasar el contraste yodado por la alta
velocidad de infusién. Después del estudio, y antes de levantar al paciente de la camilla se toman
nuevamente las constantes, pues al haber administrado betabloqueantes y/o NTG sublingual puede
haber hipotensién arterial que suele ser transitoria.

Protocolo uso de betabloqueantes
TC coronario

Pacientes candidatos:

Aquellos que presenten Frecuencias cardiacas superiores a 65 Ipm en el momento de realizar
la prueba. Descartar que existan contraindicaciones para uso de beta-blogueantes (*).

Objetivo: conseguir FC entorno a 60 Ipm

Protocolo

1.- Analisis de ECG de 12 derivaciones (descartar contraindicaciones)
2.-Tomade TAyFC

3.- Admimistracion de Betablogueante

El paciente debe estar monitorizado (TA y FC)

Metoprolol iv (Beloken ©) de 5 mg: inyeccion lenta de la ampolla, seguida de lavado de
suero fisiologico (10 cc). Toma de TA y FC. Vigilar si aparecen sibilancias respiratorias. Si la frecuencia
cardiaca continia por encima de 65 Ipm (y TAS superior a 100 mmHg) se podran admimistar otros 5 mg iv
(otra ampolla) separada 5 minutos de la primera. Se puede repetir el procedimiento un tercera vez. Ver
esquema.

Nunca administrar mas de 15 mg iv (3 ampollas) de Metoprolol.
Si aparicion de hipotension sintomatica, bradicardia extrema o BAV avanzado sintomatico: Administracion
de ATROPINA iv ( 1 ampolla y media= 1,5 mg) en bolo.

Esquema

Paso1 | ECG.Toma de TAy FC. Monitorizacién |

Paso 2 | 5 mg de metoprolol iv |
Si TA>100 mmHg y FC> 65 lpm N Esperar 5 minutos Vigilar aparicién de

disnea o sibilancias
3 | 5 mg de metoprolol iv | respiratorias

$i TA>100 mmHg y FC>65lpm N Esperar 5 minutos

Paso 4

| 5 mg de metoprolol iv |

Antidoto de betablogqueantes: Atropina. Si aparicién de reaccion adversa (hipotension, bradicardia
extrema, Blogueo AV sintomatico: administracion de 1 ampolla y media de atropina iv (= 1,5 mg)

(*) Cc dicaci g les para el uso de Betabloqueantes iv

Absolutas:

Pacientes con BNCO

Antecedentes de espasmos coronarios.

Insuficiencia cardiaca grave

Relativas:

Estenosis Adrtica severa / Miocardiopatia hipertréfica obstructiva severa

Disfuncion severa de VI

Transtornos en el sistema de conduccion (blogueos AV de 2° o avanzados). Cuidado en pacientes con BAV 1° grado.
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