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RESUMEN

Los grandes avances tecnoldgicos en tomografifa computada,
han hecho posible la evaluacion de estructuras pequenas y
modviles como las arterias coronarias y del resto del corazon.
La tomografia computada cardiaca (TCC) aporta informa-
cion anatémica y funcional, pudiendo diagnosticar pato-
logia congénita y adquirida.

La mayor indicacion sigue siendo la deteccion y cuantifi-
cacién de ateromatosis coronaria. Actualmente es posible
realizar los estudios con baja dosis de radiacidn y de contraste
endovenoso, lo que disminuye las complicaciones y contrain-
dicaciones del examen.

Palabras clave: Tomografia computada cardiaca, AngioTac
coronario.

SUMMARY

Technological advances in computed tomography have
allowed the evaluation of small and moving structures such
as the coronary arteries. Cardiac computed tomography
provides reliable anatomical and functional information,
which allows the diagnosis of congenital and acquired
coronary and cardiac diseases.

Detection and quantification of coronary artery disease is
still the main indication for performing the test. It is currently
possible to perform studies with low doses of radiation and
intravenous contrast, which reduces the complication rates
and the contraindications of the exam.
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INTRODUCCION

La evaluacién del corazén y de las arterias coronarias con tomo-
graffa computada (TO) se hace posible al sincronizar la obtencion
de lasimdgenes con el ECG del paciente. Esto es lo que diferencia
una tomografia computada de corazén, de una TC de cualquier
otra parte del cuerpo.

El corazén, como 6rgano en constante movimiento y con estruc-
turas de pequeno tamano, constituye un desaffo para a evalua-
cién con imagenes. Las dos caracteristicas principales de la
tomografia computada cardiaca (TCO que permiten hacerlo son
su alta resolucién espacial y temporal, con lo que se logra obtener
imdagenes con fino detalle anatémico y ademas nitidas, a pesar
del movimiento permanente del 6rgano estudiado.

CONCEPTOS TECNICOS

La TC utiliza rayos X para la generacion de imagenes. El tomo-
grafo cuenta con un anillo llamado Gantry, compuesto por un
tubo que emite rayos X y un grupo de detectores que recibe la
radiacién que ha traspasado al sujeto estudiado (Figura 1). En la
técnica helicoidal, el Gantry rota alrededor del paciente al mismo
tiempo que se desplaza la camilla sobre la que descansa el sujeto
en estudio, logrando adquisiciones mas rapidas. La aparicién de
esta técnica helicoidal es lo que permiti6 inicialmente la realiza-
cién de los estudios cardiacos.

Los equipos aptos para realizar una TCC son multidetectores
y cuentan con tecnologia helicoidal. Permiten adquirir un gran
volumen de informacién que luego es reconstruido para el diag-
noéstico. Se caracterizan por una alta velocidad de adquisicion que
determina la obtencion de informacion de excelente resolucion,
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FIGURA 1. Esquema de TC
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El sistema rota en torno a la mesa movil.

aun con el corazén latiendo, y con un gran detalle anatémico que
permite evaluar vasos tan finos como las arterias coronarias. A
través de consensos internacionales se han definido como requi-
sitos minimos el uso de equipos de 64 canales o mas, frecuencia
cardiaca regulary menor de 60-65lat/min, ausencia de contrain-
dicacién para el uso de medio de contraste, funcién renal normal,
paciente capaz de obedecer instrucciones y tolerar el beta-blo-
queo farmacoldgico y el uso de trinitrina sublingual, entre otros
medicamentos (1).

Para la realizacion del estudio se sincroniza la obtencion de las
imagenes con el electrocardiograma (ECG). Esto se hace colo-
cando electrodos en el paciente, obteniendo asi el trazado que es
registrado por el equipo.

El paso siguiente es definir que tipo de estudio se llevard a
cabo de acuerdo a la informacién que se desea obtener. Las dos
grandes opciones son, realizar un estudio con gatillado prospec-
tivo o retrospectivo (2-4).

(Nota del Editor: El uso de estos dos Ultimos conceptos es amplia-
mente aceptado por la comunidad de especialistas en TCC y
difiere del significado de los conceptos prospectivo y retrospec-
tivo en el contexto de la metodologia de investigacién cientifica).

Estudio prospectivo

Se realiza cuando solo se evaluara la anatomia cardiaca y coro-
naria. La adquisicién prospectiva (Figura 2a) se lleva a cabo en un
solo periodo del ciclo cardiaco, habitualmente en didstole, en el
que el corazén tiene menor movimiento. La probabilidad de que
se obtengan imagenes estaticas de mejor calidad diagnostica sera
mayor, mientras menor sea la frecuencia cardiaca, debido a que
la ventana de tiempo para adquirir la informacion es mayor. La
ventaja de la adquisicion prospectiva es la menor dosis de radia-
cién que recibe el paciente, dado que solo se irradia durante una
corta parte del ciclo cardiaco. Para obtener un estudio prospec-

tivo adecuado se requieren frecuencias cardiacas bajas y estables,
menores de 60-65 [/min (3).

Por lo tanto, se elige esta técnica al requerir solo informacion
anatémica, en pacientes jovenes y especialmente mujeres en
edad fértil, por la baja radiacion y en aquellos con frecuencias
menores de 60-65 |/min pues en estos casos se logran obtener
imagenes de adecuada resolucion para una éptima interpreta-
cién diagndstica.

Estudio retrospectivo

Si se requiere evaluar al corazén en movimiento, para cuantificar
funcion ventricular o valvular; o cuando la frecuencia del paciente
es alta o irregular, se opta por una adquisicién retrospectiva
(Figura 2b). En esta modalidad, la informacién se obtiene durante
todo el ciclo cardiaco, lo que permite reconstruir las imagenes en
distintas fases, y por lo tanto, escoger aquellas que tengan menor
movimiento para evaluar la anatomia, y analizarlas en modalidad
‘cine” para ver funcion. La desventaja de la adquisicion retrospec-
tiva es que aumenta la dosis de radiacion, al adquirir imagenes
durante todo el ciclo cardiaco. Esto se corrige parcialmente con
modulacién de dosis, que consiste en usar la dosis completa de
radiacion solo en la fase diastdlica, y en el resto del ciclo un 5-25%
del total (Figura 20).

Existen tres conceptos muy importantes que definen la calidad

del estudio de TC. Estos son la resolucién temporal (RT), la resolu-
cion espacial (RE) y la resolucion de contraste (RO).

FIGURA 2. Tipo de gatillado cardiaco
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(A) Estudio prospectivo. Se adquiere la informacion en un solo
periodo del ciclo (diastole).

(B) Estudio retrospectivo. La informacion se adquiere en todo el
ciclo. La desventaja es la alta dosis de radiacion.

(C) Estudio retrospectivo con modulacién de dosis. La dosis

completa se aporta solo en diastole, reduciéndose significati-
vamente en el resto del ciclo.
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La resolucion temporal (RT), es el tiempo requerido para obtener
los datos que permiten reconstruir una imagen. Una alta RT signi-
fica que se obtienen las imagenes a gran velocidad, permitiendo
reducir los artefactos por movimiento que degradan su calidad.
Actualmente, gracias al desarrollo tecnolégico, con algunos
protocolos, es posible realizar el estudio en un solo latido (4).

La resolucién espacial (RE), se define como la distancia minima
(en milimetros) en que dos puntos se identifican como separados.
A mayor RE, mas preciso es el detalle anatémico, lo que permite
evaluar vasos tan finos como las arterias coronarias.

La resolucién de contraste (RC) es la capacidad de diferenciar
la composicion de distintos tejidos. En TC, la RC es baja, por lo
que es necesaria la administracion de medios de contraste que
realzan el lumen de las estructuras vasculares e impregnan los
tejidos en distinta cuantia.

PREPARACION DEL PACIENTE

La clave de una buena TCC, esta en una adecuada preparacion del
paciente (5).

Para la realizacién de este examen se requieren los prepara-
tivos estandar de cualquier estudio tomografico contrastado.
Esto incluye ayuno de al menos 4 horas, la suspension del uso
de metformina hasta 48 horas después de la realizacion de la TC,
contar con una adecuada funcidn renal (clearence de creatinina
mayor a 45mg/dl) y premedicacion en los pacientes con antece-
dentes de alergia al medio de contraste.

La preparacion especifica para la TCC estd orientada a optimizar las
condiciones fisiolégicas del paciente para que, ademas de obtener
una imagen adecuada para el diagnéstico, se logren disminuir las
dosis de radiacion y de medio de contraste endovenoso.

Uno de los factores mas importantes para optimizar la calidad
del estudio, es obtener una frecuencia cardiaca regular y menor
o0 igual a 60-65 latidos por minuto. Para esto se recomiendan
medidas generales como evitar el consumo de cafeina y sus deri-
vados desde 24 horas previas a la realizacion del examen.

De ser necesario, se administran farmacos beta bloqueadores
como Atenolol o Metroprolol, por via oral o endovenosa. Los
esquemas de administracién se relacionan con la frecuencia
cardiaca de base y estado del paciente. En caso de existir contra-
indicacion al uso de betabloqueadores se utilizan otras drogas
con propiedades cronétropas negativas, como el verapamilo (6).

Siendo las arterias coronarias, vasos de fino calibre, es necesario
administrar un vasodilatador como trinitrina (TNT) sublingual, lo
que aumenta el didmetro de las arterias, mejorando su visualiza-
cion.

REALIZACION DEL EXAMEN

El paso previo a la realizacion de la TCC es la entrevista al
paciente en la que se obtiene la historia clinica, diagnéstico
presunto, frecuencia cardiaca y se detectan las posibles contra-
indicaciones a la realizacion del examen, incluyendo aquellas
relacionadas a la administracién de medio de contraste, beta
bloqueadores o TNT sublingual.

Una vez preparado el paciente, con ayuno adecuado, frecuencia
cardiaca éptima, y habiendo sido premedicado en caso nece-
sario, se le instruye en la respiracion, para evitar artefactos por
movimiento respiratorio durante la adquisicion.

Se le instalan los electrodos, la via venosa y se administra TNT
sublingual.

Se realiza primero un estudio prospectivo sin uso de medio de
contraste, para cuantificacién de calcio coronario. Posterior-
mente se realiza la adquisicion prospectiva o retrospectiva, con
uso de medio de contraste.

A partir del volumen obtenido, se pueden analizar las imdgenes
multiplanares  (MPR:  Multiplanar
Reconstruction), proyecciones de maxima intensidad (MIP:
Maximun Intensity Projection)y de volumen (VR: Volume Rendering),
que facilitan la interpretacion del estudio y demuestran las
estructuras de una manera mas comprensible (7).

con reconstrucciones

INDICACIONES DEL ESTUDIO

La TCC esta ampliamente validada para la deteccién y cuanti-
ficacion de enfermedad ateromatosa coronaria en pacientes
sintomaticos con probabilidad baja a intermedia de tener enfer-
medad coronaria. También estd indicada en la evaluacion de
patologia congénita de las arterias coronarias, en la evaluacién
de la permeabilidad de puentes coronarios y stents (> de 3mm
de didmetro), evaluacion de esternotomia previa frente a una
nueva cirugia, mapeo previo a procedimientos electrofisiol6gicos
y estudio de otras estructuras cardiacas (8-11).

La cuantificacién de calcio o Score de calcio se realiza como Unico
examen o como parte inicial de la TCC. Como Unico examen,
estd indicado en paciente asintomaticos con riesgo intermedio
de padecer enfermedad coronaria y en aquellos con bajo riesgo
e historia familiar de enfermedad coronaria prematura (1,12). El
resultado permite reclasificar el riesgo de estos pacientes y por lo
tanto, optimizar su manejo médico.

El Score de calcio evalla el depdsito de calcio en las arterias coro-
narias, lo que indica compromiso ateromatoso. Se cuantifica por
el método de Agatston, que es una herramienta semi-automa-
tica que genera una puntuacion a la extension de las calcifica-
ciones coronarias (12). Se considera que un puntaje de Agatston
>100 se correlaciona con un compromiso ateromatoso que
podria tener significancia clinica, por lo que estos pacientes
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requieren un manejo mas agresivo de sus factores de riesgo.
Una puntuacién de Agatston >400 requeriria una evaluacion
diagnéstica adicional para enfermedad ateromatosa coronaria.
Con un puntaje mayor a 1000, en que existe compromiso atero-
matoso severo, se suspende la fase contrastada del examen,
por la poca especificidad que tendra debido al artefacto que
produce el calcio. Es importante aclarar que otros componentes
de la placa aterosclerética, como acidos grasos o componentes
fibréticos, pueden estar presentes incluso en ausencia de calci-
ficaciones, por lo que un Score de calcio negativo no descarta la
presencia de ateromatosis coronaria.

CONTRAINDICACIONES

Existen ciertas condiciones que impiden la realizacion del
estudio, como la contraindicacion al uso de medio de contraste,
falta de cooperacion del paciente, incapacidad de mantener la
posicién supina, inestabilidad clinica, insuficiencia renal (1).
Cuando el Score de calcio alcanza mas de 1000, el rendimiento
del estudio disminuye considerablemente, no permitiendo
visualizar adecuadamente el lumen permeable de las arterias.
Esto contraindica la realizacién de la fase contrastada.

La alta frecuencia cardiaca y presencia de arritmias representan
una contraindicacion relativa de acuerdo a la tecnologia dispo-
nible.

APLICACIONES DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA
CARDIACA

La TCC es un examen rapido, no invasivo, que con alta sensibilidad
y especificidad determina y cuantifica el compromiso ateroma-
toso coronario. Pero ésta es solo una de las aplicaciones. También
estd indicado en la evaluacion de origen, trayecto y terminacion
de las arterias coronarias, en patologia valvular nativa y protésica,
y en enfermedades del miocardio y pericardio. Con los tomo-
grafos de doble energia, se pueden ademas realizar estudios de
perfusion miocardica.

La misma adquisicion realizada para evaluar el corazén es usada
para analizar el resto de las estructuras del térax, en busca de
patologia que explique los sintomas del paciente, o que aparezca
como hallazgo incidental.

A continuacion, se ejemplifican las diversas aplicaciones de la
tomografia computada cardiaca.

Evaluacion de las arterias coronarias

La razén por la que con mayor frecuencia se solicita una TCC
es la deteccion y cuantificacion de la patologia ateromatosa
coronaria. El examen permite evaluar el lumen y la pared del
vaso; por lo tanto, es Util para detectar la presencia de placas
de ateroma, caracterizarlas en composicién y definir el grado de
estenosis que producen.

Se detectan placas desde su aparicion, cuando presentan remo-
delamiento positivo, no estrechan el lumen y por lo tanto, no
son visibles con luminografia. Las placas vulnerables, que suelen
accidentarse y generar un sindrome coronario agudo, tienen
un centro lipidico grande y generalmente son poco esteno-
ticas (Figura 3). Estas placas son diagnosticadas con tomografia
computada, lo que permite realizar un tratamiento médico mas
oportuno. A medida que el compromiso ateromatoso progresa
v se va estabilizando, las placas se calcifican y disminuyen adn
mas el calibre del vaso.

Con el examen se puede definir el tipo de placa, si es calcifi-
cada, no calcificada, o mixta (Figura 4). Las placas no calcificadas
pueden ser fibrosas o mas lipidicas; si la placa es lo suficien-
temente grande se puede medir su densidad con certeza para
detectar la presencia de contenido lipidico, una de las caracte-
risticas de la placa vulnerable (Figura 5).

FIGURA 3. Placa de Ateroma

MPR curva de arteria descendente anterior que muestra placa no calcifi-
cada, con remodelamiento positivo, de densidad lipidica, que determina
estenosis menor a 40%. Corresponde a una placa vulnerable, que puede
causar un sindrome coronario agudo.

Por convencién, el grado de estenosis que produce una placa se
define con la coronariograffa. Esta tiene mayor resolucién espacial
que la tomografia y por lo tanto, la cuantificacién del grado de
estenosis del vaso es mas precisa. Es por esto que, con tomografia
computada, la cuantificacion de la estenosis que produce la placa
se gradua en un rango de porcentaje. Se caracteriza como minimo
(menor a 30% de estenosis), leve (30-50%), moderado (50-70%)
y significativo o severo (mayor a 70%). En la evaluacion del tronco
coronario izquierdo, en general estenosis significativa es aquella
mayor a 50%. También se logra identificar cuando existe oclusion
coronaria, su longitud, aspecto agudo o crénico, y permeabi-
lidad distal por circulacién colateral (Figura 6). La caracterizacion
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FIGURA 4. Placas de Ateroma

(A) MPR curva de arteria descendente anterior que muestra placa mixta y placa no calcificada que determinan disminucién de calibre mayor a 70%.

(B) Coronariografia que confirma las lesiones.
(C) Control post angioplastia.

FIGURA 5. Placas de Ateroma

(A) MPR curva de arteria descendente anterior que muestra placa mixta con gran componente lipidico que determina estenosis mayor a 70%.

(B) Coronariografia que confirma la lesion.
(C) Control post angioplastia.

de la placa, en cuanto a longitud, calibre del vaso, composicion
y ubicacién, es informacion importante de planificacion para el
hemodinamista que realice una intervencion.

Otra indicacion de la TCC es la caracterizacion del origen, curso
y terminacién de las arterias coronarias. Al obtener informacion

tridimensional, se muestran las relaciones entre las arterias y
las estructuras adyacentes, pudiendo diagnosticar condiciones
congénitas “malignas”, como origen de una arteria coronaria
desde la arteria pulmonar, curso interarterial entre aorta y arteria
pulmonar, curso intramural en la pared de la aorta y fistulas coro-
narias (Figura 7) (13).
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FIGURA 6.

(A) MPR curva que muestra
oclusion de la arteria
circunfleja por placa
mixta de 10mm de
largo, con permeabi-
lidad distal por circu-
lacion colateral.

(B) Coronariografia que
confirma la oclusion.

(C) Control post-angio-
plastia que muestra
permeabilidad del vaso.

FIGURA 7.

(A) Reconstruccion MIP
que demuestra origen
de la arteria descen-
dente anterior (flechas)
a partir de la arteria
coronaria derecha,
con curso interarterial,
entre aorta y arteria
pulmonar.

(B) Reconstruccion de
volumen (VR) del
mismo paciente
demostrando origen
comun de arteria
coronaria derecha y
descendente anterior.

(C) Corte axial que
demuestra origen de
la arteria coronaria
derecha desde el seno
coronario izquierdo
con curso inter-arterial.

(D) Reconstruccion MIP
muestra origen de
la circunfleja desde
el seno coronario
derecho y con curso
retroadrtico, considerado
benigno.
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Evaluacién de stentsy revascularizacién miocardica

La capacidad de evaluar el lumen permeable dentro de un stent
esta determinada por su didmetro y densidad; mientras mas
pequeno y mas denso, menos probable es que se evalle adecua-
damente el lumen, por producirse un artefacto similar al de las
calcificaciones coronarias. Con mayor seguridad se determina la
permeabilidad en stents de 3 0 mas milimetros de calibre.

En pacientes que han sido revascularizados, la tomografia
permite visualizar los puentes, sus origenes, trayectos y termi-
nacion, determinar permeabilidad y re-estenosis (Figura 8).
Habitualmente las arterias nativas proximales a los puntos
de revascularizacion calcifican demasiado como para poder
evaluarlas adecuadamente (14).

FIGURA 8.

Evaluacién de cardiopatias congénitas

En los ninos, que habitualmente tienen buena ventana al ultra-
sonido, la evaluacion de la anatomia y funcion cardiaca suele ser
suficiente con ecocardiografia. Cuando no lo es, la tomografia
computada y resonancia magnética son los examenes de eleccién
para continuar su estudio. En los adultos, la ecocardiografia suele
serinsuficiente en la evaluacion de cardiopatias congénitas, por falta
de visualizacidn de estructuras mas lejanas. Las cardiopatias congé-
nitas en el adulto, operadas o no, son bien evaluadas con tomo-
grafia computada. Permite visualizar las relaciones entre las cAmaras
cardiacas, valvulas y grandes vasos, asi como analizar anomalias
vasculares, conexiones anémalas entre distintas estructuras y carac-
terizar hallazgos y complicaciones postquirdrgicas. Si se opta por
estudio retrospectivo se puede evaluar ademas la funcion (Figura 9).

L4
o g
- R

(A) MPR curva de puente de aorta a rama marginal de circunfleja que demuestra stent permeable en la regidn proximal y placa no calcificada con

estenosis significativa en la region media.

(B) VR que demuestra puente de arteria mamaria interna a DA permeable y puente de aorta a rama marginal de circunfleja con la lesion critica descrita

marcada con flecha amarilla.
(C) Angiografia que confirma la lesion.
(D) Control post-angioplastia.

FIGURA 9. Paciente con CIA tipo seno venoso, y drenaje pulmonar venoso anémalo parcial de la vena pulmonar
superior derecha (VPSD) y de las venas para el lobulo medio, a la vena cava superior (VCS)

(A) Corte axial que demuestra CIA a la altura de la desembocadura de la VCS.
(B) VR que muestra llegada de VPSD y venas para el [6bulo medio a la VCS.

(C) MPR en eje corto que muestra significativo aumento de tamafio del ventriculo derecho por sobrecarga de volumen por el shunt de izquierda a derecha.
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Evaluacion de estructura y funcion cardiaca

Con tomografia computada, las valvulas nativas izquierdas
son mejor visualizadas que las derechas, por su mayor grosor y
diferenciacién con el contraste endovenoso. Se puede ver el
numero de velos, grosor, grado de apertura y cierre durante el
ciclo cardiaco, permitiendo medir por planimetria las areas de
estenosis e insuficiencia (Figuras 10 y11). Se identifican calcifi-
caciones, masas, trombos, vegetaciones, abscesos y seudoaneu-
rismas (Figuras 12). En las valvulas protésicas también se detectan
vegetaciones, pannus y complicaciones postquirdrgicas (Figura

FIGURA 10. Estudio de valvulas adrticas

13). En las valvulas mecanicas se puede evaluar su grado de
apertura y cierre (Figura 14). Al hacer un estudio retrospectivo
en estos casos, se complementa la informacién con medicion de
funcion cardiaca que permite determinar el impacto de la altera-
cion valvular.

Las masas cardiacas también son bien caracterizadas en cuanto
a ubicacién, tamano, compromiso de estructuras, presencia de
calcificaciones, movimiento durante el ciclo cardiaco y reper-
cusién en la funcién. La resonancia magnética tiene mejor

MPR que demuestra valvula adrtica bicuspide con
rafe, en sistole y diastole.

(A) MPR que demuestra valvula adrtica bicuspide con
rafe, en sistole.

(B) MPR que demuestra valvula adrtica bicuspide con
rafe, en diastole.

(C) Reconstruccion en tres camaras en diastole
que muestra area de falta de coaptacion valvular
compatible con insuficiencia adrtica (flecha).

(D) Otro paciente, reconstruccion MPR que muestra
valvula adrtica cuadricuspide en didstole, con area de

FIGURA 11. Valvula Mitral Mixomatosa

falta de coaptacion central, por insuficiencia (flecha).

(A) MPR en eje corto
en region basal

(B) MPR en eje corto
en cuatro camaras,
que muestra valvula
mitral engrosada
mixomatosa (flechas).

(C) MPR en dos
camaras en sistole
que muestra prolapso
de la valvula mitral.
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FIGURA 12. Tumor Pulmonar

Sarcoma intimal de la
arteria pulmonar que

se origina desde el

nivel de la valvula y se
extiende a ambas arterias
pulmonares:

(A) MPR axial a la valvula
pulmonar que muestra
lesiones mamelonadas
donde comienza el tumor.
Cortes axial.

(B) Corte axial,
(C) Corte coronal y
(D) Corte sagital.

Muestran tumor que
ocupa el lumen de

la arteria pulmonar y
sus ramas derecha e

izquierda. El paciente
debutd ademas con

multiples metastasis

pulmonares.

FIGURA 13.Complicacion post-quirurgica

Paciente con reemplazo
de aorta ascendente que
posteriormente desarrollo
un seudoaneurisma en

el sitio de la anastomosis
proximal:

(A) Corte axial que
muestra punto de origen
del seudoaneurisma
adyacente a la raiz adrtica.

(B) Corte axial mas
cefalico que muestra
gran seudoaneurisma
que se extiende al surco
auriculoventricular
izquierdo. Flecha
gruesa indica derrame
pericardico.
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FIGURA 14. Valvula Mitral Mecanica

MPR en cuatro camaras
en (A) diastole y (B) sistole
que muestran valvula
mitral protésica mecanica
bivalva, con adecuada
movilidad durante el ciclo
cardiaco.

resolucion de contraste que la tomografia computada, permite
diferenciar mejor los distintos tejidos, y caracterizarlos. La
ventaja de la tomografia es su mayor resolucion espacial, con
cortes mas finos y por lo tanto, 6ptimas reconstrucciones
tridimensionales que permiten una mejor comprensién de la
anatomia.

La caracterizacion del grosor miocardico, motilidad y tamano
de cavidades permite diagnosticar miocardiopatias, especial-
mente Util en casos dificiles de evaluar con ecocardiografia por
problemas de ventana, como en el compromiso ventricular apical
(Figura 15).

FIGURA 15. Miocardiopatia hipertrofica apical

En la valoracion del pericardio, se puede ver grosor, calcifica-
ciones, derrame, contenido hemorragico, masas, y su repercusion
en la funcion cardiaca.

Evaluacion pre-procedimientos

La TCC permite planificar procedimientos, como el mapeo de
venas coronarias previo a instalacién de marcapaso bi-ventri-
cular o resincronizador y el mapeo de venas pulmonares previo
a ablacion por radiofrecuencia. Es Util también en la caracteriza-
cién de la anatomia cardiaca y vascular en pacientes ya operados
(principalmente revascularizacién miocérdica), que serdn some-
tidos a nueva cirugia, lo que aporta informacién al cirujano ya
que permitira reducir la ocurrencia de complicaciones.

Reconstruccion en cuatro
cadmaras (A) y en dos
cadmaras (B) en diastole.
Muestran hipertrofia
apical asimétrica, con
configuracion en as de
espadas.
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CONCLUSION

Los avances tecnolégicos han posicionado a la tomografia
computada cardiaca como el examen de eleccién para la
evaluacion de las arterias coronarias y del resto del corazén,
en escenarios clinicos definidos.

Es un estudio que, por su alta resolucion espacial vy
temporal, permite evaluar estructuras tan finas como las
arterias coronarias y al corazén completo que se encuentra

en constante movimiento, aportando informaciéon anaté-
mica y funcional.

La cuantificacién de calcio coronario permite re-estratificar
a pacientes en cuanto a riesgo coronario y asi optimizar su
manejo médico.

La adecuada preparacion del paciente es la clave para la obten-
cién de un estudio diagnéstico.

Las autoras declaran no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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