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RESUMEN

La tomografía computada de arterias coronarias (angiotac) 

es un estudio no invasivo de las arterias coronarias, actual-

mente posible gracias a los grandes avances técnicos en 

tomografía computada, con equipos más rápidos y que 

permiten cortes más fi nos, con mejor resolución espacial y 

temporal, necesarias en la evaluación de pequeñas arterias 

con curso tortuoso y movimiento constante. Permite eva-

luar anatomía cardiaca, incluyendo las arterias coronarias, 

analizar motilidad y función ventricular, así como evaluar la 

anatomía extracardíaca. Las indicaciones de este estudio han 

ido evolucionando en la medida en que se han ido logrando 

imágenes más nítidas y con mayor detalle anatómico y fun-

cional, lo que ha permitido lograr diagnósticos más precisos. 

El presente artículo tiene por objeto revisar conceptos gene-

rales sobre el angiotac coronario, en qué consiste, cómo se 

realiza, sus utilidades, ventajas y desventajas, e indicaciones 

actuales propuestas.

SUMMARY

Computed tomography of the heart (coronary ctangiography)

is a non-invasive study of the coronary arteries, that has 

been made possible due to great advances in CT technology, 

with the development of faster scans and higher number of 

detectors, which enable high spatial and temporal resolution, 

needed to image the small, tortuous and constantly moving 

arteries. It allows evaluation of cardiac anatomy, including 

the coronary arteries, extracardiac anatomy, and assessment 

of ventricular motility and function. The appropriate patient 

selection for this study has changed over the years because of 

the development of better images which allow more accurate 

diagnoses. The object of the following article is to provide 

general concepts of CT angiography, regarding  how it is 

done, what it is used for, its advantages and disadvantages, 

and proposed indications.
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Computed.

La coronariografía convencional sigue siendo el patrón de referencia 

clínico en el diagnóstico de enfermedad coronaria y en  la graduación 

de estenosis cuando esta existe, siendo un examen indispensable para 

planear y guiar procedimientos endovasculares o cirugías en caso que 

exista indicación en tal sentido. Sin embargo, la acumulación de placa 

ateroesclerótica en la pared de las arterias coronarias comienza mucho 

antes que el desarrollo de estenosis luminar (1), y en las primeras eta-

pas se asocia a remodelamiento positivo del vaso (2) , sin estar en esa 

etapa adecuadamente representado el compromiso con el estudio an-

giográfi co. Otra limitación del estudio invasivo lo constituyen los ries-

gos involucrados por la punción arterial, de embolización, de arritmias 

y de perforación de estructuras vasculares, riesgos que son por lo gene-

ral muy bajos, pero inevitables. En este contexto resulta útil un examen 

no invasivo que permita evaluar el compromiso ateroesclerótico tanto 

en fases precoces como más avanzadas de la enfermedad.

TOMOGRAFÍA COMPUTADA 
MULTICORTE DE CORONARIAS
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La tomografía computada multicorte de arterias coronarias (angio TAC 

coronario) es un estudio angiográfico no invasivo de las arterias corona-

rias. Los avances técnicos en tomografía computada, con equipos multi-

detectores de 16 y 64 canales, o de doble fuente, han permitido realizar 

este tipo de estudio. El angio TAC coronario es un examen técnicamente 

más complejo que el resto de las tomografías computadas,  porque tiene 

por objeto visualizar estructuras muy pequeñas como son las coronarias, 

que además tienen un rápido movimiento en cada latido cardiaco. Las 

múltiples filas de detectores y la mayor velocidad de giro del tubo de 

rayos X permiten cubrir un mayor volumen corporal en menor tiempo 

con mejor resolución espacial y temporal. La resolución espacial es in-

dispensable para poder analizar las arterias coronarias de fino calibre y 

de curso tortuoso. La resolución temporal, que corresponde al tiempo 

necesario para adquirir una imagen, es fundamental para poder eva-

luar las arterias coronarias “quietas”, sin artefactos producidos por el 

latido cardiaco. Con equipo multicorte de 64 canales se logra obtener 

el volumen de información  en aproximadamente 8-12 segundos, lo 

que permite hacer el estudio en una sola apnea para evitar el artefacto 

producido por el movimiento respiratorio. Se logran imágenes con una 

resolución espacial de 0,4 x 0,4 x 0,4 mm en los ejes X, Y y Z. Se ob-

tiene  una resolución temporal de  aproximadamente 165 mseg, lo que 

permite reconstruir en diástole el volumen completo, momento en que 

el corazón está más quieto. Esto sigue siendo inferior a la angiografía  

convencional, la que permite resolución espacial de aproximadamente 

0,1 x 0,1 mm, y temporal menor a 20 mseg. (3).  Una consecuencia de lo 

anterior, es que la precisión del angio TAC coronario para definir el grado 

de una estenosis es menor que el de la coronariografía convencional. 

Para lograr visualizar el corazón “estático” es necesario hacer sincro-

nización electrocardiográfica. Se registra el electrocardiograma del 

paciente al mismo tiempo que se adquieren  las imágenes y posterior-

mente se reconstruye,  utilizando la información obtenida solamente 

durante el diástole,  momento en que el movimiento del corazón es 

menor (Figura1). 

Como ya se ha obtenido un volumen de información durante el ci-

clo cardiaco completo, también se reconstruyen las imágenes en 10 o 

20 fases del ciclo, lo que permite ver el corazón en movimiento, eva-

luando motilidad, grosor miocárdico, volúmenes cardiacos (diastólico 

final, sistólico final, volumen de eyección, fracción de eyección), masa 

miocárdica, y analizar la motilidad y anatomía de las válvulas, especial-

mente aórtica y mitral que son las que sobresalen mejor ante el mayor 

contraste endovenoso (Figura 2).

Para poder realizar el examen se requiere que no existan contraindi-

caciones para el uso de medio de contraste yodado endovenoso y que 

el paciente tenga frecuencia cardiaca baja (ojalá menor o igual a 60 

latidos por minuto), y bastante regular. Para conseguir esto se adminis-

tra betabloqueador oral, o bien verapamilo en casos de antecedentes 

de broncoespasmo severo. Además se usa nitroglicerina sublingual 

(0,3 mg) para dilatar y mejorar las imágenes de las arterias. El estudio 

completo, incluyendo la instalación de vía venosa y preparación del 

paciente, dura aproximadamente 30 minutos, sin embargo el tiempo 

en adquirir todas las imágenes es sólo de 5-10 minutos. El examen 

consta de dos etapas, la primera sin contraste endovenoso para cuan-

tificar calcificaciones en arterias coronarias, y la segunda con contraste 

que corresponde al angio TAC propiamente tal. Cuando las calcifica-

ciones son extensas, con score de Agatston mayor a 1000, la evalua-

ción endoluminal tras la administración de contraste endovenoso suele 

ser limitada por el artefacto producido por el calcio de alta densidad, 

que opaca el lumen arterial. En muchos centros, si se encuentra esta 

situación, no se sigue adelante con la fase contrastada, por la poca 

confiabilidad que se tendrá en las conclusiones. Una vez adquirido el 

volumen se reconstruyen las imágenes en varias fases del ciclo cardiaco 

y se analizan en una estación de trabajo.

Un aspecto a tomar en cuenta en el momento de comparar esta nueva 

técnica de evaluación del paciente eventualmente coronario con otras 

técnicas no invasivas, o con la coronariografía convencional, se refiere a 

la dosis efectiva de radiación a la cual es necesario someter al paciente 
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Figura 1b.

Figura 1a.

Figura 1: Realización de angiotac coronario.  a) Paciente acostado en mesa 
de scanner, con electrodos que registran su ECG. b) Consola de scanner, que 
muestra con barra roja en el ECG el momento del ciclo cardiaco en que se 
reconstruyen las imágenes.
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con el angio TAC coronario: en promedio, entre 8 y 20 mSv, para el 

equipo de 64 cortes (4). 

El tema de riesgo de cáncer asociado al uso de angio TAC coronario ha 

recibido considerable interés el último tiempo. Un estudio reciente (5), 

estima el riesgo  (lifetime attributable risk, LAR) de incidencia de cáncer 

asociado a la realización de un angio TAC coronario de 64 canales. 

Los LAR son relativamente altos en mujeres, y muy dependientes de la 

edad: a los 60 años el LAR es de 0.22% ( 1 en 466); a los 80 años es 

de 0.075% (1 en 1338); pero a los 40 años sube a 0.35% (1 en 284). 

Los LAR asociados al uso de angio TAC coronario en los hombres son 

francamente más bajos, y también altamente dependientes de la edad: 

a los 60 años el LAR es de 0.081 % ( 1 en 1241); a los 80 años es de 
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Figura 2b.

Figura 2d.

Figura 2a.

Figura 2c.

0.044 % (1 en 3261); a los 40 años sube a 0.099 % (1 en 1007).

Existen algoritmos para reducir esta dosis al mínimo, como ajustar la 

radiación según la contextura del paciente, utilizar dosis modulada con 

menor radiación en el periodo sistólico, o realizar el examen prospec-

tivo adquiriendo imágenes solamente en diástole. Un reciente estudio 

muestra que con la aplicación de estas técnicas, es posible reducir en 

forma muy importante las dosis efectivas administradas ( 1.1 a 3 mSv), 

sin un compromiso importante de la calidad de la imagen (6). 

Estas cifras de radiación deben compararse con la angiografía conven-

cional (6 a 9 mSv) (4), con los estudios de perfusión con medicina 

Figura 2: Imágenes dinámicas de angiotac coronario. a) Eje corto del corazón en fi n de diástole. b) Eje corto del corazón en fi n de sístole. c) Válvula aórtica abierta en 
sístole. d) Válvula aórtica cerrada en diástole.
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nuclear ( 9 a 12 mSv para el MIBI y  20 a 30 mSv para el Talio) (4), y 

con el test de esfuerzo y el ECO estrés (no producen radiación). Hay 

que considerar que si el angio TAC sugiere una enfermedad coronaria 

obstructiva, muchas veces se realiza una coronariografía invasiva, y si 

hay indicación, el paciente es sometido a un procedimiento de revascu-

larización percutáneo, que implica mayor radiación aún. Por este moti-

vo, es necesario definir muy bien las indicaciones en que este examen 

otorga mayor beneficio comparativo.

 

INDICACIONES  PROPUESTAS E INDICACIONES FRECUENTES

En general, el angio TAC  permite evaluar la anatomía cardiaca, arte-

rias coronarias, la motilidad y función ventricular, motilidad valvular, y 

también la anatomía extracardiaca, incluyendo pulmón, mediastino y 

pared torácica.

Con respecto al análisis específico de las arterias coronarias, un recien-

te metanálisis muestra alta sensibilidad y especificidad del angiotac 

de 64 canales en la evaluación de estenosis de arterias coronarias, en 

estudios hechos en general en pacientes que tienen indicación de an-

giografía coronaria invasiva. La sensiblidad en el análisis por segmento, 

por vaso y por paciente es de 93, 95 y 99% respectivamente, con espe-

cificidad de  96, 93 y 93% en igual análisis (7).

Las indicaciones habituales para la evaluación de las arterias corona-

rias pueden clasificarse en distintas categorías:  

Tamizaje en pacientes asintomáticos:

El angio TAC coronario como se practica en nuestro país hasta aquí es 

en realidad dos exámenes en uno: (a) fase sin contraste: cuantificación 

del calcio en las coronarias y (b) estudio contrastado, o angiografía no 

invasiva en sí. 

 

El fundamento de la medición del calcio en las coronarias, es que existe 

una correlación entre la cantidad de placa ateroesclerótica del árbol 

coronario y la cantidad de calcio detectada por medios radiológicos 

finos (8).  La cuantificación del calcio en las coronarias y su rendimiento 

pronóstico tiene una larga historia de seguimiento epidemiológico de 

cohortes (9, 12), porque está disponible a través de la técnica de to-

mógrafo ultra rápido, también llamado “Electron Beam Tomography” 

(EBT), desde la década de los 80. Estos estudios permitieron demostrar 

que el conocimiento de la cantidad de calcio (o su ausencia), agrega 

información a la que se puede obtener a través de la evaluación con-

vencional de factores de riesgo cardiovascular, en el contexto de la 

prevención primaria. Tomando en cuenta que  existe una buena corre-

lación entre la detección del calcio con EBT y el TAC multicorte (13,14), 

es que la Task Force del American College of Cardiology y American 

Heart Association ad hoc definió que su máxima utilidad lo contituyen 

los sujetos con riesgo intermedio de eventos cardiacos futuros (Score 

de Framingham entre 10 y 20%) (15). 

En estos sujetos de riesgo intermedio, el conocer la cantidad de calcio 

en las coronarias, y su comparación con tablas normales según edad, 

puede ser de importancia en el momento de definir necesidad de uso 

de estatinas, aspirina, así como definir objetivos de tratamiento para la 

hipertensión arterial, decisiones que dependen de la evaluación global 

de riesgo cardiovascular. Además, puede servir para motivar a pacientes 

renuentes a abandonar hábitos como el tabaquismo. 

 

La detección de calcio en las coronarias con los tomógrafos multicorte 

de 16 y 64 canales produce una radiación bastante menor que el exa-

men contrastado (4),  por lo que empieza a ser un examen atractivo 

desde el punto de vista de aplicación en una población asintomática. 

En nuestro país, esta modalidad aislada no está fácilmente disponible 

hoy, entre otras cosas, por un problema económico y de reembolso 

por las agencias aseguradoras, problemas que se han solucionando 

en otros países.

 

La detección del calcio coronario efectuada en forma aislada es un 

examen más seguro que el examen contrastado, permitiría mayor ren-

dimiento de tamizaje que el test de esfuerzo, con frecuencia  usado, 

en forma inapropiada, en el contexto de prevención primaria (16). La 

prueba de esfuerzo se hace positiva sólo frente  la enfermedad corona-

ria obstructiva, y da a muchos sujetos con factores de riesgo presentes, 

una falsa sensación de seguridad.

El angio TAC coronario completo, incluyendo la fase contrastada, es 

más difícil de justificar en un escenario de prevención primaria, por su 

excesiva radiación y por ser un examen caro, sin que se encuentre fun-

damentada una relación costo – beneficio favorable (17-18). Algunos 

pacientes insisten en realizar un “examen definitivo”, pero no invasivo,  

para descartar la presencia de enfermedad coronaria, y en esos casos 

se puede justificar en forma individual. 

Se ha propuesto que el angio TAC contrastado puede estar indicado 

en pacientes asintomáticos de alto riesgo coronario, pero esta posición 

no se ha fundamentado en forma sólida. En esos pacientes, es nece-

sario de todos modos tomar medidas drásticas farmacológicas y no 

farmacológicas de control de los factores de riesgo, y el detectar una 

enfermedad coronaria avanzada asintomática es poco frecuente, y no 

hay evidencia que la revascularización mejore su pronóstico en esos 

casos (18) (Figura 3).

Evaluación en pacientes sintomáticos

Pacientes que se presentan con dolor torácico, para evaluar la probabi-

lidad que sea de origen coronario, pertenecientes a uno los siguientes 

grupos:

(a) Dolor atípico, en condiciones en las cuales se sabe que el test de 

esfuerzo no tiene buen rendimiento, como pacientes muy sedentarios o 

con trastornos músculo-esqueléticos, presencia de trastorno ECG basal 

que dificulte su interpretación como HVI, BCRI, WPW. El angioTAC puede 

ser una alternativa a métodos más convencionales (test Eco Dobutamina, 

test de Perfusión) (18) (Figura 4). El paciente crónico con dolor típicamen-
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Figura 3b.

Figura 4b.

Figura 3a.

Figura 4a.

te coronario, en el cual la probabilidad de enfermedad coronaria es alta, 

el angio TAC por lo general no está indicado: si clínicamente se piensa 

que el paciente probablemente se podría beneficiar de intervención per-

cutánea o quirúrgica, debe preferirse la angiografía coronaria invasiva. 

De otra manera, se estaría incrementando el costo y la radiación global 

del proceso diagnóstico, además de tener que sufrir el paciente exposi-

ción al medio de contraste yodado en dos oportunidades. En el mismo 

paciente con dolor típico anginoso, si lo que se requiere es un test no 

invasivo para evaluar la extensión y severidad del compromiso coronario, 

con miras a definir si es candidato o no a estudio invasivo, deben prefe-

rirse las pruebas provocadoras de isquemia o los tests de perfusión, que 

se encuentran bien validados en esta situación clínica. 

(b) Resultado de Prueba de Esfuerzo ambigua (riesgo intermedio). El 

angio TAC coronario puede ser una alternativa a métodos más conven-

cionales (test Eco Dobutamina, test de perfusión), frente a este escena-

rio clínico (18). Los estudios que comparan el rendimiento diagnóstico 

del angioTAC de 16 y 64 cortes para predecir la enfermedad coronaria 

significativa arrojan un rendimiento diagnóstico  superior a los tests 

de perfusión y Eco Dobutamina, para el diagnóstico de enfermedad 

coronaria (19-20) (Figura 5). Consideraciones de costo efectividad, ex-

periencia y disponibilidad local, pueden inclinar la balanza hacia una 

u otra estrategia.

(c) Dolor torácico de reposo reciente, se presenta en Servicio de Urgen-

cia o consultorio, de riesgo intermedio y bajo (evaluación inicial) (18). 

En los pacientes en los cuales han pasado menos de seis horas y en 

aquellos en los cuales el resultado de los marcadores séricos son am-

biguos, el angio TAC ofrece un resultado rápido y eficaz para el manejo 

del paciente. El paciente que tiene demostrado un síndrome coronario 

agudo y que el clínico piensa que se puede beneficiar de revasculariza-

ción coronaria, necesita una coronariorafía invasiva sin tardanza. Fren-

te a casos de dolor torácico agudo o disnea de presentación reciente, 

el angio TAC permite descartar no sólo la enfermedad coronaria como 

Figura 3:  Paciente asin-
tomático con múltiples 
factores de riesgo cardio-
vascular. Extenso com-
promiso ateromatoso de 
arteria descendente an-
terior. a) Angiotac mues-
tra arteria descendente 
anterior con extenso 
compromiso por placas 
mixtas con remodela-
miento positivo del vaso. 
b) Coronariografía que 
solo demuestra discreta 
irregularidad del lumen, 
subestimando el com-
promiso ateromatoso.

Figura 4:  Paciente que 
consulta por dolor to-
rácico atípico. Lesión 
significativa en segmen-
to proximal de arteria 
descendente anterior. a) 
Angiotac que demuestra 
placa no calcificada larga 
en segmento proximal de 
arteria descendente an-
terior que determina es-
tenosis mayor a 80%. b) 
Coronariografía que con-
firma lesión significativa 
en arteria descendente 
anterior proximal. Fue 
tratada con angioplastía 
y stent.
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causa, sino que la embolía pulmonar y la disección aórtica (“triple rule 

out”) (21). Esta última solicitud debe ser hecha con criterio, sobre todo 

en personas jóvenes, porque produce una radiación importante, al am-

pliar la ventana de corte fino (5).

  

OTRAS INDICACIONES

Una indicación establecida del angio TAC coronario es en casos de sos-

pecha de origen anómalo de arterias coronarias (18).  La información 

anatómica que este examen otorga en estos casos es superior a la 

que brinda la coronariografía convencional. (Figura 6). También es útil 

frente al paciente con insuficiencia cardíaca de reciente comienzo, para 

el estudio etiológico (18).

El angio TAC coronario permite también analizar la permeabilidad  de 

Figura 5b.

Figura 5d.

Figura 5e.

Figura 5a.

Figura 5c.

stents y puentes  coronarios (17), lo que puede tener utilidad frente al 

paciente revascularizado que se presenta nuevamente con dolor torá-

cico (18) (Figura 7). Para ver con claridad detalles intrastent (descartar 

reestenosis severa), se requiere un TC multicorte de por lo menos 64 

elementos, y los stents evaluados deben tener un diámetro sobre los 

3 mm. En los stents de menor calibre, dada la resolución del angiotac, 

muchas veces no es posible la adecuada evaluación endoluminal y sólo 

se logra definir permeabilidad distal al stent y posibles sitios de este-

Figura 5: Paciente con dolor torácico y de riesgo intermedio. Placa mixta en 
arteria descendente anterior que determina estenosis mayor a 50%. a) Angiotac 
que muestra placa mixta menor a 1 cm de largo en arteria descendente anterior 
con disminución de calibre mayor a 50%. b) Corte axial al vaso afectado en 
angiotac que muestra placa mixta significativa. c) Angiografía convencional que 
confirma lesión estenosante en arteria descendente anterior. d) Control angio-
gráfico previo a angioplastía. e) Control angiográfico posterior a angioplastía y 
colocación de stent que muestra buena dilatación.
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Figura 6b.

Figura 7b.

Figura 6a.

Figura 7a.

nosis adyacentes a sus extremos. En algunos pacientes que deberán 

ser reintervenidos post puente coronario mamario, este examen puede 

dar información crítica sobre la relación del esternón con el puente ma-

mario, y guiar la aproximación quirúrgica. En otros casos en los cuales 

se planea una intervención percutánea, el contar previamente con la 

información que da un angio TAC coronario puede ser muy importante 

para elegir el mejor abordaje, como en casos de oclusión crónica.

El angio TAC de corazón tiene otras indicaciones establecidas, como las 

cardiopatías congénitas complejas, la evaluación de masas o tumores 

cardíacos, o enfermedades del pericardio, sobre todo cuando la infor-

mación con otras técnicas es insuficiente para hacer un diagnóstico 

acabado (17-18).

Nuevas indicaciones establecidas del angio TAC de corazón  lo consti-

tuyen el mapeo venoso para ablación por radiofrecuencia en casos de 

fibrilación auricular y la instalación de los resincronizadores en casos 

de insuficiencia cardíaca (18).

Figura 7: Evaluación de permeabilidad de stent. a) Stent en arteria descendente anterior, con existencia de contraste en arteria distal al stent, con placa en origen 
de rama diagonal adyacente al stent. b) Coronariografía que demuestra placa en rama diagonal y la permeabilidad del stent, logrando además visualizar estenosis 
intrastent, no evaluable por el angiotac en este caso específico, constituyendo una de sus limitaciones.

Figura 6: Otras aplicaciones de angiotac coronario. a) Origen anómalo de arteria coronaria izquierda a partir de arteria coronaria derecha, con curso interarterial. b) 
Puente intramiocárdico de arteria descendente anterior.
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En resumen, el angio TAC coronario tiene como ventaja que permite 

evaluar tanto el lumen como la pared arterial, el resto de la anatomía 

cardiaca y extracardíaca, medir  motilidad y volúmenes, todo en un 

mismo examen. Sus limitaciones son la menor resolución espacial y 

temporal en comparación con la angiografía convencional, la difi cultad 

en la evaluación del lumen arterial en caso de calcifi caciones extensas 

y de stents, su dosis relativamente alta de radiación y la necesidad de 

tener frecuencia cardiaca regular y no mayor a 60 latidos por minuto 

para obtener imágenes de adecuada calidad diagnóstica. 
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