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Resumen

La enfermedad arterial coronaria (EAC) es la causa de muerte mas frecuente en el mundo
occidental y, por tanto, la deteccion oportuna de EAC permite establecer un tratamiento
optimo de la enfermedad. Tradicionalmente la angiografia invasiva habia sido considerada
como el estandar de oro para diagnosticar EAC; sin embargo, en los Gltimos afios, se han
perfeccionado diversas técnicas de imagen para detectar en forma no invasiva la presencia
de EAC o cardiopatia isquémica, por ejemplo, la tomografia computarizada con emision de
foton Unico (SPECT) cardiaca y la angiotomografia coronaria. Mientras que la SPECT cardiaca
evalla la perfusion miocardica y las consecuencias funcionales de la EAC, la angiotomografia
se enfoca en el diagnostico de ateroesclerosis coronaria, en lugar de isquemia miocardica,
y facilita el diagnostico de la enfermedad desde sus primeras etapas. Los objetivos de este
manuscrito son analizar la experiencia clinica con ambas técnicas y describir los alcances y
las limitaciones de SPECT cardiaca y de la angiotomografia coronaria para diagnosticar EAC
y cardiopatia isquémica.

Coronary artery disease and cardiac ischemic disease: two different pathologies with
different diagnostic procedures

Abstract

Coronary artery disease (CAD) remains the leading cause of death in the Western world, and
early detection of CAD allows optimal therapeutic management. The gold standard has always
been invasive coronary angiography, but over the years various non-invasive techniques have
been developed to detect CAD, including cardiac SPECT and cardiac computed tomography
(Cardiac CT). Cardiac SPECT permitted visualization of myocardial perfusion and have focused
on the assessment of the hemodynamic consequences of obstructive coronary lesions as a mar-
ker of CAD. Cardiac CT focuses on the detection of atherosclerosis rather than ischemia, and
permit detection of CAD at an earlier stage. Objectives of this manuscript are to discuss the
clinical experience with both modalities and to provide a critical review of the strengths and
limitations of Cardiac SPECT and Cardiac CT for the diagnostic and management of patients
with suspected CAD or cardiac ischemic disease.
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Introduccién

La evaluacion y el tratamiento de los pacientes con ries-
go intermedio para enfermedad arterial coronaria (EAC)
y cardiopatia isquémica (Cl) (es decir, riesgo del 10% al
20% de sufrir un trastorno cardiovascular en los siguien-
tes 10 anos) requiere con frecuencia técnicas de imagen
no invasivas para confirmar el diagndstico, estratificar el
riesgo cardiovascular y establecer un plan terapéutico.
Por tradicion, el diagnostico no invasivo de EAC se funda-
menta en demostrar la presencia de isquemia miocardica
en pacientes con placas ateromatosas que limitan el flujo
sanguineo coronario.' Segln este principio, se ha utilizado
la prueba de esfuerzo en banda sinfin (es decir, infrades-
nivel del segmento ST), ecocardiografia (ECO) y resonan-
cia magnética (RM, es decir, alteraciones en la perfusion
miocardica), tomografia por computadora con emision de
fotdn Unico (SPECT) y la tomografia con emision de posi-
trones (PET, es decir, ausencia de captacion y retencion
del radiotrazador por alteraciones en la perfusion y por
los cambios metabélicos asociados con isquemia miocar-
dica) para obtener registros e imagenes del miocardio is-
quémico. Algunas de estas técnicas han evolucionado de
manera notable en los Gltimos anos y ya demostraron su
capacidad diagnostica para evaluar a este grupo de pa-
cientes. La intencion de este trabajo no es analizar los
alcances y las limitaciones de cada una de ellas; sin em-
bargo, es posible sugerir que la técnica ideal para evaluar
a este grupo de pacientes depende de su disponibilidad,
sencillez con que se obtiene el estudio, experiencia del
operador y los costos del estudio. Por lo tanto, el objetivo
de esta revision es analizar los conceptos necesarios para
poder elegir una estrategia diagnostica en el abordaje de
los pacientes con alta probabilidad de padecer enferme-
dad arterial coronaria o cardiopatia isquémica.

Desde hace ya varios afos se ha utilizado SPECT segun
rigurosos protocolos y estandarizacion de las imagenes
para evaluar la perfusion miocardica y diagnosticar Cl.?
Recientemente, la tomografia helicoidal o de mdltiples
detectores (TMD) se ha establecido como un auxiliar con-
fiable que permite identificar la presencia de ateroescle-
rosis en las arterias coronarias con gran sensibilidad y con
un elevado valor predictivo negativo.? Si bien es cierto
que la SPECT cardiaca y la TMD son muy confiables para
evaluar a este grupo de pacientes, es necesario recordar
que ambos métodos evallan aspectos de la enfermedad
completamente diferentes: uno de ellos evalla el com-
ponente anatéomico (TMD) y el otro evalla el componente
funcional (SPECT). Las alteraciones anatomicas y funcio-
nales pueden coincidir o no en un mismo paciente (es de-
cir, existe ateroesclerosis sin isquemia, y hay isquemia sin
ateroesclerosis), ambos trastornos tienen diferentes pro-
nosticos ( es decir, la EAC sin isquemia tiene un prondstico
favorable y la EAC con isquemia tiene un pronostico des-
favorable e independiente del grado de estenosis) y cada
uno de ellos tienen diferencias terapéuticas (es decir, el
paciente con EAC sin isquemia o con isquemia ligera se
trata médicamente y el paciente con EAC con isquemia mo-
derada o grave se trata con revascularizacion coronaria).

Finalmente, el médico debe reconocer que la elec-
cion de un auxiliar diagnostico se fundamenta en la eva-
luacion clinica del paciente y en la necesidad de confirmar

o desechar un diagnostico cuando la observacion de sus
sintomas y signos no es suficiente para hacerlo. Hoy en
dia, estos métodos de imagen son suficientemente con-
fiables para obtener un diagnoéstico definitivo en el pa-
ciente con probabilidades de padecer de EAC o Cl, y en
muchas ocasiones las confusiones generadas por el auxi-
liar diagnostico se deben a un error en la eleccién del
método y no a una falla del mismo. Un ejemplo de esta
situacion es cuando se elige un estudio de baja especifi-
cidad en pacientes de riesgo bajo a intermedio para EAC,
o bien, cuando se elige un estudio de baja sensibilidad
en pacientes con riesgo de intermedio a alto para CI.
En el primer caso el resultado positivo de la prueba no
confirma la enfermedad, y en el segundo caso el resul-
tado negativo no es indicio de inexistencia. Este error,
comun en la practica médica, no se origina en el auxiliar
diagnostico, sino en quien elige la prueba por el desco-
nocimiento de la prevalencia de la enfermedad y de las
limitaciones del método.

Enfermedad arterial coronaria: utilidad de la
tomografia multicorte

En los Ultimos cinco afos, la TMD se ha establecido como
la técnica de imagen mas confiable para evaluar en forma
no invasiva la situacion de la arteria coronaria. El desa-
rrollo de equipos con resolucion espacial submilimétrica
y resolucion temporal por debajo de los 400 milisegundos
permite afirmar la inexistencia de EAC con una certeza
diagnostica del 89% (intervalo de 68% a 100%). La sensibi-
lidad de la TMC es de 94% (intervalo de 75% a 100%), es-
pecificidad de 77% (intervalo de 49% a 100%), el valor pre-
dictivo positivo de 84% (intervalo de 50% a 100%) y el valor
predictivo negativo de 87% (intervalo de 35% a 100%).4*

Evaluacién del calcio coronario

La calcificacion de la placa ocurre en la intima de las ar-
terias coronarias y es inherente a la ateroesclerosis co-
ronaria, es decir, si hay calcio, hay ateroesclerosis y, por
tanto, es un dato especifico para el diagnostico de EAC
(Figura 1). El calcio en las arterias coronarias (expresado
como indice de Calcio Coronario, ICC) es un marcador de
la presencia y extension de ateroesclerosis, segln estu-
dios realizados en autopsias.” A pesar de tener una alta
sensibilidad (91%), la utilidad del ICC para identificar obs-
trucciones significativas de la luz vascular esta limitada
por su baja especificidad (52%) y no esta demostrada la
relacion entre el ICC y el riesgo de rotura, o inestabilidad,
o ambas de la placa.? Es necesario enfatizar que alrededor
de 6% de los pacientes con riesgo intermedio de Cl tienen
solo placas no calcificadas.’®

A pesar de las limitaciones mencionadas y gracias a su
alto valor predictivo negativo, la ausencia de calcio en las
arterias coronarias (ICC = 0) identifica a un grupo de pa-
cientes con muy bajo riesgo de sufrir un trastorno cardio-
vascular (riesgo anual de 0.027%).'"> Mediante multiples
estudios realizados en pacientes con riesgo intermedio
para Cl se ha demostrado que el ICC alto los convierte
en pacientes de alto riesgo, y que esta informacion tiene
un valor predictivo independiente y adicional a los indices



Enfermedad arterial coronaria y cardiopatia isquémica

281

Figura 1. Evaluacion de la presencia de calcio en las arterias coro-
narias con tomografia multicorte. En las Figuras 1Ay 1C se mues-
tra la ausencia de calcio en el tronco de la coronaria izquierda
y en la descendente anterior. En las Figuras 1B y 1D se pueden
ver depositos de calcio en estos mismos segmentos vasculares. La
imagenes 1B y 1D son de un paciente con indice total de calcio
coronario de 470 unidades Agatston, por tanto, se indica evaluar la
perfusion miocardica con SPECT cardiaco en este enfermo.

tradicionales de riesgo cardiovascular. Actualmente las
recomendaciones de la Asociacion Americana del Corazon
y de la Sociedad Europea de Cardiologia sefialan que en
el caso de los pacientes asintomaticos con riesgo clinico
intermedio para EAC e ICC menor a 100 UA deben modifi-
carse los factores de riesgo cardiovascular y repetir este
estudio en tres anos.® En pacientes con ICC de 100 a 400
UA es necesario el control muy cuidadoso de los factores
de riesgo cardiovascular y realizar las modificaciones ne-
cesarias en el estilo de vida; se recomienda la siguiente
evaluacion del ICC en dos anos. Por ultimo, en el caso
de un paciente asintomatico, con ICC superior a 400 UA,
se recomienda verificar si hay isquemia (no la presencia
de EAC obstructiva) con SPECT cardiaca.'' Es importante
sehalar en este momento que a mayor ICC menor es la
especificidad de la angiotomografia coronaria para iden-
tificar obstrucciones significativas de la luz vascular, por-
que la presencia de placas densamente calcificadas da un
valor mayor del grado de estenosis con TMD. En algunos
centros de imagen cardiovascular no utilizan la TMD cuan-
do el ICC es superior a 600 UA; en general se acepta que
no se debe realizar la TMD cuando el ICC es superior a 1
000 UA."

Una practica frecuente y avalada por algunos estudios
es combinar el ICC (evidencia anatomica de ateroesclero-
sis) con una prueba de esfuerzo en banda sinfin (evidencia
funcional de cardiopatia isquémica) como una estrategia
atil en las clinicas de diagnostico oportuno y prevencion
primaria en pacientes asintomaticos y con riesgo intermedio

para EAC y CI, ya que se integran dos pruebas de bajo
costo y de alto valor predictivo negativo.'®

Evaluacién de la anatomia coronaria

Para identificar correctamente quienes pueden beneficiar-
se con la TMD, el clinico necesita sustentar su indicacion
en la evaluacion clinica del paciente y en el conocimiento
de los alcances diagndsticos de la TMD. Por ejemplo, demos-
trar EAC con TMD en un paciente con riesgo pre-prueba
alto y edad avanzada no representa mayor beneficio, ya
que la prevalencia de la enfermedad en esta poblacion
es alta, y el valor agregado del estudio con resultado po-
sitivo es bajo o nulo. En cambio, el riesgo de EAC poste-
rior a la prueba sigue siendo alto en pacientes con alta
prevalencia de la enfermedad, a pesar de un resultado
negativo de la TMD. Por tanto, el resultado de la prueba
no es definitivo y ocasiona que el enfermo requiera otros
estudios. Los pacientes que mayor beneficio reciben de
la evaluacion con TMD son aquellos cuyo riesgo antes de la
prueba esta entre bajo e intermedio, es decir, en donde
la prevalencia de la enfermedad oscila entre 20% y 50%.
En estas condiciones clinicas, el Valor Predictivo Negativo
(VPN) de la TMD permite afirmar con gran certeza diag-
nostica la presencia de EAC. Por Ultimo, algunos factores
que disminuyen la especificidad de SPECT cardiaca (y de
otras pruebas funcionales) para verificar que no hay EAC
favorecen la indicacion de la TMD, por ejemplo, obesi-
dad, atenuacion mamaria, bloqueo completo de la rama
izquierda del haz de His, pacientes con miocardiopatia
dilatada, etc. En estas condiciones, el abordaje anatomi-
co y la alta especificidad de la TMD son de gran beneficio
para obtener el diagnostico definitivo (Figura 2)."

En comparacion con la angiografia coronaria invasiva,
la TMD ofrece informacion adicional que permite evaluar las
caracteristicas anatémicas de las placas ateromatosas, su
extension y la remodelacion vascular en torno a los cam-
bios por la formacion de ateromas.’®?° Mediante el uso
de contrastes iodados y marcados con nanoparticulas que
fagocitan los macrofagos es posible identificar a las placas
con mayor actividad inflamatoria y, por tanto, con mayor
riesgo de rotura y de producir sindromes coronarios agu-
dos.?" Recientemente, y con la incorporacion de la TMD
con 320 detectores,? ha sido posible evaluar los fenome-
nos de remodelacion vascular ocasionados por la tension
o estrés hemodinamico intravascular (“endotelial shear
stress”). En este estudio se demostro la capacidad que
tiene la TMD para evaluar integralmente la placa atero-
matosa e identificar aquellas placas no obstructivas, pero
con riesgo de rotura. Por consiguiente, la TMD proporcio-
na mayor informacion que la “luminografia” invasiva con
la cual se ha comparado tradicionalmente, debido a que la
imagen tomografica evalla integralmente el proceso de
ateroesclerosis coronaria.?

Si bien la TMD tiene un elevado VPN para verificar si
hay EAC, el VPP para demostrar la existencia de isquemia
es bajo. La correlacion entre el porcentaje de estenosis
evaluada con angiografia cuantitativa invasiva y el de la
TMD es apenas del 0.54, y tan solo en el 44% de los pacien-
tes con estenosis superiores a 50% se ha logrado demos-
trar isquemia mediante SPECT o tomografia con emision
de positrones (PET).?*% Estos resultados llevan a pensar que
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Figura 2. Angiotomografia coronaria (Figuras 2A, By C) y angiografia invasiva (Figuras 2D, E y F) de un paciente con enfermedad trivascular y
del tronco de la coronaria izquierda. Con la imagen tomografica de la Figura 2A se demuestra la presencia de obstrucciones significativas
y suboclusivas en el segmento vertical de la coronaria derecha (flechas) y su correlacion con la angiografia invasiva en la Figura 2D; en
esta imagen también se observa el llenado retrogrado de la descendente anterior por flujo colateral proveniente de la coronaria derecha
(asteriscos). La imagen tomografica de la Figura 2B ilustra la oclusion total de la descendente anterior en el tercio proximal (flechas); los
segmentos medio y distal del vaso son claramente visibles gracias a la presencia de flujo colateral demostrado mediante angiografia inva-
siva (asteriscos en la Figura 2D en la Figura 2E se corrobora la oclusion proximal de la arteria descendente anterior, pero los segmentos
medio y distal de este vaso no son valorables. Finalmente, en la imagen tomografica de la Figura 2C se muestra que la placa oclusiva de
la descendente anterior nace desde el tronco de la coronaria izquierda y afecta el origen de la primera arteria diagonal. En esta imagen
también se observa la placa obstructiva del tercio proximal de la circunfleja. La angiografia invasiva corrobora estos hallazgos (Figura 2F).

Este caso ilustra que el estudio tomografico proporciona mayor informacion en comparacion con la angiografia invasiva.

la angiotomografia coronaria no es un buen “método de
escrutinio” para definir qué pacientes ingresan a la sala
de cateterismo cardiaco, ya que habria un nimero ex-
cesivo de angiografias invasivas y de revascularizaciones
innecesarias, como previamente se demostro en aquellos
estudios en los que la decision terapéutica se fundamenta
solo con la evaluacion anatomica.

Cardiopatia isquémica: utilidad de la SPECT
cardiaca

La evaluacion de la perfusion miocardica con SPECT se
desarrolld para identificar de manera no invasiva las re-
percusiones fisioldgicas de EAC (es decir, isquemia). Al
inicio de la década de los anos setenta, el diagnostico
de EAC se realizaba Unicamente con angiografia coronaria
invasiva.?” Entonces habia la necesidad de contar con una
técnica no invasiva con la cual se pudiera seleccionar a los
pacientes que requerian una angiografia invasiva. En es-
tas circunstancias se realizo el primer estudio de imagen
para evaluar la perfusion miocardica con radiondclidos
(se utilizoé solo potasio -43), y durante los siguientes 37

anos se han logrado avances importantes en las areas de
instrumentacion y radiofarmacia, lo que ha permitido a la
cardiologia nuclear consolidarse como un método confia-
ble para valorar al paciente con probabilidades de sufrir
cardiopatia isquémica.? Actualmente es posible evaluar la
perfusion miocardica, la funcion ventricular, el metabo-
lismo cardiaco, la innervacion del corazon vy la viabilidad
miocardica con radionUclidos.

La deteccion de cardiopatia isquémica mediante ra-
diondclidos tiene dos fundamentos: el primero se basa en
demostrar la heterogeneidad de la perfusion miocardica
entre zonas sanas (perfusion normal) y zonas enfermas
(perfusion anormal), y el segundo es la capacidad que tie-
nen los radiotrazadores utilizados (talio-201, sestamibi,
tetrofosmin) para interaccionar con la célula y evaluar no
solo la perfusion, sino los cambios metabdlicos que hay
con la isquemia (Figura 3). Estos principios influyen en
forma notable en el valor diagnéstico y pronédstico de la
SPECT cardiaca.?®?

Los pacientes que obtienen mayor beneficio de la
SPECT cardiaca son los que manifiestan sintomas y tienen
riesgo de intermedio a alto para EAC, es decir, en los que
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Figura 3. SPECT cardiaca que muestra la presencia de un infarto en el apex con isquemia ligera en el tejido residual. También existe un
infarto en las paredes anterior y septal que se extiende desde el tercio apical hasta el basal y afecta la region anteroseptal; hay isquemia
moderada en el tejido residual. Finalmente, el estudio sehala un infarto no transmural en la pared inferior que se extiende del tercio
apical al basal y afecta la region inferolateral con isquemia moderada en el tejido residual (Figura 3A). El mapa polar definié como grave
la cantidad y extension de la isquemia residual (Figura 3B, C), el ventriculo izquierdo esta dilatado, y la fraccion de expulsion calculada
con la SPECT sincronizada con el ECG fue menor de 40%. Todos estos hallazgos apuntan hacia enfermedad trivascular y constituyen un
estudio SPECT de alto riesgo para el paciente, lo cual justifica la revascularizacion coronaria del enfermo para modificar el pronéstico.
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Figura 4. Los estudios de imagen se recomiendan en el caso de pacientes con riesgo intermedio de enfermedad arterial coronaria y car-
diopatia isquémica (zona sombreada). El uso de estos estudios en poblaciones de bajo y alto riesgo antes de la prueba no esta justificado
y solo elevan los costos de la atencion del paciente. Si se calcula el riesgo de ser portador de la enfermedad es posible justificar el uso de
un auxiliar diagndstico e, incluso, seleccionarlo; si el riesgo de enfermedad arterial coronaria es de intermedio a bajo, la angiotomografia
coronaria es el método de eleccion; si el riesgo de cardiopatia isquémica es de intermedio a alto, la SPECT cardiaca es el estudio por elegir.
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la prevalencia de la enfermedad oscila entre 50% y 80%.
En estas personas, la cuestion no es investigar si existe o
no EAC, ya que el riesgo antes de la prueba es intrinse-
camente alto y no se obtiene mayor valor agregado con
el abordaje anatomico; en cambio, se debe investigar si
existe isquemia o no, y, por tanto, el auxiliar diagnostico
debe evaluar las funciones del paciente y ser confiable
en demostrar si la EAC ocasiona isquemia. En multiples
estudios se ha probado que se obtiene un mayor valor pre-
dictivo positivo para trastornos coronarios si se demuestra
la existencia de isquemia que si se demuestra que hay
enfermedad arterial coronaria.?

Conclusiones

Es evidente que la evaluacion anatomica es insuficiente
para determinar el pronostico de los pacientes con enfer-
medad arterial coronaria. La TMD es un auxiliar diagnos-
tico que verifica si hay presencia de EAC con un elevado
valor predictivo negativo, pero no es util para identifi-
car si los pacientes padecen isquemia. En los proximos
anos sera posible conocer si la TMD es una herramienta
adecuada para evaluar la perfusién miocardica, ya que se
habran perfeccionado nuevos tomadgrafos y habra nuevos
protocolos de estudio. Durante mas de 30 afos se ha de-
mostrado que el diagnostico de isquemia mediante SPECT
cardiaca es la estrategia mas (til para identificar a los
pacientes que se benefician del tratamiento médico y
de la revascularizacion coronaria. De manera paralela al
mejoramiento de los tomdgrafos, han aparecido los equi-
pos hibridos (SPECT/CT, PET/CT) en el mercado, median-
te los cuales sera posible evaluar la presencia de EAC aso-
ciada o no a isquemia en un solo momento. Por lo tanto,
seran necesarios multiples estudios que avalen cual sera
la mejor estrategia para evaluar en forma no invasiva al
paciente con enfermedad arterial coronaria y cardiopatia
isquémica.

Es posible concluir que en pacientes con probabilidades
de padecer EAC y riesgo de bajo a intermedio antes de la
pueba (prevalencia menor de 50%), la TMD es el método
ideal. En cambio, cuando el riesgo previo a la prueba es
de intermedio a alto (prevalencia mayor de 50%), la eva-
luacion de la perfusion miocardica con SPECT es el méto-
do indicado para demostrar la repercusion funcional de
las lesiones coronarias y estratificar el riesgo coronario de los
pacientes (Figura 4).
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