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1. RESUMEN.

"Uso de la coronariografia no invasiva por tomografia multicorte, en la valoracion

cardiovascular preoperatoria en cirugia vascular. Primer afho de experiencia."

OBJETIVO.

Identificar la presencia de eventos cardiovasculares adversos mayores (infarto no fatal,
muerte de origen coronario, hospitalizacion por insuficiencia cardiaca, necesidad de
revascularizacién de urgencia), durante el periodo postquirdrgico, en pacientes a
quienes se les realizara algun procedimiento de cirugia vascular. Asi como valorar la
presencia o no de deterioro de la funcién renal, relacionado a la exposicién al medio de

contraste.

METODOS.

Estudio prospectivo, narrativo, descriptivo, no aleatorizado de una cohorte de pacientes
con necesidad de cirugia vascular, a los que se les solicitdé valoracién preoperatoria
cardiovascular en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran, en el periodo comprendido entre Abril de 2010 a Junio de 2011, y a quienes
se les realizd coronariografia no invasiva multicorte para estratificacién de riesgo

cardiovascular prequirurgico.

RESULTADOS.

Resultados de Objetivo primario: Una paciente presentd muerte coronaria, debido a
evento de taquicardia ventricular en la primera semana del postquirurgico. Esta paciente
se sometio a endarterectomia carotidea, 43 anos de edad. HAS reciente diagndstico (1
afo), con HVI en la AngioTAC como dafo a érgano blanco, sobrepeso (IMC 26.3), clase
funcional | NYHA, ECG basal normal. Presentd deterioro del 12% en la funcion renal
relacionada al medio de contraste y la cirugia. No tuvo sangrado o transfusiones
relacionadas. La AngioTAC se reportd sin lesiones, Score de Calcio de 0. FEVI 63%.
Heart SCORE 1%, Framingham score 2%, indice de Lee Clase I.

El Unico paciente rechazado a cirugia presenté ruptura/diseccion del aneurisma aodrtico

abdominal y murié en quiréfano como URGENCIA a solicitud de la familia.



Resultados de objetivo secundario. Aplicando criterios convencionales de deterioro
de la funcién renal, ningin paciente de los expuestos al medio de contraste tuvo
disminucién en su funcion. Aplicando la ecuaciéon CKD-EPI, se detecté deterioro de la
funcion renal en el 52% de los pacientes (n=11) que se sometieron a la AngioTAC. Casi
la mitad de los pacientes (n=5, el 45%) tuvieron reduccién mayor al 15% de su TFG
basal. Ningun paciente requirié de tratamiento sustitutivo renal de forma temporal o
permanente. 11 pacientes presentaron disminucion de la funcién renal (52%). 10

pacientes resultaron sin alteracién de la funcién renal (48%).

CONCLUSION.

La AngioTAC coronaria es un nuevo método que puede considerarse en la evaluacion
preoperatoria de los pacientes sometidos a Cirugia Vascular.

Debe hacerse una discriminacion detenida al momento de la indicacién y evitarse en
pacientes con dano renal identificado, ya que un porcentaje elevado de pacientes tiene
deterioro en su funcién renal AUN con filtracion glomerular basal en rangos de
normalidad.

La muestra es pequena y por el momento no permite otro tipo de analisis estadistico (el

trabajo tendra seguimiento en los siguientes afos).



Utilidad de la coronariografia no invasiva por tomografia multicorte, en la
valoracién cardiovascular preoperatoria en cirugia vascular. Primer afo de

experiencia.

2. MARCO TEORICO.

2.1 INTRODUCCION.

La enfermedad ateroesclerosa de las arterias coronarias es la principal causa de muerte
en paises occidentales. ' En México desde 1985 también da cuenta de la mayoria de

las defunciones.

La prueba diagnodstica considerada como estandar de oro para el estudio de las arterias
coronarias es la angiografia invasiva. La cual cuenta con una alta resolucién espacial

(0.1- 0.2 mm) y temporal (<10 ms).

La calidad de las imagenes generadas por los nuevos y cada vez mas modernos
tomoégrafos computarizados con multidetectores ha revolucionado el campo clinico y

quirurgico.

La angiografia convencional fue considerada por mucho tiempo como el mejor método
para obtener informacion anatémica y patoldgica acerca de la anatomia vascular. Sin
embargo, se conocen las potenciales complicaciones entre el 3 y el 5% asociadas a la
realizacién de este procedimiento como son: oclusién arterial, pseudoaneurisma, falla
renal debida al medio de contraste y los hematomas peri-puncionales, entre otras.
Ademas, la angiografia tradicional es mas costosa, requiere la presencia de personal

meédico durante todo el procedimiento y requiere un largo periodo de recuperacion.

La coronariografia no invasiva por tomografia multicorte (angioTAC) es un
procedimiento relativamente nuevo capaz de proveer imagenes de alta resolucion de la
red vascular y los tejidos blandos y 6seos adyacentes. Estudios previos han demostrado
que la calidad de las imagenes de la angioTAC son equivalentes a las obtenidas por la

angiografia convencional y ademas tiene varias ventajas:



- Realizar imagenes por reconstruccién tridimensional que son mas exactas para
visualizar la red vascular tanto arterial como venosa, en especial el arbol coronario y
estructuras valvulares. Permite adicionar selectivamente imagenes de los tejidos
blandos y éseos de gran utilidad para el planteamiento quirurgico y de gran importancia

como informacion de la zona de la lesion.

- Es un procedimiento menos invasivo, menos costoso y el paciente se expone a menor

radiacion.

2.2 DEFINICION.

La angioTAC es una modalidad de diagnéstico por imagen anatéomica, no invasiva, que
permite la evaluacion de las arterias coronarias y la caracterizacion de la placa
ateroesclerética, y es muy prometedora para la obtencion de informacién sobre la

perfusion funcional.

Este método ha experimentado un rapido desarrollo tecnolégico durante la ultima
década, al pasar de los escaneres de 4 detectores a los de 320. Estos avances han
aportado mejoras en la resolucion temporal y espacial, una mayor cobertura de volumen
y una reduccién del tiempo de adquisicién y exposicion a la radiacion. ©® La principal
aplicacién de la angioTAC es la evaluacion diagndstica en la enfermedad coronaria
obstructiva. La mayor utilidad de la angioTAC es la que proporciona su valor predictivo
negativo maximo (99-100%) para descartar la enfermedad coronaria, que constituye una

informacién muy util en diversos escenarios clinicos.

La amplia gama de aplicaciones clinicas de la angioTAC ha aumentado y no se limita a
la deteccion de la estenosis coronaria. Su valor anadido en el contexto clinico radica en
la visualizacion de la placa ateroesclerdtica coronaria, principalmente con fines de
estratificacion del riesgo cardiovascular y también para evaluar la anatomia y la
estructura cardiovasculares, cuantificar la fraccion de expulsion ventricular izquierda, asi
como visualizar y cuantificar la perfusion miocardica y determinar su viabilidad. Dado
que la adquisicion de los datos se realiza con sincronizacion cardiaca, puede calcularse
la funcion ventricular izquierda y derecha junto con la caracterizacion valvular. “® Sj se
cumplen ciertos requisitos, sobre todo los de una frecuencia cardiaca baja y estable, la

angioTAC permite una visualizacién detallada del corazon y las arterias coronarias.



La angioTAC proporciona dos formas de evaluar la ateroesclerosis coronaria. La
primera se realiza sin inyeccion del medio de contraste yodado, con objeto de detectar y
medir el calcio arterial coronario (score de calcio). El segundo método, en el que el
examen se realiza con la inyeccion de medios de contraste yodados, utiliza protocolos
de imagen mas sofisticados y permite detectar los componentes de la placa no

calcificados y caracterizar la propia placa. ¢%®

Recientemente se ha descrito la utilidad clinica de la angioTAC en un contexto pre

quirtirgico, sobre todo en pacientes con valvulopatia. ©'

2.3 ANTECEDENTES.

Desde la década de los 60’s,"" la angiografia coronaria convencional ha sido
considerada el gold standard para el diagnéstico de enfermedad coronaria, debido a su
alto contraste, y resolucién temporal y espacial.'*'* El método desarrollado en 1958 por
Sones, comenzd una nueva era que llevo al desarrollo de técnicas de revascularizacion
(ya sea percutanea o quirurgica) y que en la actualidad son practicamente rutinaria en
el manejo de la cardiopatia isquémica.’® Se estima que solamente en Estados Unidos
(1) se realizan mas de 2 millones de angiografias invasivas cada afio; pero sélo en un
tercio de ellos se practican en conjunto con un procedimiento terapéutico. Es decir, en
dos terceras partes el procedimiento es Unicamente de caracter diagndstico. Aunque la
angiografia invasiva es un método rutinario con baja morbilidad y mortalidad (1 y 0.1%,
respectivamente), que claramente ha condicionado una mejoria en el diagnéstico de
pacientes con cardiopatia isquémica, también ha contribuido a un incremento en los
costos y tiempo de estancia hospitalaria de este grupo de pacientes. Por lo tanto existe
espacial interés en el desarrollo de nuevos métodos diagnésticos de caracter no
invasivo cuya exactitud diagnéstica permita diagnosticar o excluir de forma exacta la

presencia de enfermedad ateroesclerosa. (')

En los dltimos anos ha habido un incremento en los procedimientos diagndsticos e
intervencionistas. A pesar del alto grado de precision de los exdmenes diagndsticos no
invasivos como el EKG de esfuerzo, la centellografia miocardica y la ecocardiografia de
stress (73-89%). Alrededor del 20% de los pacientes que van a coronariografia invasiva
debido a resultados positivos de estos examenes, resultan sin evidencia de lesiones

coronarias. (119



La tomografia computada, inventada por Godfrey Hounsfield en 1972, ha tenido una
evolucion insospechada y un empleo practicamente ilimitado. ?® Mientras los sistemas
de primera generacion adquirian una sola imagen en aproximadamente 300 seg, en la
actualidad los equipos de cuarta generacion realizan la adquisicion de hasta 256
imagenes en sblo 400 mseg, es decir 900-1000 veces mas rapidos que los aparatos de
primera generacion. ?%2"

En los ultimos afos ha habido un incremento continuo del uso clinico de la angioTAC
para identificar y cuantificar la magnitud de la placa calcificada en las arterias
coronarias. La tecnologia de la tomografia computarizada cardiaca ha experimentado
una rapida transformacion en los ultimos afos, de modo que se han estudiado nuevos
tomoégrafos con multiples detectores con capacidad de adquisicion en menos de un

segundo.

La tomografia multidetector desarrollada hacia finales de la década de los 90, e
introducida a la practica clinica en el 2000, ha demostrado excelentes caracteristicas
técnicas y es considerada actualmente como el método no invasivo de eleccién para la
evaluacion vascular del térax. La tomografia computada incursion6 en la evaluacion
cardiaca en 1984 con la introduccion de la Tomografia computada por emisién de haz
de electrones, aunque con numerosas limitaciones (baja resolucién espacial, tiempo de
adquisicion prolongados, imagenes con bajo indice sefal/ruido y baja disponibilidad).
Con el desarrollo de la tomografia computada multicorte, la imagen tomografica
cardiovascular es una realidad. Los avances tecnoldgicos se han enfocado a aumentar
el numero de detectores dispuestos en el eje z y a, disminuir su tamafo; incrementar la
velocidad de rotacion del tubo de rayos-X y mejorar los protocolos de reconstruccion.
Todo lo anterior ha permitido disminuir el efecto de factores inherentes a las arterias
coronarias como son: el movimiento rapido del corazoén, y las dimensiones pequefas de
las coronarias. Hoy en dia es posible obtener imagenes tridimensionales del corazén y

del cuerpo entero en segundos. 2

La tomografia computada multicorte del corazén cuenta con las siguientes ventajas: es
un método no invasivo, rapido (tiempo en sala de 10 minutos y de adquisicion de 15
segundos), resultado inmediato, con capacidad multiplanar, de menor costo que la
angiografia invasiva, y que genera imagenes cardiacas y extra cardiacas sin la

interferencia o sobre posicion de estructuras adyacentes.



La tomografia cardiovascular se considera cada vez mas importante en la practica diaria
de multiples centros cardiovasculares en el mundo entero. (72330

Los resultados en la literatura muestran un alto grado de eficacia diagnéstica en la
deteccién de lesiones coronarias y particularmente una excelente capacidad para

excluirlas, debido a un elevado valor predictivo negativo que va de un 96 a 99%. ¢'4"

Los pacientes quienes son candidatos a una cirugia mayor no coronaria o cirugia
vascular, requieren una valoracion completa para determinar el riesgo cardiovascular
preoperatorio y las comorbilidades potenciales. Hay un 5 a 10% de morbilidad cardiaca
perioperatoria durante la cirugia vascular aun en pacientes con riesgo bajo para

enfermedad coronaria. “? De acuerdo a Paul et al. “® existe un 17% de riesgo de
enfermedad severa multivaso en pacientes con bajo riesgo clinico y asintomaticos que

seran sometidos a cirugia vascular.

Las guias del American College of Cardiology /American Heart Association (ACC/AHA)
y las guias Europeas (ESC), ante una evaluacion preoperatoria para una cirugia de alto
riesgo quirdrgico, recomiendan la estratificacion de cardiopatia isquémica con pruebas

clinicas y examenes no invasivos. “*

La eficacia diagndstica de la prueba de esfuerzo va de un 68 — 77 % y de 73-85% para
el ecocardiograma de stress. La centellografia provee una eficacia diagnostica del 87-
89%, con una exposicién a radiacion de 4.6 a 20 mSv, casi el equivalente a una
angioTAC. “®

Sin embargo para algunos pacientes de alto riesgo, las guias ACC sugieren proceder
directamente con una angiografia coronaria invasiva en vez de realizar un examen no
invasivo. En la practica clinica el cateterismo cardiaco es realizado de forma ordinaria
antes de una cirugia mayor o cirugia cardiaca. Después de algunos anos de estudios
de validacion, comparando la angioTAC con la coronariografia convencional, se ha
demostrado que esta técnica puede cambiar y mejorar el tratamiento actual de los

pacientes.



2.4 BASES TEORICAS.

2.4.1 RESOLUCION TEMPORAL Y ESPACIAL.

La resolucion temporal se define como el tiempo (mseg) que el tomdgrafo requiere para
adquirir una imagen; entre menos tiempo tome adquirirla, mayor es la resolucién. Esta
depende directamente del tiempo de rotacién del tubo de rayos-X y del algoritmo de

reconstruccién empleado.

La resolucién espacial se define como la distancia minima necesaria (mm) entre dos
objetos para poderlos distinguir como separados, entre menor sea esta distancia, mayor
es la resolucién espacial. De manera practica, la resolucién espacial depende del
tamano del pixel (picture element) que depende a su vez del tamano del detector
(grosor de corte o colimacién del detector). Los primeros equipos multidetectores
permitian una resolucioén espacial de sélo 1.5-3 mm con una resolucion temporal de 100
y 500 mseg, respectivamente. En la actualidad, se pueden adquirir hasta 256 cortes por

cada vuelta del tubo de rayos-X, cada uno con un grosor de 0.4-0,5 mm.

Esta resolucion espacial submilimétrica es indispensable para la evaluacién de las
arterias coronarias, las cuales tienen una conformacion tridimensional compleja y un
diametro pequefo. Esta resolucion espacial permite la evaluacion de los segmentos
proximales y de vasos mayores a 1.5 mm de diametro, es decir aquellos segmentos

coronarios donde la deteccion de estenosis significativa es de importancia clinica.®”

Protocolos de adquisicion de angioTAC coronaria propuestos en diferentes generaciones de

tomografos (las caracteristicas pueden variar dependiendo de la marca del tomoégrafo).

4D 16D 64D

Colimacion del detector 4x1 mm 16 x 0.75 mm 64 x 0.6 mm
Tiempo de rotacion del 500 375 330

gantry (ms)
Tiempo de adquisicion 40s 20s 10s

(apnea)
Intervalo de 0.7 mm 0.5mm 0.4mm
reconstruccion

(incremento)
Volumen* de contraste 120-150/3.5 100-120/4 70/5
en mL/caudal en mL/s

Retraso** 4s 6s 6s

*Volumen de contraste =(tiempo de adquisicion + retraso) x caudal.
**Retraso adicional al tiempo obtenido por técnica de prueba de bolo (test bolus).



De acuerdo con un estudio de 14,000 autopsias, s6lo el 16% de las estenosis
significativas se presentan en el tercio distal de las coronarias, sitio donde rara vez se
realizan procedimientos terapéuticos intervencionistas. “”’ El incremento en el nimero
de detectores ha permitido disminuir el tiempo de apnea y el numero de latidos
cardiacos necesarios para obtener el estudio, y por ende reducir los artificios por
movimiento. Ademas, los voxeles (volume elements) son practicamente isotropicos, o
sea su dimensién es igual en los ejes x, y, y z, lo cual permite realizar reconstrucciones
en cualquier plano sin deformidad de las imagenes. Una alta resolucion temporal es
indispensable para minimizar los artificios por movimientos generado por el latido
cardiaco. La resolucion temporal ideal aquella que evitaria los artificios por movimiento
cardiaco, es de 100-250 mseg, tiempo necesario para obtener imagenes en fases
sistélica y diastdlica respectivamente. El tiempo de rotacién ha mejorado de 500 mseg

en los tomografos de 4 detectores a 330-400 mseg en los de 64 y 256 detectores. ?%%%

24)

2.4.2 SINCRONIZACION CARDIACA Y PROTOCOLOS DE RECONSTRUCCION:
Las imagenes se adquieren con un acoplamiento electrocardiografico ?® Existen dos

formas de adquisicién: "Prospectiva y restrospectiva”. #*%)

Ventajas y desventajas de los algoritmos de reconstrucciéon con sincronizacion EKG.

Ventajas y desventajas de los algoritmos de reconstruccion con sincronizacién EKG.

Ventajas Sincronizacion prospectiva. Sincronizacion retrospectiva.
Radiacion "pulsada" Adquisicion helicoidal de tipo
Dosis baja de radiacion volumeétrico.

Cobertura R-R completa.
Alta reproducibilidad.
Desventajas Adquisicién secuencial Radiacion continua.
Cobertura R-R parcial Dosis de radiacion alta

En la adquisicidén prospectiva, para el calculo del score de calcio, se emite Unicamente
radiacién después de un tiempo determinado de iniciada la onda R, generalmente
durante la diastole. La principal ventaja es la reduccién en la dosis de radiacién recibida
por el paciente, ya que solo se emiten rayos-X durante un corto lapso del ciclo cardiaco.
El principal inconveniente es el incremento en el grosor de corte de las imagenes, 1o que

resulta inadecuado para identificar detalles anatémicos.

En los protocolos de reconstruccion retrospectiva se emite radiacion durante la totalidad

del ciclo cardiaco.
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Algoritmos de reconstruccion relativa y absoluta. A) Reconstruccion relativa. Cada intervalo R-R se divide en
incrementos porcentuales del 0 al 100%: 0% corresponde al inicio de la onda R y al final 100% de la misma. La
reconstruccion de las imagenes se realiza con un retraso definido como un porcentaje del intervalo R-R (por
ejemplo 70%, ver recuadro). B) Reconstrucciéon absoluta de las imagenes comienza en un punto fijo en

milisegundos (ms), ya sea antes (retrégrado) o después (anterégrado) de la onda R.

En esta técnica, el avance lento de la mesa, esta disefiado para solapar las rotaciones
del gantry (interpolacién-z) al mismo tiempo que se graba el trazo de EKG del paciente,
el cual se usa para posteriormente enlazar los datos adquiridos con fases particulares
del ciclo cardiaco, ?* facilitando la obtencion de imagenes en puntos del ciclo cardiaco
donde existen menores probabilidades de artificios por movimiento, generalmente en

diastole, que es cuando menor movilidad cardiaca existe. “*>%

.S

< =) Orch

Protocolos de adquisicion retrospectiva mono y multisegmentaria. Las lineas punteadas representan la posicion
de los detectores (en este caso 12D), en el eje "z", el cual cambia continua y linealmente de posicién en relacion
con la del paciente conforme éste avanza con la mesa. La sefial EKG es grabada de manera simultanea durante
la adquisiciéon y se muestra en la parte interior del esquema. Notese que dichas lineas (detectores) abarcan la
totalidad del trazo EKG, o sea, la radiacion es constante durante la adquisicion. A) Adquisicion monosegmentaria
a FC bajas (a la izquierda del trazo), la imagen se reconstruye con la informacion obtenida de un sélo segmento
(informacion obtenida durante un giro completo del tubo) (recuadro en gris de Il a izquierda). B) Adquisicion
multisegmentaria: A FC mayores (lado derecho de la imagen), dos o mas ciclos cardiacos se emplean para
reconstruir la imagen mediante la informacién obtenida durante la mitad del giro completo del tubo (recuadros
rayados). Notese que en cada uno de estos dos ciclos cardiacos, una serie de imagenes es reconstruida en
diferentes posiciones del eje "z", o sea en regiones diferentes del "subvolumen" cardiaco. Esta combinacion de

"subvolumenes" de todos los ciclos cardiacos forman la imagen completa.
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Cada nivel anatomico adquirido en el eje craneo-caudal o eje z esta representado en
varios latidos cardiacos. La seleccion del momento apropiado para la reconstruccion
puede expresarse en mseg en relacion con la onda R (reconstruccion absoluta), o
seleccionarse un porcentaje del intervalo R-R al que se va a reconstruir (reconstruccion
relativa). ®® Este tipo de protocolos permiten incrementar el pitch (relacién entre el
avance de la mesa/colimacion total del corte), y por ende disminuir el tiempo de

adquisicion y la radiacion recibida por el paciente.

Cuando la frecuencia cardiaca (FC) es la ideal "50 y 60 latidos por minuto (Ipm)", la
reconstruccion de un segmento cardiaco se realiza con la informacién obtenida de un
so6lo latido cardiaco, sin embargo en aquellos pacientes con FC > 70 Ipm, es posible
mejorar la calidad de las imagenes mediante protocolos de reconstruccion
multisegmentarios. En estos protocolos la imagen se forma con "segmentos" de

informacion obtenidos de = 2 latidos cardiacos, lo cual mejora la resolucion temporal.

2.4.3 RECONSTRUCCION Y VISUALIZACION DE LAS IMAGENES.

Par disminuir al maximo los artificios por movimiento, las imagenes son reconstruidas
durante el punto del ciclo cardiaco que muestra el menor movimiento de las arterias
coronarias. ?*?*2° E| patrén de movimiento de la Descendente anterior (DA) y
Circunfleja (Cx) siguen al corazoén izquierdo, mientras que la Coronaria derecha (CD)
muestra movilidad sincronica con el corazén derecho. No obstante, la gran mayoria de
los estudios en pacientes con FC < 70 Ipm emplea reconstrucciones a la mitad-final de
la diastole (entre la fase de llenado rapido y la contraccién auricular), tipicamente al 60-

70% del intervalo R-R, o entre 350 y 450 ms previos a la onda R. %64749)

La CD y Cx muestran mayor movimiento, por lo que en aquellos pacientes con FC > 70
Ipom pueden ser necesarias mas de una reconstruccion, generalmente al final de la
sistole o principio de la diastole (40-50% del intervalo R-R), para obtener un estudio de
calidad diagndstica. “®*9) El grosor de corte y el intervalo de reconstruccién dependen
del equipo. Se recomienda utilizar el menor grosor de corte posible y un intervalo de
reconstruccion de 25-50% del grosor de corte. Aun en la actualidad, la presencia de

placas dentro de la pared arterial se evalua mejor en los planos axiales.
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Para una mejor visualizacion del arbol coronario en su totalidad, las imagenes son
enviadas a una estacion de diagnéstico donde se pueden revisar en multiples formatos
de presentacidon: reconstruccion multiplanar y curviplanar, maxima intensidad de

proyeccion, o reconstruccion volumétrica.

Generalmente se emplean dos formatos de reconstruccion "multiplanar y maxima
intensidad de proyeccién" para la interpretacién multiplanar y representacion en 3D:
oblicua anterior derecha para la CD, oblicua anterior izquierda para la coronaria
izquierda, y oblicua lateral izquierda para las arterias DA y Cx. La interpretacion se

®9 donde el segmento 16

hace siguiendo la nomenclatura modificada de la AHA,
corresponde al ramo intermedio. Los hallazgos positivos siempre se deben de
corroborar en por lo menos 2 planos ortogonales. La representacién de volumen (4D) es
especialmente util para evaluar el trayecto de los puentes coronarios, asi como las

anomalias y fistulas coronarias.

2.4.4 DOSIS DE RADIACION.

La gran mayoria de los estudios se efectia con protocolos de reconstruccion
retrospectivos, en donde la radiacion es aproximadamente 4 veces mayor que en los
protocolos prospectivos. " En este tipo de estudios, el paciente avanza hacia el interior
del gantry rotatorio, y la radiacion emitida por el tubo de rayos-X es continua durante
toda la exploracion. Si bien, hoy en dia no se han establecido cuales son las dosis de
radiacion permitidas para los estudios de tomografia especificos, uno de los principales
retos a los que se enfrenta esta nueva tecnologia, es la reduccion de la radiacién de tal
forma que sea competitiva con otras modalidades como la angiografia invasiva,

medicina nuclear, ecocardiografia y la resonancia magnética.

Los calculos de radiacién se pueden representar mediante 3 parametros:®¥ 1. indice de
dosis de tomografia, 2. El producto dosis-longitud, 3. La dosis efectiva. La mas
empleada es la dosis efectiva, que representa un estimado del riesgo de dafio biolégico
debido a la exposicién a radiacion ionizante. Las dosis efectivas estimadas para
tomégrafos de 4D en el caso del score de calcio es de 1 y 1.3 mSv para hombres y
mujeres respectivamente en la tomografia por haz de electrones, y de 1.5-5.2 y 1.8-6.2
mSv para hombres y mujeres respectivamente en la tomografia multidetector. En el

caso de tomografia para calculo de score de calcio, la corriente empleada es
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sensiblemente menor que en la adquisicion con medio de contraste para angioTAC de
coronarias. La dosis efectiva en angiografia coronaria con tomografia por haz de
electrones es de 1.5 y 2 mSv en hombres y mujeres respectivamente, y de 6.7-10.9

(245152) Sin embargo,

mSv para hombres y de 8.1-13 mSv para mujeres en angioTAC.
las dosis efectivas de radiacién difieren de manera importante dependiendo el protocolo

escogido. ¥

Esta radiacion recibida durante una tomografia de corazén es similar a la recibida
durante la exposicion ambiental en un afo. El principio que rige los estudios que
emplean radiacién es el de ALARA ("as low as reasonably achievable", tan bajo como
sea posible), por lo que las dosis deben de manejarse de manera responsable. A este
respecto, la radiacion puede disminuirse mediante técnicas de modulacion de la
corriente generada por el tubo de rayos-X. ¥, Estas técnicas de modulacién se dividen
en 2 grupos:

1. Las que modulan la corriente con base en un calculo de la radiacion necesaria que
depende de la posicion del tubo de rayos-X respecto al eje longitudinal del paciente (eje
z) y a los ejes perpendiculares del mismo, es decir, el eje transverso y anteroposterior
del paciente. Esta modulacién de la radiacion no genera imagenes con "ruido". Dado
que los FOV ftradicionalmente empleados en la angioTAC unicamente incluyen al

corazon, esta técnica de modulacioén rara vez es utilizada.

2. La segunda técnica de modulacion depende del ciclo cardiaco, por ende esto requiere
de sincronizacién EKG (EKG-pulsing). Durante la sistole cardiaca, fase en la que se
presenta la mayor movilidad del corazén, se realiza una disminucion de la corriente
generada por el tubo de rayos-X; en la diastole, cuando existe la "menor" movilidad, la
corriente se mantiene estable, lo cual genera imagenes con menor "ruido". Esta técnica

permite una reduccién de la exposicion a la radiacion de 35-55%. (5559

Con las técnicas de modulacién, la radiaciéon efectiva recibida por la angioTAC seria
similar a la de la angiografia diagnostica convencional que es de aproximadamente
5mSv y menor a los 15mSv cuando se practican estudios diagnéstico-terapéuticos. ©”.
Hoy en dia se encuentran bajo estudio protocolos de bajo voltaje (120-140kV) vy
corriente (125-225mAs).
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Hay que hacer notar que la reduccién de la radiacién es inversamente proporcional a la
FC. La disminucién de la radiacién es de aproximadamente el 48% cuando la FC es de
60 Ipm y de 28% cuando la FC es de 70 Ipm.

2.4.5 PREPARACION DEL PACIENTE.
Para que la calidad del estudio sea 6ptima, se requiere de preparacion especifica del

paciente. ?"

Previo a la realizaciéon de la angioTAC, es necesario que el paciente se presente con
ayuno minimo de 6 horas previas al estudio. Evitar el consumo de alimentos o bebidas
que contengan xantinas (chocolate, refrescos de cola, bebidas energizantes), para

evitar taquicardia.

Determinacion de creatinina sérica como marcador basal de funcién renal, se considera
que el paciente puede ser sometido a angioTAC con valores de creatinina de hasta 1.5

58)

mg/dl. {

Se debe realizar un interrogatorio dirigido que incluya factores de riesgo cardiovascular,
antecedentes médicos de importancia (angina, infarto, revascularizacién "percutanea o
quirargica"), uso de medicamentos que incluyan betabloqueador y/o vasodilatadores. Se
debe interrogar alergia o sensibilidad a medicamentos y/o mariscos. Se informara al
paciente sobre las caracteristicas del estudio de imagen que se le realizard y las
posibles complicaciones inherentes al mismo. Asi como la firma de un consentimiento
informado. Se canalizara una vena periférica de gran calibre (preferentemente

antecubital) y se realizara paso de solucion salina para verificar su permeabilidad.

2.4.6 OPTIMIZACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA.

La preparacion de los pacientes en los centros mas avanzados incluye la disminucién
de la frecuencia cardiaca a menos de 65 Ipm o incluso menos de 60 Ipm, con la finalidad
de disminuir los artificios por movimiento, asi como la administracion de nitratos
inmediatamente antes de la adquisicién de las imagenes, con la finalidad de dilatar las

arterias coronarias, lo cual aumentara sustancialmente la calidad de las imagenes.
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La calidad diagnéstica de la imagen es inversamente proporcional a la FC del paciente.
La importancia de la FC no solo radica en el hecho de obtener imagenes de calidad
diagnostica, sino también en que la dosis de radiacién es mayor en aquellos pacientes

con FC altas. ©®®

La FC ideal es de < 60 Ipm. Existen multiples protocolos que reducen la FC en alrededor
de 80% de los pacientes. Se emplean Betabloqueadores via oral (atenolol o metoprolol
de 25-100 mg 1 hora antes del estudio) o intravenosos (metoprolol 5mg al momento del
estudio, hasta un maximo de 30 mg repartidos en dosis cada 5 minutos). En algunos
centros se practica el B-bloqueo via oral 1-3 dias antes del estudio. En aquellos
pacientes con contraindicaciones para su uso (asma, bloqueo A-V, insuficiencia
cardiaca descompensada, DM descompensada, fendmeno de Raynaud), se pueden
utilizar calcio-antagonistas via oral (diltiazem 60-90 mg) o via intravenosa (diltiazem 10-
20 mg en infusion de 3 minutos). Ademas algunos pacientes presentan una ligera
disminucién de la FC al inicio de la apnea en inspiracién (momento en que se adquieren
las imagenes), otros presentan un ligero incremento en la frecuencia, por lo que debe
realizarse una prueba en apnea para evaluar cual sera el cambio que presentara el

paciente. 602

2.4.7 ADMINISTRACION DEL MATERIAL DE CONTRASTE Y PROTOCOLO DE
ADQUISICION.

El tiempo de adquisicién del estudio y por ende de la duracion de la apnea solicitada al
paciente, es de aproximadamente 8-13 segundos en sistemas de 64D. En los sistemas
de 16D, donde la apnea es mayor a los 20 seg, se puede administrar oxigeno a 3 It/min

durante el estudio. *"%%

Antes de la administracion del material de contraste, se realiza el estudio en fase simple
para determinar el campo de exploracion (FOV, field of view), y se calcula el indice de
calcio. El limite superior del FOV debe estar 2 cm por arriba de la emergencia de las
arterias coronarias y extenderse 2 cm por debajo del borde inferior del corazon.

Tipicamente se extiende desde el borde inferior de la carina hasta el diafragma.
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Topograma en el que se muestra la forma en que se determina el campo de visién (FOV)

En el caso de pacientes con injertos coronarios, el FOV debe extenderse cranealmente
hasta las claviculas. Por otro lado, si el indice de calcio es mayor a 1000 unidades
Agatston, no se recomienda continuar con la fase contrastada debido al alto indice de

segmentos no valorables por la gran cantidad de placas calcificadas. ¢

Dado que uno de los parametros de los cuales depende la exactitud diagndstica es el
diametro del vaso a evaluar, unos minutos antes de la inyeccidn del contraste
(tipicamente 3-5 minutos) se administran 5 mg de isosorbide sublingual o 0.4 mg de
nitroglicerina sublingual, con el objeto de mejorar la visualizacion de las arterias

coronarias distales. ©®

La angioTAC emplea medio de contraste yodado no-idnico intravenoso el cual es
seguido de un segundo bolo de soluciéon salina (inyeccién dual); esto permite disminuir
la cantidad de contraste, incrementar la atenuacion del contraste en la zona de interés al
"compactar" el bolo de medio de contraste, y evitar la presencia de artificios de
irradiacion secundarios a la alta concentracion de medio de contraste en la vena cava
superior y auricula derecha, y que interfieren con la visualizacion de la coronaria

derecha. ©

Se recomienda una concentracion de yodo = 320 mg/ml de medio de contraste para
obtener una atenuacion de 250-300 UH en el area de interés. La administracion exacta
y precisa del medio de contraste es la clave para obtener un estudio adecuado con un
contraste homogéneo en la totalidad del arbol coronario. La opacificacion debe ser

optimizada para las cavidades izquierdas y las arterias coronarias.
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Imagen en reconstruccion en la que se observa la adecuada distribucion del medio de

contraste en las cavidades izquierdas y las arterias coronarias.

Para el calculo de la funcién ventricular derecha y medicion del grosor del septum
interventricular se emplean protocolos bifasicos de administracion de contraste, donde
se comienza con 50-60 ml a 4 mL/s, seguido de 30-40 mL a 3 mL/s, y finalmente un
bolo de solucion salina. El volumen del medio de contraste dependera del tomégrafo,
del motivo del estudio y del tamano del corazén (volumen a explorar y tiempo de
adquisicion). Tipicamente entre mayor sea el nimero de detectores, la cantidad de
medio de contraste sera menor. En sistemas 64D, generalmente se ocupan 60-70 mL
de contraste seguidos del bolo de 40 mL de soluciéon salina (denominado bolus chaser)
administrados a través de un catéter 17G, de preferencia colocado en una vena de la

fosa antecubital.

Existen 3 métodos para calcular el tiempo de retraso desde el comienzo de la
administracion del medio de contraste hasta el inicio de la adquisicién tomografica: 1.
Retraso convencional, generalmente de 21-25 seg, aunque el tiempo dependera del
numero de detectores. 2. Técnica de seguimiento del bolo (bolus tracking). En esta
técnica se coloca el cursor en la raiz aértica (adyacente a los ostium coronarios) y se
establece un umbral en unidades de atenuacién Hounsfield (UH), el cudl una vez
alcanzado iniciara automaticamente la adquisicion. EI umbral escogido depende del
numero de detectores del tomégrafo y del tiempo de rotacion del gantry (150 UH para
tomégrafos de 64D y 0.33 s de tiempo de rotacion). 3. Prueba de bolo (test bolus): se

mide el tiempo de circulacién de una pequena cantidad de contraste (15-20 mL,
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aproximadamente 15-20% del volumen total de medio de contraste) hasta que este llega
a la raiz adrtica y posteriormente se utiliza dicho tiempo como preestablecido durante la
adquisicion. Al tiempo obtenido durante la prueba, se agrega un retraso adicional que

dependera del numero de detectores del tomégrafo (3-4 s en los sistemas 64D).

Prueba de bolo (test bolus). Imagen xial a nivel de la aorta ascendente para

establecer el tiempo de retardo en la adquisicion.

2.4.8 APLICACIONES CLINICAS DE LA ANGIOTAC.
La principal aplicacion de la angioTAC es la visualizacion de las arterias coronarias.

Hasta el momento no existen indicaciones plenamente establecidas de la angioTAC.

En un inicio se limitaba casi exclusivamente a la deteccién de placas calcificadas en las
arterias coronarias con el calculo del score de calcio, cuyo valor prondstico
recientemente has sido demostrado por Budoff et al. ¢°)

Aunque la calcificacidon coronaria se puede relacionar con la magnitud y la gravedad de
la enfermedad ateroesclerética y su pronéstico, el uso erréneo o el abuso de estos
metodos como herramientas de cribado en la poblacidn general ha generado una

importante controversia.

La cantidad de calcio coronario (que se expresa como una puntuacién que se genera a
partir del area y la densidad de las mediciones de las placas individuales, predice los
episodios de enfermedad coronaria con una capacidad predictiva que va mas alla de lo
que indican los factores de riesgo estandar, normalmente expresado como un indice de
riesgo multifactorial (Puntuacién de Framingham). El estudio del calcio coronario en
pacientes con riesgo intermedio de cardiopatia isquémica puede mejorar la prediccion
del riesgo y seleccionar a los pacientes para una modificacion de los objetivos de
tratamiento. Los pacientes asintomaticos de riesgo bajo y riesgo elevado no se

benefician de la medicion de las placas calcificadas, por lo que no se recomienda utilizar
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la medicion de las placas calcificadas en personas asintomaticas para establecer la

presencia de enfermedad obstructiva para una revascularizacién posterior.

Sin embargo, en la actualidad gracias al advenimiento de nueva tecnologia, las
aplicaciones clinicas potenciales de este método incluyen la deteccion de estenosis
arterial coronaria, la evaluacion de puentes coronarios y la evaluacién de anomalias
coronarias. La visualizacion y evaluacién reproducible de la luz de los stents coronarios,
aun no es posible en la actualidad, pero tal vez sea una realidad con el desarrollo

tecnoldgico de las nuevas generaciones de tomégrafos.

2.4.9 INDICACIONES DE LA ANGIOTAC.

Las indicaciones potenciales de la angioTAC son: 1. Pacientes con factores de riesgo
intermedio de Framingham y sintomas atipicos, y/o pruebas de estrés no diagnéstica. 2.
Incapacidad para realizar prueba de estrés. 3. Puentes coronarios. 4. Sospecha de
anomalias coronarias. 5. Pacientes con sintomas o pruebas de estrés anormales

quienes no acepten la realizacién de angiografia coronaria selectiva.

2.4.10 CONTRAINDICACIONES DE LA ANGIOTAC.

Tiene contraindicacién relativa: 1. La fibrilacién auricular u otra arritmia. y el equipos con
un solo tubo de rayos -X 2. FC > 75 Ipm, 3. Pacientes con enfermedad arterial coronaria
conocida, diferente de aquellos pacientes con puentes coronarios. 4. Valorar grado de
estenosis de stents. 5. Sintomas anginosos tipicos o pruebas de esfuerzo no
concluyentes. 6. Sindrome coronario agudo con evidencia enzimatica o EKG de
compromiso miocardico. 7. Score de calcio > 1000 UH. 8. Dificultad respiratoria o

imposibilidad de tolerar el decubito o cooperar con el estudio (pacientes inquietos).

2.4.11 OTRAS APLICACIONES DE LA ANGIOTAC.

Por otra parte la angioTAC esta siendo evaluada y validada en otras areas diferentes al
estudio de enfermedad coronaria, ©"® como son la valoracién de la morfologia,
movilidad y funcién cardiaca, ©®*"? miocardiopatias, valvulopatias, * pericardiopatias,
tumores cardiacos, evaluacion de la placa y remodelacion coronaria, (7479 dolor toracico

agudo, ® perfusion miocardica y viabilidad.
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La angioTAC, se esta convirtiendo rapidamente en una herramienta estandar para la
evaluacion ambulatoria de la arteriopatia coronaria. La mejora de la resolucién y el
aumento del numero de detectores han hecho que esta prueba sea muy exacta en

comparacion con la angiografia invasiva.

En un meta analisis que compard la coronariografia no invasiva por tomografia
computada con la angiorresonancia magnética, “” una comparacién de la sensibilidad
mostré mayor exactitud diagndstica para la tomografia multidetector (media ponderada
[por el tamafo muestral proporcional]: 82%, IC del 95%: 79-90%) que para la
angiorresonancia (media ponderada:75%, IC del 95%: 60-84%, p=0.029).

® Encontré que los valores medios de

Un reciente meta andlisis de Stein y cols.
sensibilidad y especificidad eran de 95 y 84% para la tomografia de 4 cortes, y se
observd una exactitud diagndstica elevada para la tomografia de 16 y 64 cortes. Los
valores de especificidad diagndstica fueron del 90% o mayores para los segmentos
proximal, medio y distal. Estos valores diagnosticos son comparables a los de las
técnicas de imagen no invasivas actuales como la prueba de esfuerzo nuclear o

ecocardiografica.

Sensibilidad y especificidad de las pruebas diagnosticas para la evaluacion de la Cardiopatia

isquémica.
No. de pacientes Sensibilidad(%) Especificidad (%)
Prueba de esfuerzo 2456 52 71
en cinta sin fin
SPECT de esfuerzo 4480 87 73
Ecocardiografia de 2637 85 77
estrés
Calcio coronario 5730 85 75
mediante TCHE

En los pacientes con sospecha clinica de Cardiopatia isquémica obstructiva, el elevado
valor predictivo negativo (> 98% en la mayoria de los estudios) puede ser util para evitar
la necesidad de una angiografia coronaria invasiva en los pacientes en los que los
sintomas o un resultado de una prueba de esfuerzo exigen descartar la presencia de
una estenosis arterial coronaria. Especialmente si los sintomas, la edad y el sexo
indican una probabilidad baja a intermedia de estenosis hemodinamicamente

significativa. ')
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En

tomografia cardiaca estaba en el intervalo de 10-18 mSv (similar a las dosis de los

la declaracién de la AHA 2006, la dosis de exposicion a la radiacion para la

estudios gamagraficos).

Dosis de radiacion en la angiografia coronaria mediante Tomografia por emision de electrones y
angioTAC multicorte.
TCHE

dosis

TCMD

activacion

TCMD,

sincronizacion

Autor, aino Cateterismo

Angiografi

Angiografia
mediante cardiaco

TCMD

a mediante
TCHE

efectiva prospectiva retrospectiva

Becker, 0,8 mSv 5,3mSv 3,3mSv

1999

Ohnesorge, 3,0mSv(v)

2002 4,0mSv(m)

Cohnen, 2,8mSv(v)

2001 3,6mSv(m)

Jakobs, 2mSv(v)

2002 2,5mSv(m)

1mSv(v)*
1,4mSv(m)*

Hunold, 1 mSv(v) 1,5mSv(v) 3mSv(v) 1,5mSv(v) 10,9mSV(v) 2,1mSv(v)

2003 1,3 1,8mSv(m) 3,6mSv(m) 2,0mSv(m) 13,0mSv(m) 2,5mSv(m)

mSv(m) 1,1imSv 9,3-11,3mSV ’

Morin, 2003 0,7 mSv 1,0mSv 2,6-4,1msV

Kopp, 2002 7,6mSv(v)
9,2mSv(m)

Achenbach, 6,7mSv(v)

2001 8,1mSv(m)

Flohr, 2003 0,5mSv(v) 1,9-2,2mSv(v) 5,7-7,1AmSv(v)

0,8mSv(m) 2,8-3,1mSv(m) 8,5-
1-1,5mSv(v)* 10,5mSv(m)
1,4-2mSv(m)* 2,9-5mSv(v)*

7,4mSv(m)*

Trabold, 2,9mSv(v) 8,1mSv(v)

2003 3,6mSv(m) 10,9mSv(m)
1,6mSv(v)* 4,3mSv(v)*
2msV(m)* 5,6mSv(m)*

Carr, 2000 0,6 mSv(v) 0,9-1.5mSv(v)  4,6mSv(v)

0,7/mSv(m)  1,1-1,9mSv(m) 5,6mSv(m)

Raff, 2005 13mSv(v)

18mSv(m)

(V), varones; (m), mujeres. mSv, milisievert

* Con modulacion de la dosis.

Se siguen desarrollando nuevas técnicas para reducir la dosis de radiacion y la
necesidad de contraste. Entre estas técnicas se incluyen: modulacién de la dosis
(reduce la dosis de radiacion en n 30-48%), reduccién de kVp hasta 100 en pacientes
mas delgados (reduce la dosis de radiacion en un 40%), limitar las partes superior e
inferior del campo de estudio (reduce la dosis de radiacién en un 20%) y activacion
prospectiva (reduce la dosis de radiacion en un 70%). El uso de estas técnicas, permite
hacer angiotomogramas computarizados con dosis tan bajas como 1 mSev (menos que

una angiografia coronaria).
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Las indicaciones de la angiografia no invasiva es razonable para la evaluacion de la
enfermedad obstructiva en pacientes sintomaticos, y, también es una modalidad de
imagen Uutil en la evaluaciéon de de las malformaciones coronarias conocidas o

probables.

Puede ser util en la mayoria de los casos no sélo para evaluar la permeabilidad de los
bypass, sino también para detectar estenosis coronaria en el trayecto del bypass o en la
zona de anastomosis, ademas del sistema de las arterias nativas. No se recomienda el
uso de la angiotomografia computarizada en personas asintomaticas como herramienta
de cribado de ateroesclerosis (placa no calcificada), tampoco se puede recomendar las
angiotomografia computarizada para el seguimiento de la permeabilidad de los stents, ni
para evaluar las placas no calcificadas, porque no existe informacién prondstica que
determine si una placa no calcificada anade alguna informacion ademas de los factores

de riesgo, la gravedad de la enfermedad angiografica o la placa calcificada.

Las ventajas de la angiotomografia coronaria, es su mayor disponibilidad, su mayor
resolucion espacial y sus exploraciones mas cortas y homogéneas, con mejor

cumplimiento por los pacientes.

Puede dar resultados subdptimos en pacientes con fibrilacidn auricular y con otras
arritmias, y la calidad de la imagen se puede reducir aun mas por una masa corporal

elevada.

2412 ROL POTENCIAL DE LA ANGIOTAC EN LA VALORACION
PREOPERATORIA.

Existe un campo de la angiografia coronaria no invasiva que no se ha explorado aun,
como su utilidad en pacientes de riesgo alto de cardiopatia isquémica después de la
estratificacion del riesgo inicial, como método en la valoracién preoperatoria,

incluyendo a pacientes con resultados equivocos en la prueba de esfuerzo.

Varios estudios pequefos han reportado una alta eficacia diagndstica en este tipo de

pacientes. 84
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El estudio mas largo a la fecha consistio en 70 pacientes, de los cuales 31 tuvieron
estenosis aortica (44%), 24 tuvieron insuficiencia mitral (34%), 9 presentaron
insuficiencia adrtica (13%), y los restantes tuvieron otras valvulopatias o lesiones
congénitas. En base a estudio por paciente, la sensibilidad y especificidad fue del 100%
(18 de 18 pacientes con Enfermedad coronaria significativa) y 92% (48 de 52 pacientes

sin lesiones significativas), respectivamente. ¢

Hay otro estudio donde se promueve el uso de la angioTAC para valoracion
preoperatoria en pacientes que se requieren cirugia por aneurisma de aorta
ascendente, con una poblacion de 65 pacientes, de los cuales se les realizé a 20 de
ellos angioTAC (31%) con un tomégrafo de 64 cortes, de estos a 12 pacientes
presentaron lesion en el arco adrtico y se verificé quirdrgicamente, no reportando
mortalidad intrahospitalaria. Concluyendo que la angioTAC es de mucha utilidad en el
trabajo preoperatorio ya que provee informacién anatdmica, detecta la presencia de
enfermedad ateroesclerética coronaria, tiene un alto valor predictivo negativo, que
realmente cambia el tratamiento en este tipo de pacientes y evite el uso de multiples

examenes diagnosticos preoperatorios.

En estos casos la exactitud diagnéstica favorece a la angiotomografia coronaria. Existen
preocupaciones en relacién con la dosis de radiacion, sobre todo en pacientes con una
probabilidad previa muy baja de estenosis coronaria; los pacientes con una
probabilidad previa muy elevada de estenosis coronaria, probablemente precisen una
intervencion y necesiten una coronariografia invasiva para una evaluacion definitiva,
pero con estos métodos, podriamos evitarle el riesgo de someterse la misma

exposicion de radiacion e incluso a los riesgos propios de un procedimiento invasivo.
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3. JUSTIFICACION.

En pacientes con riesgo cardiovascular elevado, quienes seran sometidos a un
procedimiento quirdrgico vascular, las guias para la evaluacion preoperatoria de una
cirugia de alto riesgo del ACC/AHA, y las Europeas recomiendan la estratificacion de
cardiopatia isquémica con pruebas clinicas y examenes no invasivos. La eficacia
diagnostica entre las distintas pruebas no invasivas varia de una 68-85%. Sin embargo
para algunos pacientes de alto riesgo, las guias ACC sugieren practicar directamente
una angiografia coronaria convencional en lugar de realizar un examen no invasivo. En
la practica clinica el cateterismo cardiaco es realizado de forma ordinaria antes de una
cirugia mayor o cirugia cardiaca. Después de algunos afos de estudios de validacion,
comparando la angiotomografia multicorte con la coronariografia convencional, se ha
demostrado que esta técnica puede cambiar y mejorar el tratamiento actual de los
pacientes. Por lo tanto, el propdsito de este estudio es evaluar la utilidad clinica de la
coronariografia no invasiva por tomografia multicorte, como parte de la valoracion

cardiovascular preoperatoria en pacientes que seran sometidos a cirugia vascular.

4. HIPOTESIS.
La AngioTAC coronaria es un método de estratificacion de riesgo prequirirgico, que
discrimina el riesgo cardiovascular en pacientes sometidos a Cirugia Vascular. Su uso

debe impactar en morbimortalidad al mes que sigue al procedimiento quirurgico.

5. OBJETIVOS.

5.1 OBJETIVO PRINCIPAL.

Evaluar la presencia del combinado de eventos cardiovasculares adversos mayores
(sindrome coronario agudo, agudizacion/diagnostico/necesidad de tratamiento y/o
retraso del alta por insuficiencia cardiaca, necesidad de revascularizacion de urgencia y

mortalidad coronaria) en los siguientes 30 dias que siguen al procedimiento quirurgico.
5.2 OBJETIVO SECUNDARIO.

Evaluacién de la seguridad (hipersensibilidad tipo |, deterioro de la funcion renal

relacionado al medio de contraste).
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6. DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio prospectivo, narrativo, descriptivo, no aleatorizado.

De forma consecutiva, todo paciente sometido a cirugia vascular en el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ), si cumplia con los
criterios de inclusién y no cumplia con criterios de exclusion, se le realizé procedimiento
de coronariografia no invasiva multicorte como parte de la valoracion preoperatoria

para estratificacién de riesgo cardiovascular prequirurgico.

7. MATERIAL Y METODOS.

7.1 POBLACION.

Pacientes con necesidad de cirugia vascular, a los que se les realizd valoracion
preoperatoria cardiovascular en el INCMNSZ, entre Abril de 2010 a Junio de 2011. En
este periodo se evaluaron en forma preoperatoria a 27 pacientes de la consulta de
Cirugia Vascular del INCMNSZ.

« En 6 pacientes (22%) no se pudo realizar el estudio por tener criterios de
exclusion:
» Hipersensibilidad conocida al medio de contraste - 1 paciente.
» Fibrilacion auricular - 2 pacientes.

» Deterioro en la funcion renal basal - 3 pacientes.

+ En los demas, en forma consecutiva, se realiz6 AngioTAC coronaria como

método de estratificacion de riesgo.

7.2 CRITERIOS DE INCLUSION.

Paciente en evaluacion para realizar procedimiento quirdrgico relacionado a Cirugia
vascular: Puente axilo femoral, puente aorto femoral, endarterectomia carotidea,
tratamiento de aneurisma adrtico abdominal y toracico, amputaciones quirdrgicas de

extremidades.
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7.3 CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Historia de hipersensibilidad al medio de contraste yodado

2. Pacientes con Depuracién renal de creatinina calculada por método CKD-EPI menor
a 40 ml/min.

3. Paciente con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 con Depuracién renal de
creatinina calculada por método CKD-EPI menor a 60 ml/min.

4. Peso del paciente mayor a 130 kg

5. Paciente con Fibrilacién auricular con FC mayor a 80 Ipm, aun con efecto de
betabloqueador.

6. Paciente con intervalo R-R inconstante o extrasistolia frecuente.

7.4 RIESGO PREOPERATORIO.

El riesgo preoperatorio se enfocod en el analisis de los factores de riesgo; (Diabetes,
Hipertensién, Dislipidemia, Tabaquismo, Historia familia, obesidad, Clase funcional);
comorbilidades; (Evento vascular cerebral, infarto del miocardio, arritmias, enfermedad
arterial periférica); y factor de riesgo quirdrgico (tipo de cirugia). Todos estos datos
clinicos fueron integrados junto con electrocardiograma, angioTAC y con sistemas de
score calculados para estratificacion de riesgo cardiovascular (AHA/ACC, Heart

SCORE, Framingham, Lee score).

7.5 PROTOCOLO DE ANGIOTAC Y ANALISIS DE IMAGEN.

Previo a la firma de consentimiento informado, los pacientes fueron canalizados a través
de la vena antecubital con un punzocat 20 Fr. Los pacientes que presentaban FC > 65
Ipm, recibieron un betabloqueador (metoprolol 100 mg VO), una hora antes del

procedimiento.

La angioTAC se llevd a cabo con un Scanner de 64 cortes (General Electric Light
Speed, VCT, 64D). Se realizé un escaneo pre-contraste para determinar el score de
calcio total (AJ score) del arbol coronario (colimacion de 16 x 1.5mm, con una velocidad
de rotacion de la mesa de 3.8 mm/rotacion, y corriente del tubo a 380 mAs a 120 kV,
con un campo tomografico W: 400, L 40). Posteriormente el paciente fue sometido a un
escaneo angiografico engatillado con electrocardiograma de las arterias coronarias con
los siguientes parametros: colimacion 16 x 0.75 mm, gantry rotation time de 375 ms,
voltaje del tubo 120kV, tiempo de corriente de 650 -750 mAs, tablefeed/rotation de 3.0
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mm en una direcciéon craneo-caudal de la carina al diafragma durante una sola
respiracion sostenida. 70 a 80 ml de medio de contraste no id6nico (375 mgl/ml,
lopamiron 370, Bayer Schering Pharma, AG. Alemania, bajo licencia de Bracco, Italia).
Fue administrado a través de un punzocat 20Fr, previamente posicionado en una vena
antecubital a una velocidad de 4ml/sec, seguido de un bolo de 40 ml de solucién salina,
utilizando un inyector de poder de doble jeringa. Con la técnica de Test bolus, el
scanner inicia automaticamente 5 segundos después de una atenuacién sostenida de
+100 unidades Hounsfield alcanzando una regién de interés previamente posicionada
en la aorta ascendente. Se realizé la angiografia coronaria con un tiempo de adquisicion
de 16-20 segundos, y durante el escaneo, se obtuvo un trazo electrocardiografico. El
volumen adquirido fue reconstruido con un grosor efectivo de cortes de 1 mm, un
intervalo de reconstruccion de 0.5 mm y un campo tomografico de 200 mm. La
imagenes fueron reconstruidas por medio de sincronizacion retrospectiva basado en el
electrocardiograma previamente adquirido. La ventana temporal de reconstrucciéon
standard fue de 60,65,70 y75% del intervalo R-R. Una reconstruccion multifase para la
funcién ventricular izquierda fue realizada (10 fases, de 0 a 90% del intervalo R-R, en el
plano del eje corto, cubriendo el ventriculo completo del plano valvular al apex, con 8-10
mm de grosor e intervalos de 2-4 mm dependiendo del tamafio del corazén) La
informacién se envié a una estacion de trabajo, y todas las imagenes axiales de la
reconstruccion (60,65,70 y 75% del intervalo R-R) fueron simultaneamente visualizadas
y examinadas por 2 expertos radiélogos cardiovasculares. Los datos obtenidos fueron
observados y valorados por medio de imagenes axiales, reconstrucciones multiplanares,
reformaciones curveadas multiplanares y modelos 3D, asi como el software especifico

para cuantificacion de la estenosis vascular.

Se evalu6 al Tronco de la coronaria izquierda (TCI), la arteria descendente anterior
(DA), la arteria circunfleja (Cx) y la coronaria derecha (CD), incluyendo ramas hasta 1.5
mm, valorando para estenosis mayor o igual al 50%, utilizando el modelo de
segmentos coronarios propuesto por la AHA. Para cada vaso se determind la
estenosis, clasificandola en significativa > 50% y no significativa < 50%, también se
caracterizo el tipo de placa en placa calcificada y mixta. La funcién ventricular izquierda
(Volumen tele sistdlico, Volumen telediastolico, Gasto cardiaco (GC= VTD-VTS)*FC,
Fraccion de expulsion (FE= GC/VTD x 100) y Masa cardiaca) también se evalué usando

un software especifico.
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7.6 ESTUDIO DE CORONARIOGRAFIA.

En vista del propdsito del estudio y considerando su alto valor predictivo negativo (96-
99%), segun la literatura, todos los pacientes con mas de 2 lesiones significativas en
dos o mas territorios, fueron sometidos a coronariografia convencional para confirmar
los datos de la angioTAC, con la revascularizacién correspondiente (angioplastia

coronaria transluminal percutanea, ACTP).

Las coronariografias invasivas se practicaron en un intervalo de 1 a 8 dias posterior a la
angioTAC. Los angiogramas fueron evaluados por dos hemodinamistas del INNCMSZ,
tomando las decisiones de tratamiento con ACTP e implante de stents en conjunto con

su médico tratante.

7.7 VIGILANCIA POST ANGIOTOMOGRAFIA NO INVASIVA.

A todos los pacientes, se les vigilo la funcion renal a los tres dias, de exposicion a la
AngioTAC, a través de la pruebas correspondientes (Creatinina sérica, Nitrégeno
ureico). Se establecidé la presencia de nefrotoxicidad por medios de contraste, de
acuerdo a la definicién de la Sociedad Europea de Radiologia Urogenital en donde se
establece que existe nefrotoxicidad con la elevacién de la creatinina sérica =2 0.5mg /dL
0 = 25% del valor previo en los siguientes 3 dias de la inyeccién de medio de contraste

en la ausencia de otra causa que explique el deterioro en la funcion renal. ©°

Para mayor precision de la presencia de falla renal se calculé la nueva ecuacién CKD-
EPI (the new Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration equation) para calculo

de la depuracién renal de creatinina. ©°

7.8 VIGILANCIA PERIOPERATORIA.

Se vigilé a los pacientes, antes y posterior al procedimiento quirdrgico, mediante
monitorizacién, electrocardiogramas, analisis de laboratorios y procedimientos de rutina
dentro del hospital. La terapéutica estandar de acuerdo a los padecimientos basales no
fue descontinuada. En la mayoria de los pacientes, ya tenian y se continud tratamiento
con aspirina (100 mg al dia), en conjunto con estatinas y betabloqueadores, esto de

acuerdo al tipo de pacientes y/o las patologias de base.
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7.9 VIGILANCIA POSTOPERATORIA.
Todos los pacientes fueron sometidos al procedimiento quirdrgico al que fueron
programados. Se les dio seguimiento cercano, y posterior a su alta su vigilancia

continud en la consulta externa.

7.10 IDENTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS.
Los eventos adversos cardiovasculares mayores (dentro de los 30 dias perioperatorios),

se analizaron a través de los registros médicos.

7.10.1 DEFINICION DE INFARTO DEL MIOCARDIO PERIOPERATORIO.

Se defini6 como una alteracion de los biomarcadores junto con cambios
electrocardiograficos indicadores de isquemia, onda Q de novo (> 30 ms en 2
derivaciones continuas). Esta definicion se tomd en cuenta segun las guias de la

AHA/ESC para redefiniciéon de infarto del miocardio.

7.10.2 DEFINICION DE MUERTE POR CAUSA CARDIACA.
La muerte por causa cardiaca, fue definida como muerte secundaria a infarto del

miocardio, arritmias o insuficiencia cardiaca.

8. ANALISIS ESTADISTICO.

Estudio prospectivo, narrativo, descriptivo, no aleatorizado, de una cohorte de
pacientes sometidos a cirugia vascular en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran, que cumplieron con los criterios de inclusion y a quienes se
les realizé procedimiento de coronariografia no invasiva multicorte como parte de la
valoracion preparatoria para estratificacion de riesgo cardiovascular prequirirgico. La

poblacién de estudio se constituyd por 21 pacientes. (n=21) Se analizaron:

e Variables demograficas.
e Antecedentes heredofamiliares (Hipertension, Diabetes Mellitus, Dislipidemia,
Cancer, Enfermedad Aorto-iliaca).

e Antecedente de tabaquismo, tiempo de evolucion e Indice tabaquico.
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e Antecedentes personales patoldgicos (Dislipidemia, Diabetes Mellitus,
Hipertension, Enfermedad cardiaca previa, Evento vascular cerebral, Arritmias,
Enfermedad valvular, Enfermedad arterial periférica) y tiempo de evolucién.

e Datos antropométricos: (Talla, Peso, IMC, TA, FC, FR, Capacidad Funcional).

e Se analizo el electrocardiograma solicitado para la valoracion preoperatoria.

e Tipo de procedimiento quirurgico planeado.

e Determinacion de Creatinina y nitrégeno de urea sérico antes del estudioy 1 - 2
semanas posteriores al estudio.

e Depuracion de Creatinina pre y post estudio.

e Se analizaron valores del perfil de lipidos y glucosa sérica y en algunos
pacientes diabéticos Hba1c.

e Escalas de riesgo cardiovascular prequirurgico.

e Por AngioTAC se analizaron:

e Determinacion del score de Calcio (AJ score).

e Dosis de exposicién a radiacion.

e Lesiones en las arterias coronarias por tipo (Significativas > 50% de estenosis,
No significativas < 50%).

e Caracterizacion de la placa (Calcificadas y Mixtas).

e Fraccion de expulsidon, Gasto cardiaco, Volumen telediastdlico, Volumen
telesistolico, y masa miocardica por AngioTAC.

e Enlos pacientes en que se realizd coronariografia:

e Lesidn en las arterias coronarias y tratamiento realizado.

e Determinar dafio pulmonar después de evaluacion por espirometria, aunado al
analisis de la limitada ventana pulmonar del estudio.

e Evolucién postquirurgica.
Los resultados se expresaron en promedio +/- desviaciones estandar para las variables

continuas y en frecuencias relativas (porcentajes) y absolutas (n) para las variables

categdricas.
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8.1 DEFINICION DE LAS VARIABLES.

tratamiento
especifico.

Variable Deflnu.:lon Escala de medicion Tipo de variable
operacional
Edad Anos cumplidos Afos Numeérica
. . Masculino 1 L
Género Fenotipo Femenino 2 Categorica
Hederofamiliares Sin antecedentes Si 1 Categorica
Con Antecedentes No 2
: L Si 1 .
Hipertension No 2 Categorica
Diabetes Si 1 Categorica
No 2
Dislipidemia S 1 Categorica
P No 2 9
Cancer Si 1 Categorica
No 2
Tabaquismo Habito tabaquico ﬁlo 12 Categorica
indice Tabaquico # pag/afno Numérica
Contar con el
diagnéstico o estar Si 1
Diabetes Mellitus 2 | recibiendo algun NG 2 Categorica
tratamiento
Hipoglucemiante
Contar con el
Hipertension diagnostico o estar | o; 4 .
. recibiendo algun Categorica
Arterial . No 2
tratamiento
antihipertensivo
Contar con el
diagnostico o estar Hipertrigliceridemia 1
Dislipidemia recibiendo algun Hipercolesterolemia 2 | Categodrica
tratamiento Mixta 3
hipolipemiante
Contar con el
Enfermedad dlagqostlco 0 (?star Si 1 .
. ; recibiendo algun Categorica
cardiaca previa . No 2
tratamiento
especifico.
Contar con el
Evento vascular dlagqost|co 0 e’zstar Si 1 L
recibiendo algun Categorica
cerebral No 2
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Arritmias

Contar con el
diagnéstico o estar
recibiendo algun
tratamiento
especifico.

Si 1
No 2

Categorica

Enfermedad
Valvular

Contar con el
diagnéstico o estar
recibiendo algun
tratamiento
especifico.

Si 1
No 2

Categorica

Enfermedad
vascular periférica

Contar con el
diagnostico o estar
recibiendo algun
tratamiento
especifico.

Si 1
No 2

Categorica

Talla

Al momento de la
valoracion.

Metros (m)

Numérica

Peso

Al momento de la
valoracion.

Kilogramos (kg)

Numérica

IMC

Al momento de la
valoracion.
Calculado con
formula
Peso/(talla*talla)

Kg/m2

Numérica

Tension Arterial

Presion arterial al
momento de la
valoracion.

MmHg

Numérica

FC

Frecuencia cardiaca
al momento del
estudio.

Latidos por minuto
(Ipm)

Numérica

FR

Frecuencia
respiratoria al
momento del
estudio.

Respiraciones por
minuto (rpm)

Numérica

Capacidad
Funcional

Capacidad funcional
interrogada segun
los criterios de la
NYHA*.

Il
1]
v

NROWON-=-

Categorica
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Electrocardiograma
de 12 derivaciones

Normal o anormal. Si
anormal: (onda Q,

Electrocardiograma | solicitado al alteracion ST, Categorica
momento de la BCRDHH, BCRIHH,
valoracion BAV 1er. grado.)
preoperatoria.
o Puente axilo
femoral.
e Puente aorta
femoral.
o Endarterectomi
a carotidea.
Procedimiento Procedimientos ¢ Tratarmento de Cateqori
quirurgico. quirurgico realizado. aneurisma ategorica
aortico
abdominal y
toracico.
e Amputaciones
quirurgicas de
extremidades.
Determinacién de
Creatinina sérica
Creatinina Pre y antes de la ma/dl Numérica
Post AngioTAC y 1-2 9
semanas posteriores
a la AngioTAC.
Determinacién de
Nitrégeno de urea BUN s_érica antes de -
Pre v Post la AngioTAC y 1.-2 mg/dl Numérica
y Pos
semanas posteriores
a la AngioTAC.
Calculada con la
siguiente férmula:
B GFR =141 X
Depu_rgmon de min(Scr/k, 1) X
creatinina por 1a_ | ray(ser/i 1120 x mL/min/1.73m2 Numérica

ecuacion de CKD-
EPI

0.993%° X 1.018 [if
female] X 1.159 [if
black] (Realizada
mediante software
especializado).
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Determinacion de

Colesterol Colesterol sérico mg/dl Numérica
reciente.
Determinaciéon de
Triglicéridos Triglicéridos séricos | mg/dI Numeérica
recientes.
Determinacién de
Colesterol HDL colesterol HDL mg/dl Numérica
reciente.
Determinacién de
colesterol LDL
calculado por la -
Colesterol LDL Férmula de Fridewald: mg/dl Numérica
¢-LDL=CT - (c-HDL
+ TG/S)
Determinacién de
Glucosa sérica glucosa sérica mg/dl Numérica
reciente.
Escala de riesgo Riesgo Bajo
) ACC/AHA Riesgo Intermedio Categorica
Cardiovascular .
Riesgo Alto
Heart Porcentaje Numérica
Framingham Porcentaje Numeérica
Clasel 0
Clasell 1 .
Lee Clase Il 2 Categorica
Clase IV 3
AngioTAC
. Determinacién de AJ
Escore de Calcio -
score por software UH Numeérica
(AJ score) S
especializado
Determinaciéon de
L exposicion a
Exposicion a L .
L radiacion por mGys/cm Numérica
radiacion (DLP)
software
especializado.
Calculada con factor
. o de conversién de
Dosis de radiacion ; : . .
i dosis efectiva a partir | mSv Numeérica
efectiva N
la DLP (region) térax
=0.019
Lesiones Determinacién
o Lesiones >50% estenosis Categorica
significativas .
significativas
Lesiones no Lesiones No <50% estenosis Categorica

significativas

significativas
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Placas Caracterizacion de la | Mixta Categbrica
placa Calcificada 9
Fraccion de (FE= GC/VTD x 100) | Porcentaje % Numérica
expulsion (FE)
Gasto cardiaco Gasto cardiaco (GC= Litros/min Numérica
(GC) VTD-VTS)*FC
Volumen Determinacién del
telediastélico VTD por software Mililitros (ml) Numérica
(VTD) especializado.
Volumen Determinacién del
telesistélico (VTS) VTS p.or_software Mililitros (ml) Numérica
especializado.
Determinacién por
Masa miocardica software Gramos/m2 (gr/m2) Numérica
especializado.
Determinacioén Por Fibrosis
Ventana pulmonar | software Bulas Categorica
especializado. Enfisema
. , Lesiones >50% estenosis
Coronariografia o -
. significativas o No Categorica
convencional ST .
significativas. <50% estenosis
Realizada a algunos Patra | y
. , acientes con atron norma. .
Espirometria P Patrén obstructivo. 2 | Categdrica
sospecha de 1 L
. Patroén restrictivo. 3
patologia pulmonar.
Evolucién Verificada en los Buena 1 L
L . o Categorica
postquirurgica registros médicos Inadecuada 2
Biomarcadores junto
con cambios
electrocardiograficos
Infarto indicadores de Si 1 Cateqdrica
perioperatorio isquemia (Qde novo | No 2 9
(>30msen2
derivaciones
continuas)
Muerte secundaria a
Muerte de causa infarto del miocardio,| Si 1 c L
. Y ategorica
cardiaca arritmias o|No 2

insuficiencia cardiaca.
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8.2 RECOLECCION DE DATOS.

Hoja de Captura “Apeig TAC en la valoracion preoperatoria de px, de alto riesso para cirnsia vascular®,

Ficha Identificacion:

Ragistro: MNombre: Edad: anns, Genero: Motive:
FECHA: Fasidencia:
Procadimisnto quinirgico: Fachalag:
Antecedentes:
Haradofamiliares: Si No Cual?
Disbatzzmallites 5 MNe Tizmpo Evolucién: Hbale:
Hipertansion Si He Tismpo da Evoluciin: Hipartrofia  Ratinopatia Nefropstia
Tabaguismo 5i No Tiempo Evgl: Cigarrillosdia:
Dislipidamia i No Tiempo Eval:
Enf. Cardiacaprevia: 8i No :Cual? Tizmpo Evol:
IM racisnte Si Mo Cuando?, Tarritorio:
Tratamiento,
EVC 5i Mo Tismpo Evolueitn:
Ic 8 No Tiempo Eveoludion:
Agritmias: 8 No Veantricularas 5V Tismpo Evolucion:
Enf. Valvular 5i Ne i Cu4lT Tizmpo Evolucion:
Angina al momente de lavalemeion: Si HNe Sintomas:

Tismpo Evolucidn:

Enfarmedad Asterial Parifrica 8i No Lugar:

Tismpo Evolucidn:

Exploracién: Talla: Paso: IMC: TA sistélica: TA diastolica; TA: FC:
FR: Capacidad Funcional: I i1 it w
Electrocardiograma: FC: Ritmo: Alteraciones: Ondagq Al 5T HVI EDRDHH BRIHH
Lahoratorios:
Eecha | Creat BUN = PNB Frop I | HDL | LDL Col I= PCR Hhas | Den
pre pre Creat |
Creat BUN
post Post
Angip Tac 64 cortes: Facha dalzstudic:

Administrmcidndal madio de Contmaste: Bifasico Trifasico

Tipo de contrasts: Ipamiren 370 ml Volumen contraste: mml

DLE: Contractilidad VD:

Lesiones: Significativas Mo significativas Sin lesiones
Al score; Iiasza: Velumen: FEVT;

G VTD: WVTS: Contractilidad VI:

Naumepatia Si  No Vantana pulmenar:

Mo sehizo estudic x FC elevada o arritmia. Mo sehizo estudio por Scorz de Calcio elevado
Haart scors: Framingham Scora:
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8.3 ASPECTOS ETICOS.

Al tratarse de un estudio prospectivo, narrativo, descriptivo, no aleatorizado, que influye
en la toma de decisiones médicas y para no violar ninguna de las normas de la
declaracién de Helsinki (1964) y Somerset Weat, Republica de Sudafrica (1996), ni de
la Asamblea Médica Mundial en Materia de la Investigacién Médica en Humanos, ni lo
establecido en la Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos (articulo cuarto
publicado en el Diario Oficial de la Federacion en 1990), se requirié del consentimiento

informado por escrito por el paciente en cuestion.

8.4 RESULTADOS.

Durante el periodo comprendido de Abril del 2010 a Junio del 2011, se evaluaron a 27
pacientes desde el punto de vista cardiovascular preoperatorio, procedentes de la
consulta de Cirugia Vascular del INCMNSZ.

En 6 pacientes (22%) no se pudo realizar el estudio por tener criterios de exclusion.
Hipersensibilidad conocida - 1 paciente.

Fibrilacion auricular - 2 pacientes.

Deterioro en la funcién renal basal - 3 pacientes.

Solo 21 pacientes cumplieron los criterios de inclusion. (n=21).

CARACTERISTICAS BASALES.

La edad promedio fue 62.19+14 anos. La edad minima fue de 22 afios y la edad maxima
de 83 afios. 11 fueron hombres (52.38%) y 10 mujeres (47.61%). 7 pacientes eran
diabéticos (33%) con un tiempo de evolucion 918 anos, de los cuales 5 tenian una

determinacion reciente de HbA1c¢ con un valor promedio de 7.6+8%.

14 pacientes fumaban (66.6%) con un indice tabaquico promedio de 14.5pag/afio, y un
tiempo de evolucion promedio de 28+17 anos. De los cuales 10 hombres y 4 mujeres
fumaban, (71.42 y 28.57%) respectivamente. 13 pacientes padecian Hipertension
Arterial Sistémica (61.9%) con un tiempo de evolucién de 10+10afios promedio. De ellos
3 (9.5%) presentaron Hipertrofia Ventricular Izquierda por Ecocardiografia. y 1 (4.7%)

contaba con antecedente de retinopatia hipertensiva. 19 pacientes (90%) presentaron
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por lo menos una forma de Dislipidemia. 6 pacientes (28%), cursaron con alteracion del
Colesterol Total y 13 padecieron Hipertrigliceridemia (61%). 16 pacientes tuvieron LDL
alto (76%), 13 pacientes HDL bajo (61%), y 16 pacientes No HDL alto (76%).

El peso promedio fue de 67.2+10.3 kg, la talla promedio de 1.61+0.07 mts, y el IMC
25.9+3.5 kg/m2. Este ultimo parametro fue mayor entre las mujeres con un promedio de

27.9 vs 24.02 que correspondié al sexo masculino.
El HeartSCORE promedio fue de 6+0.06%.
El Framingham score promedio fue de 15+0.11%.

El indice de Lee resulté en 5 pacientes clase | (23.8%), 5 pacientes en clase II
(23.8%),8 pacientes Clase Il (38%) y 3 pacientes clase IV (14.2%).

Clase funcional segun la NYHA: 13 pacientes se encontraron en clase funcional |
(61.9%), 6 pacientes en clase funcional Il (28.5%), 2 pacientes en clase funcional lll

(9.5%), ninguin paciente en el momento del estudio se encontré en clase funcional IV.

13 pacientes presentaron un EKG anormal (61.9%). Las anormalidades que se
encontraron: q patolégica en 2 pacientes, alteraciones del ST en 9 pacientes, probable
hipertrofia del VI en 7 pacientes, 2 pacientes bloqueo completo de rama derecha, y 1

paciente bloqueo de rama izquierda. VerAnexe Tabla1y 2.

RESULTADOS QUIRURGICOS.

De los 21 pacientes, solo en uno el riesgo cardiovascular fue tan alto que contraindicaba
la cirugia, sin embargo, debido a que este paciente cursd con un aneurisma abdominal
roto, fue intervenido de urgencia y fallecié durante la intervencion. Al resto de los
pacientes se les practicaron los siguientes procedimienots: 7 endarterectomias, 3
injertos aortoiliacos, 2 puentes aorto bifemorales con amputacion de ortejos, 2
amputaciones infracondilea, 1 endarterectomia femoral con implante de stent bilateral,
1 coartacién adrtica, 1 ablacién con laser de safena, 1 glomus carotideo, y 1

endarterectomia femoral sola, Ver Anexe Tabla 3.
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RESULTADOS DE LA ANGIOTAC.
La Fraccion de expulsion promedio fue de 64+8.6%, el volumen telediastdlico fue de
103£25.7 ml, el volumen telesistélico 39.9+14 ml, el volumen latido promedio fue de

6118, el gasto cardiaco promedio fue de 3.87+1.6 I/min, la masa ventricular media fue
de 89.7+29 gr/mz Ver anexo Tabla 4. Resultados Calculos AngioTAC.

De los 3 pacientes con Score de Calcio de mas de 1,000 a 2 se les sometié a otro
estudio de estrés cardiaco (IRM Dobutamina). Los dos estudios fueron positivos a
isquemia en 3 segmentos de Cerquera y fueron llevados a coronariografia. Uno de ellos
no tuvo lesiones coronarias significativas (flujo lento) y el otro presenté enfermedad
coronaria trivascular con colaterales grado |ll. En ambos pacientes se llevé a cabo el
procedimiento vascular planeado. Al paciente con colaterales se le indico

Betabloqueador. Al tercer paciente se le detuvo el algoritmo por muy alto riesgo global.

RESULTADOS TECNICOS DE LA ANGIOTAC.

La cantidad promedio de medio de contraste utilizado fue de 70+6 ml, la dosis de
radiacion promedio (DLP) fue de 1384+729 mGys/cm, la dosis de radiacién efectiva
promedio calculada a partir de la DLP fue de 2613 mSv. El score de calcio (AJ score)
fue reportado de 0 UH en 8 pacientes (38%), 8 pacientes estuvieron en el rango de 1-
500 UH(38%), y 3 pacientes presentaron un score > 1000 UH (14.5%).

La frecuencia cardiaca promedio durante la angioTAC fue de 618 Ipm.

En 8 pacientes se pudo esclarecer datos de neumopatia en la pequefa ventana
pulmonar que aporta la angioTAC (38%), de ellos 3 presentaron datos relacionados a
enfisema pulmonar, 2 a fibrosis pulmonar, 1 a engrosamiento peribronquial, 1 a bulas 'y

1 a calcificacic'm vascular Ver Anexo Tabla 5. Resultados técnicos AngioTAC.

RESULTADOS DE LESIONES CORONARIAS.

10 pacientes presentaron lesiones significativas y no significativas (47%), 5 pacientes
presentaron lesiones distales no revascularizables (23%), 3 pacientes presentaron sélo
lesiones no significativas (14%), 8 pacientes fueron reportados sin lesiones (39%). 4
pacientes presentaron afeccion de un solo vaso (40%), 5 pacientes presentaron

afeccion de 2 vasos (50%), 1 presentd enfermedad trivascular (10%).
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De acuerdo al sitio de afeccion 19 fueron lesiones significativas, de las cuales 4 se
localizaron en la DA (21%), 1 en un ramo diagonal (4.7%), 5 en la circunfleja (23.8%),
9 en la CD (42.8%), en ningun paciente se encontrd obstruccion del tronco coronario

Ver Anexo Tabla 6. Resultados Lesiones coronarias (Figuras 1,2,3).

izquierdo.

RESULTADOS DE LA CORONARIOGRAFIA "TRADICIONAL".

Se realizaron 4 coronariografias convencionales. De las cuales 1 se reporto sin lesiones
significativas, 2 fueron con angioplastia con implante de stents BMS (zotarolimus), 1 se
reporté con presencia de colaterales suficientes y 1 no se recomendd seguir por

Ver Anexo Tabla 6. Resultados Lesiones coronarias.

comorbilidades.

RESULTADOS DE OBJETIVO PRIMARIO.

Una paciente de 43 afios presentd muerte coronaria, debido a evento de taquicardia
ventricular en la primera semana del postquirdrgico. Esta paciente se sometié a
endarterectomia carotidea. Como otros antecedentes presentaba Hipertension Arterial
Sistémica de reciente diagndstico (1 afio), Hipertrofia del Ventriculo lzquierdo
demostrada en la AngioTAC como dafio a érgano blanco, sobrepeso (IMC 26.3), clase
funcional | NYHA, ECG basal normal. Ademas cursé cursé con deterioro del 12% en la
funcién renal relacionado al medio de contraste y a la cirugia. No tuvo sangrado o
transfusiones relacionadas. La AngioTAC se reporté sin lesiones, con un Score de
Calcio de 0. Su FEVI fue del 63%, el HeartSCORE 1%, el Framingham score 2%, y el

Indice de Lee Clase I.

El Unico paciente rechazado a cirugia presenté ruptura/diseccion del aneurisma aodrtico
abdominal y murié en quir6fano después de intentar reparar el aneurisma como

procedimiento de URGENCIA y a peticion insistente de la familia.

RESULTADOS DE OBJETIVO SECUNDARIO.

Aplicando criterios convencionales de deterioro de la funciéon renal, ningun paciente de
los expuestos al medio de contraste tuvo disminucién en su funcién. Aplicando la
ecuacion CKD-EPI, se detectd deterioro de la funcién renal en el 52% de los pacientes
(n=11) que se sometieron a la AngioTAC. Casi la mitad de los pacientes (n=5, el 45%)
tuvieron reduccién mayor al 15% de su TFG basal. Ningun paciente requirié de

tratamiento sustitutivo renal de forma temporal o permanente.
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RESULTADOS DE SEGURIDAD RENAL.
Siguiendo criterios convencionales de lesion renal por incremento de creatinina >50%
de la basal o con incremento de 0.5 mg/dl en relacién a la basal, ningun paciente tuvo

deterioro de la funcién renal.

RESULTADOS DE SEGURIDAD RENAL CON ECUACION CKD-EPI.
11 pacientes presentaron disminucion de la funcion renal (52%).

10 pacientes resultaron sin alteracion de la funcién renal (48%). Ver Anexe Tablas 7.8.9.

9. DISCUSION.
La AngioTAC coronaria es un método aplicable a la mayoria de los pacientes sometidos
a cirugia vascular. En el presente trabajo no se realizé este método en el 22% de los

pacientes por problemas técnicos inherentes al procedimiento principalmente.

Un porcentaje alto de pacientes (seleccionados incluso) podria presentar disminucién de
la funcion renal basal. En nuestro trabajo casi la cuarta parte de los pacientes presento

disminucion mayor al 15% de la funcién renal.

La AngioTAC coronaria es un método rapido, con resultado inmediato, y ayuda a la

toma de decisiones clinicas.

Solamente en un caso, la paciente presentdé muerte cardiaca, aunque su perfil clinico y
el estudio de AngioTAC le daban riesgo cardiovascular bajo. No tuvo complicacion
quirdrgica aparente aunque no se sometié a autopsia. Se documenté Taquicardia

ventricular al llegar a urgencias.

En 3 pacientes no fue posible la interpretacion exacta por Score de Calcio mayor a
1,000; esto constituye el 14.5% de la muestra que se analiz6 y requiriod la realizacion en
dos pacientes de otro estudio de estrés. Cabe senalar que a éstos pacientes no se les

administré el medio de contraste y la dosis de radiacion administrada fue baja.

En cuanto a la dosis de radiacion en nuestro trabajo pudimos apreciar que la dosis de
radiacion efectiva aplicada fue elevada para la mayoria de los pacientes (en promedio
de 26.9 mSV), cuando la literatura marca que la dosis recomendada para este estudio

oscila en un rango de 15 a 20 mSV.
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10. CONCLUSIONES.
La AngioTAC coronaria es un nuevo método que puede considerarse en la evaluacion

preoperatoria de los pacientes sometidos a Cirugia Vascular.

Debe realizarse una evaluacion detenida del paciente al momento de la indicacion y
debera evitarse en pacientes con dafo renal identificado, ya que un porcentaje elevado
de los mismos presenta ya un deterioro en la funcion renal aun con filtracion glomerular

basal en dentro de los rangos de normalidad.

La muestra es pequena y por el momento no permite otro tipo de analisis estadistico (el

trabajo tendra seguimiento en los siguientes afos).

11. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.
Una de las principales limitaciones del presente estudio es el tamafio de la muestra

con un total de 21 pacientes.
Otra limitante importante fue la falta de realizacion de reconstruccion multifasico de la

angioTAC, lo que evité valorar la funcidn contractil del ventriculo izquierdo, en varios

pacientes, afectando asi la calidad informativa del estudio.
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13. ANEXOS.

Tabla 1. Datos Demograficos.

DATOS DEMOGRAFICOS.

Tiempo de evolucion (afios)

Edad (afos) 62 (+/-14)

Mujeres (n/ %) 10 (47.6)

Diabetes Mellitus (n / %) 7 (33) 9 (+/-8)
HbA1C (%) 7.6 (+/-0.8)

Tabaquismo (n/ %) 14 (66.6) 28 (+/-17)
Indice tabaquico (cajetillas afos) 14.5

Hipertension Arterial Sistémica (n / %) 13 (61.9) 10 (+/-10)
HVI (n / %) 3(9.5)

Retinopatia hipertensiva (n / %) 1(4.7)

Dislipidemia (n / %) 19 (90) no reportado en el expediente
Colesterol Total (n/ %) 6 (28)

Hipertrigliceridemia (n / %) 13 (61)

LDL alto (n/ %) 16 (76)

HDL bajo (n/ %) 13 (61)

No HDL alto (%) 16 (76)

Tabla 2. Datos Demograficos.

DATOS DEMOGRAFICOS.

Indice de masa corporal 25.9 (+/-3.5)
(kg/m2)

HeartSCORE (%) 6 (+/-0.06)
Framingham score (%) 15 (+/-0.11)
Indice de Lee (%) 23.8

Clase | 23.8
Clase Il 38
Clase lll 14.2
Clase IV
Capacidad funcional NYHA 13 (61.9%)
| 6 (28.5%)
| 2 (9.5%)
] 0
\%
ECG anormal 13 (61%)
q patologica 2
anormalidades del ST 9
Probable HVI 7
BRDHH 2
BRIHH 1

51



Tabla 3. Resultados quirargicos.

RESULTADOS QUIRURGICOS ‘

Cirugia aprobada

Endarterectomia

Injerto aortoiliaco

Puente aorto bifemoral + amputacién ortejos
Amputacion infracondilea

Endarterectomia femoral + angioplastia/stent
bilateral

Coartacion adrtica

Ablacién con laser de safena

Glomus carotideo

Aneurisma de aorta abdominal

Endarterectomia femoral sola

_\_\_\_\_\_\l\)l\)(p\]B

Cirugia no recomendada 1

Tabla 4. Resultados Calculos AngioTAC.
RESULTADOS CALCULOS ANGIOTAC.

FEVI (%) 64 (+/-8.6)
VTD (ml) 103 (+/-25.7)
VTS (ml) 39.9 (+/-14)
VL (ml) 61 (+/-8)
GC (I/min) 3.87 (+/-1.6)
Masa VI (g/m2) 89.7 (+/-29)

Tabla 5. Resultados técnicos AngioTAC.
RESULTADOS TECNICOS ANGIOTAC.

Medio de contraste utilizado (ml) 70 (+/- 6)
Dosis de radiacion (mgy.cm) 1384 (+/-729)
Score de Calcio-AJ Score (n/ %) 8 (38)
0 8 (38)
1-500 2(9.5)
501-1000 3(14.5)
>1000

Frecuencia cardiaca (Ipm) 61 (+/-8)
Neumopatia en ventana de pulmén (n/ %) 8 (38%)
Datos relacionados a enfisema pulmonar 3
Fibrosis 2
Engrosamiento peribronquial 1
Bulas 1
Calcificacion vascular 1




Tabla 6. Resultados Lesiones coronarias.

RESULTADOS LESIONES CORONARIAS

AngioTAC / Lesiones coronarias 10 (47%)
Significativas + NO significativas (n / %) 5 (23%)
Lesiones distales No Revascularizables 3 (14%)
Solamente NO significativas (n / %) 8 (39%)
SIN lesiones
Afeccioén de un vaso (n/%) 4 (40)
Afeccioén de dos vasos (n/%) 5 (50)
Enfermedad trivascular (n/%) 1(10)
Numero de lesiones significativas 19
TClI 0
DA (n/%) 4 (21)
Rama Diagonal (n/%) 1(4.7)
Cx (n/%) 5(23.8)
CD (n/%) 9 (42.8)
Coronariografia “tradicional” 4
Sin lesiones significativas 1
Angioplastia con colocacién de BMS / zotarolimus 2
Presencia de colaterales suficientes 1
No se recomendé seguir por comorbilidades 1

Tabla 7. Resultados Seguridad Renal.

0
0
0
0.88 0.79 0
0.87|| 1.2]{0.33+ (37%) |
0.95 1.15][0.2+ (21%)
0.6 0.8][0.2+ (33%)
0.92 0.81 0
0.86 0.97|[.11+ (12%)
0.35 0.52|.17+ (48%)
0.7 0.81][.11+ (15%) |
0.63 0.63 0
0.84 0.94].10+ (11%)
0.77 0.77 0
0.89 1.2][.31+ (34%)
0.9 0.86 0
0.82 0.96][.14+ (17%)
1.1 1.18][.08+ (7%)
0.67 0.61 0
0.79 0.8][.01+ (1%)
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Tabla 8. Resultados Seguridad Renal Ecuacion CKD-EPI.

68.8 60.4 8.4 12.21
77.6 89.4 -11.8 -15.21
78.7 87.8 9.1 -11.56
98 99.2 -1.2 -1.22
88.3 92.3 -4 -4.53
84.4 58.8 25.6 30.33
91 72.2 18.8 20.66
109.3 97.1 12.2 11.16
79.9 85.7 -5.8 -7.26
82.5 73.9 8.6 10.42
133.7 117.4 16.3 12.19
100.6 84.4 16.2 16.10
97.1 97.1 0 0.00
69.7 60.8 8.9 12.77
81.9 81.9 0 0.00
75.8 52.8 23 30.34
72.7 76.8 -4.1 -5.64
67.3 55.6 ik 17.38
94.8 87.1 7.7 8.12
90.6 93.4 -2.8 -3.09
84.5 83.3 1.2 1.42

Tabla 9. Resultados Seguridad Renal Pacientes con reduccion en funcion

renal.

SEGURIDAD RENAL
PACIENTES CON REDUCCION EN FUNCION RENAL

CKD EPI CKD EPI Delta CKD %
pre* post* EPI* Disminucién
68.8 60.4 8.4 12.2
84.4 58.8 25.6 30.3

91 72.2 18.8 20.6
109.3 97.1 12.2 11.1
82.5 73.9 8.6 10.4
133.7 117.4 16.3 12.1
100.6 84.4 16.2 16.1
69.7 60.8 8.9 12.7
75.8 52.8 23 30.3
67.3 55.6 11.7 17.3
94.8 87.1 7.7 8.1
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Figura1. Lesion significativa.

Figura2. Lesion no significativa.
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