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Discutir la especificidad y la sensibilidad de la
tomografía multicorte en la identificación de la pre-

sencia o ausencia de placas ateroescleróticas es, a nues-
tro juicio, una discusión absolutamente arcaica.

Con un valor predictivo negativo del 98%, no existe
ningún método diagnóstico disponible en la actuali-
dad para eliminar el temor de una persona a enfrentar-
se prontamente con un accidente cardiovascular.1

Una especificidad y una sensibilidad diagnóstica
superior al 90% en factibilidad de acertar el grado de
obstrucción luminar tal como se aprecia a través de la
angiografía invasiva, ha conducido a que el 25% de los
hospitales universitarios que disponen de ambos mé-
todos opten por la forma no invasiva en el diagnóstico,
y reserven el angiógrafo para la terapia percutánea.2

Con la oportunidad de analizar la pared en una dis-
posición tridimensional y a través de reconstrucciones
helicoidales, brinda al médico datos sobre la topogra-
fía del vaso, una oportunidad única, al momento ac-
tual, para identificar el daño ateroesclerótico en diver-
sos segmentos arteriales; un hecho fantástico en un cam-
po en que la angiografía invasiva encuentra una im-
portante limitación diagnóstica.

Discutir hoy el nivel de absorción de radiación emi-
tido por los equipos actuales es también una discusión
ajena al buen censo médico.

Muchos profesionales ignoran que cuando solicitan
prácticas de medicina nuclear están irradiando de ma-
nera muy significativa a sus pacientes, y no es nada
infrecuente que estos tengan un estudio por año, o in-
cluso varios en un lapso más breve, ya sea por un
supuesto seguimiento o por desconfianza de un es-
tudio, o ciertamente porque fue realizado de manera
inapropiada.

Si la absorción de radiación anual tolerable para un
ciudadano no debería exceder los 10 milisilvers, y con-

siderando que recibimos naturalmente 4 de estos gra-
cias a la irradiación cósmica, por el simple hecho de
vivir o transitar por las ciudades, rodeados de panta-
llas que ofrecen imágenes de manera cotidiana, de con-
vivir con sujetos fumadores y de deambular por am-
bientes hospitalarios, un simple tecnecio sestamibi nos
agrega 2 más por año, y esta carga permanece como
remanente durante los siguientes ocho años. Si estos
estudios se repiten sistemáticamente o de manera
indiscriminada, la radiación llegará a niveles límites,
exponiendo inútilmente a las personas al riesgo de de-
sarrollar una neoplasia.

La tomografía multicorte no es un estudio que deba
repetirse indiscriminadamente. Siendo la imagen inape-
lable, la confirmación de la existencia o ausencia de
placas, la distribución de estas o el estado de permeabi-
lidad de los puentes aortocoronarios y sus anastomo-
sis, permiten adecuar el riesgo al cual está expuesto el
sujeto de manera mucho más acertada que todas las
escalas de riesgo clínicas internacionales que han sido
determinadas en el hemisferio norte y tanto se conver-
sa, sabiendo que jamás fueron reproducidas en nuestro
medio3.

Pero todas estas aseveraciones solamente son cier-
tas o falsas detrás de la consola de comandos.

Una vez que las imágenes han sido captadas, co-
mienza una labor compleja. La gran mayoría de los
centros serios de imágenes que poseen esta tecnología
guardan un silencio sepulcral en el ambiente de traba-
jo, con el fin de llevar la concentración del médico a un
nivel de excelencia.

La tomografía no es simplemente una emulación
angiográfica del árbol coronario. Se analizan decenas
de segmentos. Se explora la pared de cada uno de los
vasos. Se investiga la posible composición de las pla-
cas. Las distancias. La distribución espacial. La rela-
ción con los órganos circundantes.4

Los hallazgos inesperados consumen un tiempo ma-
yor del imaginable.

La explosión de esta tecnología está llevando a mu-
chos grupos empresarios a instalar equipos en centros
de diagnóstico de imágenes ambulatorios, con un limi-
tado número de profesionales adiestrados apropiada-
mente y remunerados penosamente, y en los cuales,
para colmo de males, el número de estudios es exiguo y,
por tanto, la experiencia es nula.

La coronariografía por tomografía multicorte.
¿Quién debe estar detrás de la consola?
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Es imposible discernir decenas de imágenes sin ha-
ber pasado muchas horas diarias detrás de los coman-
dos. Mientras que en los hospitales académicos la con-
sulta con los colegas, aun cuando el paciente sea am-
bulatorio, es una rutina que se extiende a los departa-
mentos de imágenes, máxime ante la presencia de una
lesión ajena al corazón (como hallazgos en el pulmón
o, incluso, en las estructuras óseas), los centros de diag-
nóstico ambulatorios permiten que el cliente se vaya a
esperar el resultado de un estudio crítico en su domici-
lio.

El peligro es mayor cuando son los ojos de médicos
radiólogos los que informan datos del árbol coronario.
Por lógica razón, estos médicos jamás han pisado una
Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios, y algunos,
incluso recién recibidos, jamás han hecho siquiera una
residencia médica o una concurrencia de cualquier tipo.

¿Cómo puede informar sobre una placa rota alguien
que jamás vio a un sujeto con un infarto agudo? ¿Qué
sabe ese profesional acerca de la angina microvascular?
¿Con qué bagaje intelectual puede asociar la clínica del
paciente con la imagen obtenida? ¿Cómo explora el co-
razón, sin haber dedicado años a conducir un
transductor ecográfico para localizar las cavidades, o
sin haber visto y realizado estudios gammagráficos?
¿Con qué coraje llama al médico de cabecera para infor-
marle los datos adquiridos?

La tomografía coronaria multicorte es, junto con la
resonancia magnética, el primer paso sólido de un ca-
mino maravilloso por transitar.

Se acercan los contrastes nucleares. La fusión de ima-
gen y función. Una revolución tecnológica.

Este es el momento de advertirle al colega que detrás
de la maravillosa herramienta está lo más delicado de
toda esta historia: el médico. El médico cardiólogo, con
todas las letras.
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Es cosa noble ser bueno. Enseñar a otros a ser bueno no es menos noble,
pero mucho menos molesto.

MARK TWAIN


