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La angiografı́a coronaria por tomografı́a computarizada (ACTC)

está ganando una amplia aceptación en la evaluación no invasiva

de las arterias coronarias1,2. Aunque se ha demostrado que el

rendimiento diagnóstico general de la evaluación coronaria es

satisfactorio, los artefactos por endurecimiento del haz (EH)

debidos a placas intensamente calcificadas y los artefactos de

movimiento causados por la alta frecuencia cardiaca pueden

deteriorar la calidad de la imagen y reducir notablemente la

evaluabilidad coronaria y la exactitud diagnóstica de la ACTC.

Recientemente se ha propuesto el uso de la tomografı́a compu-

tarizada de doble energı́a (TCDE) para mejorar el rendimiento

diagnóstico de la ACTC, en especial por lo que respecta a la

reducción de los artefactos de EH en pacientes con una

calcificación coronaria intensa3. De manera resumida, mientras

que la tomografı́a computarizada (TC) convencional se realiza con

un potencial del tubo fijo utilizando cantidades de energı́a fotónica

policromática establecidos en 120 o 140 kVp, la TCDE permite la

captación de dos conjuntos de imágenes de la misma región

anatómica de interés. Esto aporta información respecto a los

cambios de la atenuación tisular dependiente de energı́a cuando se

expone a dos niveles diferentes de energı́a fotónica, con lo que

mejora la caracterización del tejido. Aunque el concepto es similar,

existen diferentes enfoques, especı́ficos de cada fabricante, para la

obtención de las imágenes de TCDE. El aprovechamiento de dos

espectros de energı́a policromática mediante la TCDE puede

conseguirse con al menos tres métodos diferentes: a) dos pares de

fuente de rayos X y detector con cada fuente, actuando a un voltaje

de tubo diferente; b) un único par de fuente-detector con un tubo

de rayos X capaz de cambiar rápidamente entre los potenciales de

tubo alto y bajo o con un cambio de potencial del tubo entre las

posiciones del gantry, y c) una fuente de rayos X que actúa a un

voltaje de tubo constante con un detector de doble capa capaz de

diferenciar entre los fotones de baja y alta energı́a3. Se han descrito

ventajas e inconvenientes de cada uno de los tres tipos de

escáneres de TCDE. Entre las ventajas, se encuentran la buena

separación espectral entre las imágenes de alta y baja energı́a, pero

con un registro temporal y espacial corto en el caso de la TC de

doble fuente; un buen registro temporal y espacial, pero con una

pequeña separación de energı́a, con solapamiento espectral, en el

caso de la fuente única con doble capa de detector; y un buen

registro temporal entre los conjuntos de datos de alta y baja

energı́a, pero con mayor cantidad de ruido en las imágenes

obtenidas a un voltaje máximo inferior en el caso de la fuente

única con cambio rápido de kilovoltios4. La posible utilidad de la

TCDE en la cardiopatı́a isquémica se ha documentado en diferentes

escenarios clı́nicos, como la reducción del EH miocárdico y la

mejora de la calidad de las imágenes de perfusión miocárdica5,6, la

reducción del EH arterial coronario a causa de placas calcifica-

das7,8, la mejora de la detección del infarto de miocardio con la

TCDE de fase tardı́a9 y una reducción > 50% de la administración

de medio de contraste en la ACTC10. Por lo que respecta a la

evaluación coronaria, la TCDE realizada con un escáner de una sola

fuente y con un cambio rápido del máximo de kilovoltios permite

sintetizar imágenes monocromáticas que pueden reconstruirse

entre 40 y 140 keV, con lo que se imitan las imágenes como si se

hubieran utilizado fuentes de rayos X monocromáticas. Con esta

técnica, se ha demostrado una reducción significativa del EH y una

mejora de la relación contraste-ruido y de la relación señal-ruido

en las arterias coronarias, en comparación con la evaluación

convencional de una sola energı́a8, sobre todo cuando el uso de

imágenes monocromáticas se combina con un algoritmo de

reconstrucción iterativo en vez de la retroproyección filtrada

tradicional9. Además, el uso de reconstrucciones monocromáticas

parece que mejora la cuantificación de la estenosis coronaria

usando la angiografı́a coronaria cuantitativa como criterio de

referencia11.

Recientemente, un estudio realizado en un solo centro ha

demostrado una mejora significativa de la exactitud diagnóstica,

en especial en cuanto a la especificidad y el valor predictivo

positivo de la TCDE realizada con imágenes monocromáticas y la

eliminación del calcio mediante imágenes de descomposición del

material en pacientes con alta puntuación de calcio coronario
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(> 400)12. En la figura se muestra un ejemplo de la eliminación del

calcio mediante imágenes de descomposición del material con la

TCDE. En el artı́culo publicado en REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA,

Rodrı́guez-Granillo et al.13, en 80 pacientes consecutivos remitidos

a angiografı́a coronaria invasiva (ACI) por sospecha de enfermedad

coronaria (EC), exploran la posibilidad de evaluar la extensión y la

distribución espacial de la carga de aterosclerosis coronaria

obtenida con imágenes monocromáticas virtuales derivadas de

la TCDE y compararlas con los resultados de la ACI. El resultado

principal del estudio es que la TCDE permite identificar una carga

aterosclerótica significativamente superior a la detectada con la

ACI, según reflejaban todos los ı́ndices evaluados de la carga de

placa coronaria. De hecho, la puntuación de daño de segmento, que

refleja la carga aterosclerótica coronaria, mediante el recuento del

número de segmentos coronarios con placa de cualquier grado, ası́

como el ı́ndice de EC de Duke modificado, la puntuación de

extensión de EC y la puntuación de estenosis de segmento, que

reflejan la extensión y la gravedad de la carga aterosclerótica,

fueron significativamente mayores con la TCDE que con la ACI.

Estos resultados, que concuerdan con los de estudios previos en los

que se compararon la evaluación de la carga de placa determinada

mediante ACI y ecografı́a intravascular y demostraron que se

subestimaban sistemáticamente la extensión y la gravedad de la

aterosclerosis coronaria con la ACI14, parecen tener relevancia

clı́nica, en especial por lo que respecta a sus implicaciones

pronósticas. De hecho, cada vez hay más evidencia de que el grado

de aterosclerosis coronaria y la presencia de lesiones no

obstructivas tienen consecuencias pronósticas claras en cuanto a

la predicción de eventos de valoración cardiacos «duros» en dos

contextos: los pacientes con una EC no conocida a los que se

practica una ACTC y los pacientes a los que se practica una ACI por

infarto agudo de miocardio15,16. Además, el estudio de Rodrı́guez-

Granillo et al. pone de relieve que, de los 11 pacientes con una ACI

normal, un 43% presentaba signos de enfermedad en la TCDE,

aunque todas las lesiones se clasificaron como leves. Ası́ pues, esta

observación resalta nuevamente las limitaciones de la ACI y la

debilidad de una angiografı́a coronaria «normal».

Otra observación interesante de este estudio es que la TCDE

mostró un número significativamente superior de pacientes con

lesiones de la arteria coronaria principal izquierda (el 58 frente al

23%) y mayor número de lesiones proximales graves que la ACI.

Debe tenerse en cuenta este resultado, que justifica la realización

de nuevos estudios, puesto que las lesiones de estas localizaciones

generalmente conllevan peor pronóstico. Sin embargo, debe

interpretarse con precaución, ya que la tendencia a sobrestimar

la estenosis grave con la ACTC es una limitación bien conocida de

este método, en especial en los pacientes con alta probabilidad

pretest de EC17. Además, aunque la TCDE mostró buenas

sensibilidad y especificidad en general para descartar EC signifi-

cativa a pesar de una probabilidad pretest intermedia o alta de EC,

su rendimiento diagnóstico fue inferior en los pacientes con

calcificación extensa y alta prevalencia de EC obstructiva. Esto

indica que, incluso con las nuevas técnicas como la TCDE, las

calcificaciones difusas siguen siendo una limitación de la ACTC.

Para superar estas limitaciones, varios estudios han documentado

el valor pronóstico adicional que aporta la combinación de una

evaluación anatómica de las coronarias mediante ACTC con las

imágenes de perfusión miocárdica en la TC de estrés, en

comparación con la ACI junto con TC de emisión monofotónica.

Es de destacar que el uso de la TCDE en vez de la técnica de una sola

energı́a resultó especialmente útil gracias a la mejora de la calidad

de imagen del conjunto de datos de perfusión miocárdica como

consecuencia de una reducción significativa del EH miocárdico6,7.

Por último, puesto que solo se examinó a los pacientes mediante

TCDE, el estudio de Rodrı́guez-Granillo et al. no permite establecer

si la TCDE aporta una mejor estimación de la carga aterosclerótica y

una mejor caracterización de la placa que con la ACTC adicional. No

obstante, otra TCDE podrı́a aportar una evaluación de las

caracterı́sticas de la placa aún mejor. A este respecto, se han

hecho grandes esfuerzos por identificar las «placas vulnerables»

propensas a la rotura. En los estudios previos con técnicas invasivas

y anatomopatológicas, se han relacionado varias caracterı́sticas

anatómicas con la patogenia de los sı́ndromes coronarios agudos

como, por ejemplo, la cubierta de fibroateroma delgada, las

calcificaciones punteadas pequeñas y el núcleo rico en lı́pidos

necrótico18. Teniendo en cuenta su importancia, se ha investigado

ampliamente estas caracterı́sticas de la placa mediante TC de una

sola energı́a, dada la relativa facilidad con que la TC de una sola

energı́a diferencia las placas calcificadas de las no calcificadas. Sin

embargo, la TC de una sola energı́a afronta dificultades impor-

tantes a la hora de diferenciar los diversos componentes

anatómicos de las placas no calcificadas (p. ej., abundancia de

lı́pidos frente a fibrosis). La identificación de los diferentes

componentes de la placa aterosclerótica resulta bastante difı́cil y

diversos estudios han mostrado un considerable solapamiento de

las unidades Hounsfield entre las placas no calcificadas ricas en

lı́pidos y las ricas en fibrosis, atribuible a la resolución espacial de la

TC y a una interacción variable entre este tipo de placa y los medios

de contraste yodado19. Dada su capacidad de descomposición del

material, la TCDE puede superar estas limitaciones, con lo que

mejora la diferenciación de las placas20. Una mejor caracterización

de la placa mediante la ACTC será fundamental para la

estratificación del pronóstico de los pacientes, ya que la

identificación de algunas de las caracterı́sticas de la placa que se

han asociado a alto riesgo de eventos, como el remodelado positivo

del vaso y las placas con baja atenuación, tienen un valor aún más

potente que el del grado de estenosis por sı́ solo para la predicción

de los eventos cardiacos21. En conclusión, el estudio de Rodrı́guez-

Granillo et al. aporta un nuevo respaldo al concepto de que la ACTC,

y en particular la TCDE, son instrumentos diagnósticos útiles para

la identificación no invasiva y la caracterización de la carga

aterosclerótica de los pacientes con sospecha de EC.
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Figura. Angiografı́a coronaria por tomografı́a computarizada de doble energı́a de la arteria coronaria descendente anterior izquierda, realizada mediante

reconstrucción estándar (A) y tras la eliminación del calcio mediante imágenes con descomposición del material (yodo menos hidroxiapatita) (B). Las flechas

indican en las zonas proximal y media del vaso dos placas calcificadas que causaban artefactos de endurecimiento del haz en la evaluación estándar (A) y se

redujeron significativamente con la sustracción del calcio (B). DAI: descendente anterior izquierda.
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