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Editorial

Angiografia coronaria por tomografia computarizada de doble energia
para la deteccion y la cuantificacion de la carga aterosclerotica:

importancia diagnostica y pronostica
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La angiografia coronaria por tomografia computarizada (ACTC)
esta ganando una amplia aceptacioén en la evaluacion no invasiva
de las arterias coronarias'?. Aunque se ha demostrado que el
rendimiento diagnoéstico general de la evaluaciéon 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 diagnodstica de la ACTC.
Recientemente se ha propuesto el uso de la tomografia compu-
tarizada de doble energia (TCDE) para mejorar el rendimiento
diagnéstico de la ACTC, en especial por lo que respecta a la
reduccion de los artefactos de EH en pacientes con una
calcificacién coronaria intensa®. De manera resumida, mientras
que la tomografia computarizada (TC) convencional se realiza con
un potencial del tubo fijo utilizando cantidades de energia foténica
policromatica establecidos en 120 o 140 kVp, la TCDE permite la
captacion de dos conjuntos de imagenes de la misma region
anatomica de interés. Esto aporta informacion respecto a los
cambios de la atenuacién tisular dependiente de energia cuando se
expone a dos niveles diferentes de energia fotonica, con lo que
mejora la caracterizacion del tejido. Aunque el concepto es similar,
existen diferentes enfoques, especificos de cada fabricante, para la
obtencion de las imagenes de TCDE. El aprovechamiento de dos
espectros de energia policromatica 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 Gnico par de fuente-detector con un tubo
de rayos X capaz de cambiar rapidamente entre los potenciales de
tubo alto y bajo o con un cambio de potencial del tubo entre las
posiciones del gantry, y ¢) una fuente de rayos X que actia a un
voltaje de tubo constante con un detector de doble capa capaz de
diferenciar entre los fotones de baja y alta energia. Se han descrito

VEASE CONTENIDO RELACIONADO:

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.02.031, Rev Esp Cardiol. 2016;69:915-22.
* Autor para correspondencia: Via Carlo Parea 4, 20138 Milan, Italia.

Correo electronico: daniele.andreini@ccfm.it

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.04.039

ventajas e inconvenientes de cada uno de los tres tipos de
escaneres de TCDE. Entre las ventajas, se encuentran la buena
separacion espectral entre las imagenes de alta y baja energia, 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
pequeifia separacion de energia, con solapamiento espectral, en el
caso de la fuente Gnica con doble capa de detector; y un buen
registro temporal entre los conjuntos de datos de alta y baja
energia, pero con mayor cantidad de ruido en las imagenes
obtenidas a un voltaje maximo inferior en el caso de la fuente
Ginica con cambio rapido de kilovoltios®. La posible utilidad de la
TCDE en la cardiopatia isquémica se ha documentado en diferentes
escenarios clinicos, como la reduccién del EH miocardico y la
mejora de la calidad de las imagenes de perfusién miocardica®®, la
reduccion del EH arterial coronario a causa de placas calcifica-
das’®, la mejora de la deteccién del infarto de miocardio con la
TCDE de fase tardia® y una reduccién > 50% de la administracién
de medio de contraste en la ACTC'°. Por lo que respecta a la
evaluacion coronaria, la TCDE realizada con un escaner de una sola
fuente y con un cambio rapido del maximo de kilovoltios permite
sintetizar imagenes monocromaticas que pueden reconstruirse
entre 40 y 140 keV, con lo que se imitan las imagenes como si se
hubieran utilizado fuentes de rayos X monocromaticas. Con esta
técnica, se ha demostrado una reduccion significativa del EH y una
mejora de la relacién contraste-ruido y de la relacion sefial-ruido
en las arterias coronarias, en comparacion con la evaluacion
convencional de una sola energia®, sobre todo cuando el uso de
imagenes monocromaticas se combina con un algoritmo de
reconstruccion iterativo en vez de la retroproyeccion filtrada
tradicional®. Ademas, el uso de reconstrucciones monocromaticas
parece que mejora la cuantificacion de la estenosis coronaria
usando la angiografia coronaria cuantitativa como criterio de
referencia’’.

Recientemente, un estudio realizado en un solo centro ha
demostrado una mejora significativa de la exactitud diagnostica,
en especial en cuanto a la especificidad y el valor predictivo
positivo de la TCDE realizada con imagenes monocromaticas y la
eliminacion del calcio mediante imagenes de descomposicion del
material en pacientes con alta puntuacién de calcio coronario
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Figura. Angiografia coronaria por tomografia computarizada de doble energia de la arteria coronaria descendente anterior izquierda, realizada mediante
reconstruccion estandar (A) y tras la eliminacién del calcio mediante imagenes con descomposicion 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 evaluacion estandar (A) y se
redujeron significativamente con la sustraccion del calcio (B). DAI: descendente anterior izquierda.

(> 400)'?. En la figura se muestra un ejemplo de la eliminacién del
calcio mediante imagenes de descomposicion del material con la
TCDE. En el articulo publicado en Revista Espaora DE CARDIOLOGIA,
Rodriguez-Granillo et al.!3, en 80 pacientes consecutivos remitidos
a angiografia coronaria invasiva (ACI) por sospecha de enfermedad
coronaria (EC), exploran la posibilidad de evaluar la extension y la
distribucién espacial de la carga de aterosclerosis coronaria
obtenida con imagenes monocromaticas virtuales derivadas de
la TCDE y compararlas con los resultados de la ACL. El resultado
principal del estudio es que la TCDE permite identificar una carga
aterosclerodtica significativamente superior a la detectada con la
ACI, segln reflejaban todos los indices evaluados de la carga de
placa coronaria. De hecho, la puntuacion de dafio de segmento, que
refleja la carga aterosclerdtica coronaria, mediante el recuento del
nimero de segmentos coronarios con placa de cualquier grado, asi
como el indice de EC de Duke modificado, la puntuaciéon de
extension de EC y la puntuacion de estenosis de segmento, que
reflejan la extensién y la gravedad de la carga aterosclerotica,
fueron significativamente mayores con la TCDE que con la ACIL.
Estos resultados, que concuerdan con los de estudios previos en los
que se compararon la evaluacion de la carga de placa determinada
mediante ACI y ecografia intravascular y demostraron que se
subestimaban sistematicamente la extension y la gravedad de la
aterosclerosis coronaria con la ACI', parecen tener relevancia
clinica, en especial por lo que respecta a sus implicaciones
pronosticas. De hecho, cada vez hay mas evidencia de que el grado
de aterosclerosis coronaria y la presencia de lesiones no
obstructivas tienen consecuencias prondsticas claras en cuanto a
la prediccion de eventos de valoracion cardiacos «duros» en dos
contextos: los pacientes con una EC no conocida a los que se
practica una ACTCy los pacientes a los que se practica una ACI por
infarto agudo de miocardio'>'®, Ademas, el estudio de Rodriguez-
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. Asi pues, esta
observacion resalta nuevamente las limitaciones de la ACl y la
debilidad de una angiografia coronaria «normal».

Otra observacion interesante de este estudio es que la TCDE
mostré un namero significativamente superior de pacientes con
lesiones de la arteria coronaria principal izquierda (el 58 frente al
23%) y mayor nimero de lesiones proximales graves que la ACI.
Debe tenerse en cuenta este resultado, que justifica la realizacion
de nuevos estudios, puesto que las lesiones de estas localizaciones
generalmente conllevan peor prondstico. Sin embargo, debe
interpretarse con precaucion, ya que la tendencia a sobrestimar
la estenosis grave con la ACTC es una limitacion bien conocida de
este método, en especial en los pacientes con alta probabilidad
pretest de EC'”. Ademads, aunque la TCDE mostré buenas
sensibilidad y especificidad en general para descartar EC signifi-
cativa a pesar de una probabilidad pretest intermedia o alta de EC,
su rendimiento diagnostico fue inferior en los pacientes con

calcificacién extensa y alta prevalencia de EC obstructiva. Esto
indica que, incluso con las nuevas técnicas como la TCDE, las
calcificaciones difusas siguen siendo una limitacion de la ACTC.
Para superar estas limitaciones, varios estudios han documentado
el valor pronoéstico adicional que aporta la combinaciéon de una
evaluacion anatomica de las coronarias mediante ACTC con las
imagenes de perfusion miocardica en la TC de estrés, en
comparacién con la ACI junto con TC de emisi6én monofotonica.
Es de destacar que el uso de la TCDE en vez de la técnica de una sola
energia result6 especialmente Gtil gracias a la mejora de la calidad
de imagen del conjunto de datos de perfusion miocardica como
consecuencia de una reduccién significativa del EH miocardico®’.
Por Gltimo, puesto que solo se examind a los pacientes mediante
TCDE, el estudio de Rodriguez-Granillo et al. no permite establecer
sila TCDE aporta una mejor estimacion de la carga ateroscleréticay
una mejor caracterizacion de la placa que con la ACTC adicional. No
obstante, otra TCDE podria aportar una evaluacion de las
caracteristicas de la placa ain 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 anatomopatologicas, se han relacionado varias caracteristicas
anatémicas con la patogenia de los sindromes coronarios agudos
como, por ejemplo, la cubierta de fibroateroma delgada, las
calcificaciones punteadas pequeflas y el ntcleo rico en lipidos
necrotico'®. Teniendo en cuenta su importancia, se ha investigado
ampliamente estas caracteristicas de la placa mediante TC de una
sola energia, dada la relativa facilidad con que la TC de una sola
energia diferencia las placas calcificadas de las no calcificadas. Sin
embargo, la TC de una sola energia afronta dificultades impor-
tantes a la hora de diferenciar los diversos componentes
anatomicos de las placas no calcificadas (p. ej., abundancia de
lipidos frente a fibrosis). La identificacion de los diferentes
componentes de la placa aterosclerdtica resulta bastante dificil y
diversos estudios han mostrado un considerable solapamiento de
las unidades Hounsfield entre las placas no calcificadas ricas en
lipidos y las ricas en fibrosis, atribuible a la resolucion espacial de la
TCy a una interaccion variable entre este tipo de placa y los medios
de contraste yodado'®. Dada su capacidad de descomposicién del
material, la TCDE puede superar estas limitaciones, con lo que
mejora la diferenciacién de las placas®®. Una mejor caracterizacién
de la placa mediante la ACTC serd fundamental para la
estratificacion del pronéstico de los pacientes, ya que la
identificacion de algunas de las caracteristicas de la placa que se
han asociado a alto riesgo de eventos, como el remodelado positivo
del vaso y las placas con baja atenuacion, tienen un valor atin mas
potente que el del grado de estenosis por si solo para la prediccion
de los eventos cardiacos?!. En conclusién, el estudio de Rodriguez-
Granillo et al. aporta un nuevo respaldo al concepto de que la ACTC,
y en particular la TCDE, son instrumentos diagnosticos Gtiles para
la identificacion no invasiva y la caracterizacion de la carga
ateroscleroética de los pacientes con sospecha de EC.
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