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La cardiopatia isquémica es una de las enfermedades mas
prevalentes en el mundo desarrollado, con elevada morbimorta-
lidad que comporta la utilizacién de cuantiosos recursos econd-
micos para combatirlal. Se estima que una tercera parte de los
infartos agudos de miocardio se presentan, sin antecedentes
clinicos previos, en forma de muerte sabita, y son muy pocos los
casos que logran recibir asistencia médica para sobrevivir a tan
grave circunstancia®. Por otra parte, los pacientes que ingresan
en el hospital por un sindrome coronario agudo requieren atencion
meédica superespecializada, y tampoco estan exentos de compli-
caciones graves a corto o medio plazo, hecho que se traduce en un
elevado importe de la factura sanitaria. Ante tan dramadtica
situacion, es comprensible que haya una gran sensibilidad social
y politica que justifique el gran nimero de recursos destinados al
tratamiento de la cardiopatia isquémica, pero como el gasto
sanitario no puede ser ilimitado, se impone potenciar la
investigacion para encontrar nuevos y mas refinados métodos
de prevencion primaria de esta enfermedad, y que sobretodo sean
efectivos en cada individuo.

A mediados del siglo pasado se describi6 la relacion epidemio-
l6gica entre los actualmente bien reconocidos factores de riesgo
cardiovascular (CV) y la ateromatosis coronaria, con el estudio de
Framingham como referente internacional®. La trascendencia
sanitaria y econémica que este hecho podia tener en el desarrollo
de la cardiopatia isquémica acentud el interés por las politicas de
prevencién primaria.

La Sociedad Europea de Cardiologia fue la impulsora de los
estudios que permitieron conocer la prevalencia de la enfermedad
CV en nuestro continente a escala regional® e identificar la existencia
de un gradiente noreste-suroeste de incidencia de enfermedad
CV, mucho menor en los paises mediterraneos que en el norte de
Europa®. Paralelamente, en nuestro pais surgieron estudios
epidemiolégicos a escala local, como el RICORNA® en Navarra, el
MONICA-Catalunya’ o el registro REGICOR®®, que recientemente ha
cumplido 35 afios de historia. A partir de los resultados obtenidos en

* Autor para correspondencia: Unidad de Imagen Cardiaca, Servicio de
Cardiologia, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Sant Antoni Maria Claret 167,
08025 Barcelona, Espaiia.

Correo electronico: fcarreras@santpau.cat (F. Carreras).

este, se ha derivado la funcion de riesgo CV REGICOR, inicialmente
valida para la poblacion local estudiada, pero que, tras adaptacion a
la ecuacion de Framingham y validacion para la poblacion espafiola
(estudio VERIFICA), ha pasado a ser la primera y Gnica funcion de
riesgo CV validada para la poblacién espafiola'®.

Aunque son tiles para el disefio de estrategias en el ambito
poblacional, un inconveniente de las funciones de riesgo CV es que
no predicen adecuadamente el riesgo individual. No todos los
pacientes que acuden con un infarto agudo de miocardio tienen un
riesgo CV elevado, mientras que no todas las personas con riesgo
importante sufren un infarto agudo de miocardio. Ademas, una
elevada proporcion de la poblacion (un 40% aproximadamente)
queda englobada en el grupo de riesgo intermedio. Asi pues, si
queremos mejorar el valor predictivo individual de las funciones de
riesgo CV, deberemos refinar sus resultados con otras pruebas,
entre las que destacan las técnicas de imagen''.

Las técnicas radiologicas de alta resolucion hoy permiten el
estudio no invasivo de la anatomia del arbol coronario con un bajo
nivel de radiaciéon, muy inferior al de los primeros equipos
utilizados para este fin. La tomografia computarizada con haz de
electrones (electron beam computed tomography |EBCT]) fue la
primera técnica radiol6gica que permitid la identificacion de las
placas de ateroma calcificadas en el arbol coronario sin uso de
contraste yodado e identificar grupos de riesgo de eventos en la
poblacién asintomatica'?. El depésito de calcio en las placas de
ateroma es consecuencia de su proceso de reparacidon natural.
Inicialmente las placas presentan un marcado componente
inflamatorio y gran contenido lipidico y estan vascularizadas. La
aparicion de microsangrados, con sus consiguientes procesos de
reparacién, las hace especialmente vulnerables, ya que la
integridad de su cubierta intraluminal puede verse afectada, lo
que dalugar ala cascada de acontecimientos que conduce al infarto
agudo de miocardio. No obstante, lo mas frecuente es que los
repetidos fenémenos de sangrado y reparacion ocurran en el
interior de la placa, con la progresiva reduccion del componente
lipidico, disminucion de la vascularizacion, fibrosis y calcificacion
como fendémeno reparador final.

Asi pues, a mayor cantidad de placas calcificadas, mayor es la
probabilidad de que existan placas lipidicas o fibrolipidicas
concomitantes. La posibilidad que ofreci6 la EBCT para la
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cuantificacion de la cantidad de calcio presente en el arbol
coronario, gracias a la metodologia propuesta por Agatston en
19903, dio lugar al concepto de «carga de placa. El siguiente paso
fue cuantificar la carga de placa (calcificada) en series muy amplias
de la poblacion general, para conocer la distribuciéon normal de la
cantidad de calcio coronario presente en individuos asintomaticos
distribuidos por sexo y edad. Disponer de unas tablas de
normalidad de la poblacién general asintomatica permite deter-
minar para un individuo concreto si su carga de placa se halla
dentro de la distribucién normal o si, por el contrario, ocupa un
percentil superior al esperado, con el consiguiente incremento de
riesgo coronario'®. Los estudios clinicos observacionales realizados
en la poblacion general para seguimiento y evaluacion prondstica
demostraron que habia clara relacion entre la presentaciéon de
eventos CV y la supervivencia tanto con los valores absolutos de la
puntuacion de Agatston (cantidad de calcio coronario acumulado
en las arterias) como con el percentil ocupado en las tablas de
distribucién por sexo y edad. El valor pronéstico independiente
de la puntuacién de Agatston permiti6 refinar la clasificacion del
grupo de riesgo CV para un individuo en concreto, muy til para
reclasificar a los sujetos incluidos en el grupo de riesgo intermedio
a categorias superiores o inferiores'®. Asimismo, es destacable
la importancia pronéstica que tiene el valor absoluto de la
puntuacién de Agatston, ya que un individuo con Agatston < 100
tiene mucho mejor prondstico, a igualdad de factores de riesgo, que
con valores superiores'®.

El inconveniente de requerir un equipo altamente sofisticado
como el EBCT para el calculo del calcio coronario, poco disponible
por su elevado coste y baja rentabilidad, se vio rapidamente
solventado con los equipos de tomografia computarizada con
multidetectores (TCMD) sincronizados con el electrocardiogramay
de alta resolucion. En un intervalo de pocos afios, durante la
primera década del nuevo siglo, la TCMD sufrié un desarrollo
tecnologico explosivo con los objetivos de mejorar la resolucion
espacial hasta conseguir cortes de grosor submilimétrico y
minimizar la dosis de radiacion, que en alguno de los equipos
actuales llega a ser inferior a 1 mSv. Dichos avances tecnoldgicos
superaron con creces la tecnologia de la EBCT, que ademas
resultaba mucho mas cara, y la validacion del método de Agatston
obtenido mediante TCMD no se hizo esperar. No obstante, la
eclosion de estudios clinicos iniciados en la época de la EBCT, que
relacionaban el valor del calcio coronario con el riesgo CV, con'” o
sin'® combinacién con los factores de riesgo clasicos, comportd una
evidencia incontestable de la relacion entre calcio coronario y
riesgo CV. Consecuencia de estos estudios fue la consideracion de
este parametro con el objetivo de refinar la clasificacion del riesgo
CV en los sujetos con riesgo intermedio segin las funciones de
riesgo clasicas, y seleccionar los subgrupos de pacientes que
precisarian de un tratamiento hipolipemiante mas agresivo en
funcién de su carga de placa'®. Asimismo, en las recientes guias
publicadas por la Sociedad Europea de Cardiologia®® también se
considera la informacién aportada por la TCMD (o EBCT) como til
para la reclasificacion del riesgo coronario del paciente individual.
No obstante, el calcio coronario no deja de ser un indicador
aproximado del total de ateromatosis coronaria, ya que los
estudios sin contraste no identifican las placas no calcificadas.
Por este motivo, no tener calcio coronario no es sinénimo de
ausencia de ateromatosis coronaria, cuando son precisamente
las placas blandas no calcificadas o con minima calcificacion
focal las que mas probabilidades tienen de ser vulnerables, aunque
los estudios indican que, en la poblacién general, el riesgo de un
evento coronario sin presencia de placas calcificadas es muy bajo?!.

Con la entrada en escena de los equipos de TCMD de Gltima
generacion, es posible la realizacion de una coronariografia no
invasiva (CNI) con un grado de irradiacion similar al de un estudio
de calcio coronario. La (inica diferencia es que se precisa la

administracion de contraste yodado. Las imagenes obtenidas por
CNI son de alta calidad y, aunque la coronariografia convencional
las supere en resolucion temporal y espacial, incluyen informacion
no disponible en las imagenes luminograficas invasivas. La CNI
permite, ademas de cuantificar la obstruccion vascular, obtener
mitiples secciones y proyecciones del arbol coronario (algunas de
ellas no disponibles en la coronariografia invasiva), asi como su
visualizacion en 3D o 4D integrada en el resto de estructuras
anatomicas. Permite evaluar no solo el lumen coronario, sino
también identificar la distribucion y localizacion de las placas de
ateroma en la pared vascular, obtener informacién basica respecto
a su caracterizacion tisular (contenido lipidico, fibrosis o calcifi-
cacién) y cuantificar su extensiéon??.

La CNI mediante TCMD es una técnica de imagen diagnéstica
muy reciente que, dada la trascendencia clinica de su informacioén,
ha sido muy productiva en articulos de investigacion y opinién en
los pocos afios de su existencia. Dada la practicamente nula
existencia de falsos negativos en la deteccion de placas de ateroma,
en las guias clinicas actuales destacan sus indicaciones relacio-
nadas con su elevado valor predictivo negativo. Si disponemos de
una CNI que descarta la existencia de ateromatosis coronaria,
podremos predecir con gran certeza que a corto/medio plazo la
probabilidad de eventos es practicamente nula. Actualmente la CNI
ya demuestra su rentabilidad econémica al evitar la realizacion de
estudios de coronariografia invasiva diagnosticos que resultarian
normales, especialmente en los pacientes que acuden a urgencias
con dolor toracico atipico o con pruebas de deteccion de isquemia
no concluyentes®> o en aquellos que sistematicamente precisan
una coronariografia preoperatoria®®. Por el contrario, el nimero y
el grado de obstruccion de las placas de ateroma identificadas
directamente por CNI tienen un valor pronéstico de eventos
coronarios independiente, en relacion tanto con los factores de
riesgo clasicos?® como con el valor del calcio coronario®®. Es
interesante destacar, ademas, el efecto psicologico en el paciente al
conocer el estado de sus arterias coronarias, hecho que incrementa
significativamente la adherencia al tratamiento de los factores de
riesgo modificables.

Podemos concluir que la informacién aportada por las
funciones de riesgo CV ha permitido y permite el desarrollo de
estrategias de salud pablica a gran escala, con visibles efectos en
la reduccion de la incidencia de la cardiopatia isquémica en la
poblacion general. No obstante, que en la actualidad se pueda
estudiar de manera incruenta la anatomia coronaria abre nuevas
puertas a la investigacion de la etiopatogenia de la ateromatosis
coronaria y sus consecuencias clinicas. Aunque la técnica es muy
reciente, la acumulacion de casuistica en la poblacion general
asintomatica o paucisintomatica es creciente. Actualmente hay
varios estudios multicéntricos en curso para conocer la distribu-
cidn y las caracteristicas de la ateromatosis coronaria por TCMD en
la poblacion general, al igual que se hizo en su dia con el calcio
coronario. Siguiendo esta linea de investigacion, y después de los
atractivos resultados de un estudio piloto?’, en nuestro pais se va a
iniciar el estudio multicéntrico Secure Prevention with Imaging of
the Coronary Arteries (SPICA), auspiciado por la Secciéon de Imagen
Cardiaca de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia y con la
participacion del IMIM (Institut Hospital del Mar d’Investigacions
Médiques), con el objetivo de conocer, en una muestra represen-
tativa de la poblacién general asintomatica con riesgo intermedio,
la distribucion y el grado de obstruccion de las lesiones coronarias
con un seguimiento clinico de eventos a 5 afos. Los resultados de
estos estudios permitirdn, con toda probabilidad, una mayor
precisién en la clasificaciéon de los grupos de riesgo CV, lo que
repercutira en las estrategias de prevencién primaria, teniendo en
cuenta que hoy ya estan aceptadas en las guias la cuantificacion del
calcio coronario y el elevado valor predictivo negativo de eventos
coronarios que tiene la ausencia de lesiones en la CNI. Ademas, se
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abre un campo muy importante para combinar, en un mismo
individuo, la caracterizacion de las lesiones coronarias con las
caracteristicas de su estudio genético, hecho que sin duda
permitira mejorar las predicciones de riesgo personal y familiar.

Puede argumentarse que realizar CNI a escala poblacional en
programas de prevencion primaria es un gasto inasumible por un
sistema de salud publica. Creemos que en el momento actual
esta aseveracion es prematura, ya que carece de fundamento
justificable, al no haber datos definitivos a favor ni en contra.
Sabiendo que un tercio de los casos con sindrome coronario agudo
se presenta como muerte siibita sin antecedentes clinicos previos,
sorprende la resistencia de la comunidad cardioldgica a aceptar,
incluso en términos de posibilidad, que la CNI pueda llegar a ser
una herramienta diagnoéstica fundamental en la estrategia de
prevencion primaria, especialmente para sujetos de riesgo
intermedio o con antecedentes familiares de cardiopatia isqué-
mica. Sorprende también el argumento del coste econémico de la
CNI en el contexto de la prevencion primaria, si pensamos en
la gran suma que se ahorraria por cada paciente cuyo ingreso por
infarto agudo de miocardio se evite. No vamos a descubrir en estas
lineas que la mejor manera de combatir la enfermedad es
prevenirla®®, y la evidencia actual nos indica que la CNI apunta
a ser una técnica diagnoéstica revolucionaria en el contexto de la
prevencion primaria.
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