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reguntas y respuestas

Qué  papel  desempeña  la tomografía  computarizada
oronaria en  la  estratificación  cardiovascular  de los
acientes?

hat  is  the  role  of  coronary  computed  tomography  angiography  for
isk  stratification?
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a la oclusión trombótica del vaso y el consiguiente episodio
a introducción de la coronariografía no invasiva mediante
omografía computarizada con multidetectores (CNI-TCMD)
a supuesto un cambio fundamental en el campo del diag-
óstico por la imagen no invasiva de la enfermedad coronaria.
ctualmente, con la puesta en marcha de las nuevas gene-

aciones de TCMD es posible realizar estudios de perfusión
iocárdica en reposo y en estrés, por lo que la informa-

ión anatómica puede ser complementada con la información
uncional. Todo ello hace que la CNI-TCMD permita un diag-
óstico de la enfermedad arterial coronaria (EAC) en un
stadio más  precoz de lo que lo realizan las técnicas no
nvasivas exclusivamente funcionales, lo que resulta de gran
tilidad a la hora de proceder a la estratificación del riesgo
ardiovascular.

Multitud de estudios han demostrado la capacidad de la
NI-TCMD para detectar la presencia de estenosis significa-

ivas (≥50%)1. La importancia de este hecho radica en que
ermite identificar en muchas ocasiones no solo la causa
e la sintomatología del paciente sino también planificar el
ratamiento mediante revascularización coronaria, ya sea qui-
úrgica o percutánea. Además, los pacientes con estenosis

ignificativas en CNI-TCMD tienen un peor pronóstico si se
omparan con los pacientes sin enfermedad significativa. De
echo, la tasa anual de episodios mayores oscila entre el 1 y el
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5% en pacientes con enfermedad significativa, mientras que es
de 0 al 2% en pacientes sin estenosis significativa. Una ventaja
de la CNI-TCMD es que no se trata de una técnica exclusi-
vamente luminográfica y, por tanto, es capaz de identificar a
los pacientes con enfermedad no significativa de los pacien-
tes con arterias coronarias completamente normales. Hay que
recordar que, la angina inestable y el infarto de miocardio
se producen frecuentemente en lesiones no significativas. Se
ha visto que la tasa anual de episodios en los pacientes con
coronarias normales es <0,7%, mientras que aumenta a 1,5%
cuando hay algún tipo de enfermedad coronaria no significa-
tiva. Parece lógico afirmar que la clasificación de los pacientes
en sujetos con anatomía coronaria normal, con enfermedad
coronaria no significativa y con enfermedad coronaria signifi-
cativa es un primer acercamiento a la estratificación del riesgo
coronario directo y sencillo que puede realizarse de forma
fácil mediante CNI-TCMD. No obstante, no podemos olvidar
que la información pronóstica ha de precisarse mediante otro
tipo de información que nos permita identificar característi-
cas de la placa ateromatosa que la conviertan en más  proclive
coronario.
Numerosos estudios histológicos han mostrado que la

placa con más  posibilidades de romperse es la que presentaun
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Figura 1 – Arteria coronaria derecha difusamente enferma con una placa fibrolipídica con remodelado positivo (flechas

negras) en el segmento proximal.

centro necrótico rico en lípidos recubierto de una capa fibrosa
fina y que muestra un remodelado positivo2. También juega
un papel fundamental el componente inflamatorio, que se
manifiesta por la presencia de macrófagos y la infiltración lin-
focitaria. La CNI-TCMD permite la identificación de manera
no invasiva de muchas de las características de la placa, como
son la localización, la composición, la carga total de placa ate-
romatosa y el tipo de remodelado vascular (fig. 1).

Mediante CNI-TCMD es posible valorar de forma cuanti-
tativa o semicuantitativa el número de arterias coronarias
afectadas y el grado de enfermedad significativa. Aunque la
carga de placa no implique por sí misma  vulnerabilidad, varios
estudios han demostrado que un aumento en la carga de placa
se asocia con una mayor riesgo de placas vulnerables. Min
et al.3 utilizaron un método de cuantificación de placa por seg-
mentos coronarios y observaron que los pacientes con más  de
5 segmentos presentaban una tasa de episodios del 8,4%, en
comparación con la tasa de 2,5% que mostraron los pacientes
con puntuación ≤5.

La localización de las placas es otro dato a tener en cuenta.
Las placas vulnerables se producen con mayor frecuencia en
los segmentos proximales del árbol coronario, lo que aumenta
el riesgo de episodios cardíacos mayores, ya que el área de
miocardio en riesgo es mayor. Se ha visto que la presencia de
placas en el tronco común o en la arteria descendente anterior
proximal es un predictor independiente de eventos.

Aunque todavía hay mucho camino por recorrer, la CNI-

TCMD permite también valorar la composición de la placa.
Una primera clasificación fácil de realizar es entre pla-
cas calcificadas, placas fibrolipídicas y placas mixtas, que
constan de componentes calcificados y no calcificados.
Además, la presencia de remodelado, una marca  de vulne-
rabilidad, puede ser también fácilmente identificada. Varios
estudios han mostrado que si se comparan los pacientes con
síndrome coronario agudo (SCA) con los pacientes con EAC
estable, los primeros presentan más  remodelado positivo y
más placas no calcificadas y mixtas. Las placas no calcifica-
das y con remodelado positivo están relacionadas con mayor
riesgo de episodios coronarios. De hecho, la tasa de episodios
de pacientes con EAC con placas «de riesgo» (no calcificadas y
con remodelado positivo) es del 22%, mientras que es del 0,5%
cuando la EAC se manifiesta con placas que no muestran este
tipo de características.

Hasta ahora hemos visto que la CNI-TCMD es una
herramienta útil en la estratificación del riesgo coronario.
Sin embargo, es importante también saber si esta técnica
proporciona una información adicional a los métodos de
estratificación convencionales. Por ejemplo, la escala de Fra-
mingham es un método usado para estimar el riesgo de
desarrollar eventos coronarios, pero su desventaja radica en
que se trata de un método para estudiar poblaciones, mien-
tras que la CNI-TCMD permite una estimación basada en el
paciente concreto. Se ha visto que cuando se estratifica a los
pacientes sin EAC obstructiva mediante CNI-TCMD el riesgo
es significativamente menor que cuando se estratifica por la
escala de Framingham. Al contrario, el riesgo de episodios
fue mayor en los pacientes con placas obstructivas demostra-

das mediante CNI-TCMD que el estimado por Framingham.
Es decir, la CNI-TCMD es un método de estratificación más
preciso.
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obstructive and non-obstructive coronary lesions by 64-slice
c a r d i o c o r e

La cuantificación del calcio coronario ha demostrado en
últiples ensayos que se trata de una herramienta robusta

n la estratificación del riesgo coronario, sobre todo en indi-
iduos asintomáticos. En los pacientes sintomáticos puede
sarse para establecer la extensión de la aterosclerosis. Sin
mbargo, es una técnica que solo proporciona una estimación
e la carga total de placa calcificada y no proporciona infor-
ación sobre la severidad de las estenosis ni de la presencia o

xtensión de la carga de placa no calcificada. Estudios recien-
es han demostrado que tanto la severidad de las estenosis
omo el número de segmentos con placas calcificadas o pla-
as mixtas son un factor de riesgo independiente de la edad,
l género, los factores de riesgo convenciones y la cantidad de
alcio coronario.

Otras técnicas que se han utilizado en la estratificación del
iesgo son las de perfusión miocárdica. Los pacientes con per-
usión normal tienen una tasa de episodios baja comparada
on los pacientes con perfusión anormal. Diferentes trabajos
an demostrado que la CNI-TCMD aporta una información
dicional a los test de perfusión miocárdica, de manera que
a presencia de EAC significativa determinada mediante CNI
s un predictor independiente de episodios coronarios4.

La CNI-TCMD ha sido propuesta como técnica diagnós-
ica de EAC significativa en pacientes sintomáticos con riesgo
ntermedio de estenosis significativa. En la actualidad, la

ayor parte de la comunidad científica está de acuerdo en
ue en el manejo de este tipo de pacientes lo mejor es inte-
rar la información de la CNI-TCMD con la de las pruebas de
valuación de isquemia. Los pacientes se clasificarían así en
res grupos: individuos con anatomía normal (prevención pri-

aria), individuos con EAC no significativa en los que habría
ue realizar modificación de factores de riesgo y/o tratamiento
édico (prevención secundaria), y pacientes con EAC signi-

cativa en los que sería necesaria la evaluación con test de
squemia y/o coronariografía invasiva.

La CNI-TCMD no está recomendada actualmente para el
iagnóstico en otro tipo de poblaciones aparte de la de riesgo

ntermedio. Sin embargo, no es descabellado pensar que en
n futuro pueda ser usada en otro tipo de individuos, como
or ejemplo pacientes sintomáticos con baja probabilidad
re-test de enfermedad significativa. En pacientes con alta
robabilidad pre-test, la información funcional puede ser más
elevante que la anatómica para establecer la indicación de
evascularización, Sin embargo, la CNI-TCMD puede ser uti-
izada como test de segunda línea para la estratificación del
iesgo, ya que la información anatómica aporta un valor
ñadido a la información funcional que dan las técnicas de
erfusión miocárdica.

Todavía no son muchos los estudios que muestran la poten-
ial utilidad de la CNI-TCMD en la población asintomática. Sin
mbargo, la CNI-TCMD puede ser de utilidad en la identifica-
ión de individuos con EAC importante como enfermedad de

 vasos o de tronco común en los que está indicada la tera-
ia de revascularización independientemente de que se haya
emostrado o no isquemia. También puede desempeñar su
apel en la documentación de aterosclerosis a la hora de valo-
ar el riesgo a largo plazo. De cualquier forma, la realidad es

ue actualmente la CNI-TCMD no se acepta como prueba de
ribado para la población general. Sin embargo, dado el tipo
e información que la técnica proporciona, muchos autores
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piensan que es una prueba útil en la valoración de indi-
viduos asintomáticos con alta carga de factores de riesgo
cardiovascular. La selección de este tipo de pacientes permite
una mejor interpretación de los test de isquemia y una mejor
utilización de los test invasivos.

Como ya hemos comentado, la CNI-TCMD es una técnica
muy fiable cuando se trata de valorar las características de la
placa aterosclerótica. Sin embargo, su cuantificación es más
complicada. Leber et al.5, al comparar la capacidad del TCMD
de 64 coronas en la clasificación y cuantificación del volumen
de placa con la ecografía intravascular, comprueban que la
capacidad para detectar placas calcificadas y mixtas es alta,
pero no lo es tanto cuando se trata de placas no calcificadas.
En cuanto al volumen de placa, la CNI sobreestima las placas
calcificadas e infraestima las placas no calcificadas y mixtas.
En realidad el resultado es lógico, ya que la comparación se
hace con una técnica más  sensible pero que, no lo olvidemos,
es invasiva y solo evalúa segmentos proximales.

Por último está la cuestión de la irradiación que produce
la técnica. Afortunadamente es un problema que las nue-
vas generaciones de TCMD (TCMD de 320 y 256 coronas de
detectores, TCMD con tecnología dual) están solucionando.
Actualmente es posible obtener exploraciones mediante CNI-
TCMD con dosis de irradiación por debajo de 1 mSv,  aunque la
media probablemente se sitúa alrededor de los 2-5 mSv,  dosis
muy por debajo de las obtenidas mediante coronariografía
invasiva o los test de medicina nuclear.

En conclusión, la CNI-TCMD es una técnica que permite la
valoración de la presencia, la localización y la composición de
la placa ateromatosa, así como del remodelado vascular pro-
ducido por la EAC, lo que supone una información relevante
que permite estratificar el riesgo mejor que las escalas conven-
cionales —como la de Framingham— u otras técnicas —como
la cuantificación del calcio coronario y las técnicas que valoran
la perfusión miocárdica—. Estudios futuros permitirán esta-
blecer la utilidad a medio-largo plazo de la estratificación de
los pacientes tras la realización de una CNI-TCMD.
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