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coronariografia computarizada multidetectores y por
coronariografia invasiva

Integral diagnosis of coronary atherosclerosis by coronary multidetector
computed tomographyand by invasive coronary angiography
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RESUMEN

Introduccion  La coronariografia por tomografia computarizada multidetectores (CTCMD) visualiza la pared y la luz coronaria. La coronariografia invasiva
(CORINV) solo visualiza la luz pero con mejor resolucion.

Obijetivo Precisar el aporte de la CTCMD y la CORINV al diagnéstico de la aterosclerosis coronaria.

Método Se estudiaron consecutivamente 85 pacientes de nuestro centro entre 2006 y 2011 por CTCMD y CORINV por sospecha de aterosclerosis.
Se formaron dos grupos de pacientes segun CORINV. Grupo |: Pacientes con estenosis igual o mayor del 50% (E=50%) del diametro de
la luz que tuviesen o no, ademas, estenosis menores del 50% (E<50%) segin CORINV y Grupo lI: Solo pacientes con E<50%. Se
analizaron las variables: edad, sexo, y por CTCMD: nUmero total de placas, su localizacién y clasificacion: calcificadas, blandas y mixtas.

Resultado El Grupo | lo integraron 48 pacientes con 512 placas, 63 con E=50%, solo el 5% fueron calcificadas y el Grupo Il formado por 37 pacientes
con 217 placas. El 77% del total de placas de ambos grupos con E<50%, eran calcificadas. De los 35 pacientes con placas en el tronco
coronario izquierdo solo dos con E=50% fueron detectadas por CORINV. En 6 pacientes el diagndstico por CTCMD result6 erréneo o du-
doso por artefactos y fue necesario la CORINV para aclarar el diagnostico..

Conclusiones La CTCMD y la CORINV contribuyen al diagnéstico integral de la aterosclerosis coronaria. La CTCMD visualiza la placa ateromatosa antes
que la CORINV vy precisa su composicion. La CORINV permite visualizar vasos muy finos y contribuye a precisar imagenes no bien defini-
das por la CTCMD.

Palabras clave: Coronariografia, tomografia computarizada, estenosis coronaria, score de calcio.

ABSTRACT

Introduction Coronary angiography by multidetector computed tomography (CMDCT) visualizes the wall and lumen of coronary arteries. Invasive
coronary angiography (INVCA) only visualizes the arterial lumen but with better resolution.

Objective To assess the contribution of CMDCT and INVCA to the integral diagnosis of coronary atherosclerosis.

Method Eighty five patients suspicious of coronary atherosclerosis were consecutively studied in our centre between 2006 and 2011 by CMDCT
and INVCA. Two groups of patients were formed accordingly with INVCA: Group | with stenotic plaques 50% or greater (S=50%) including
stenosis below 50% (S<50%) and Group Il only with S<50%. Variables analyzed: age, sex and accordingly with CMDCT, total number of
plaques, localization and classification in calcified, soft and mixed plaques.

Result In Group | were observed 48 patients with 512 plaques, 63 of them with S=50%, only 5% calcified and 37 patients in Group Il with 217
plaques. The 77% of all plaques with S< 50% in both groups were calcified. Only two of 35 patients with S=50% in the left main coronary
artery were detected by INVCA. In 6 patients the diagnosis was erroneous or doubtful by CMDCT on account of artifacts and INVCA was
necessary to assure it.

Conclusions CMDCT and INVCA contribute to the integral diagnosis of coronary atherosclerosis. CMDCT allows earlier diagnosis of coronary plaques
and assess its composition. INVCA with better resolution visualizes very thin vessels and contribute to the assessment of not well defined
images by CMDCT.

Key words:coronary angiography, computed tomography, coronary stenosis, calcium score.
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ABREVIATURAS

CD: Coronaria derecha.

CORINV: Coronariografia invasiva.

CTCMD: Coronariografia por tomografia computarizada de
multiples detectores.

Cx: Circunfleja.

DA: Descendente anterior.

E>50%: Estenosis igual o mayor de 50%.

E<50%: Estenosis menor del 50%.

SC: Score de calcio.

INTRODUCCION

La coronariografia por cateterismo arterial se-
lectivo o coronariografia invasiva (CORINV) fue
realizada por primera vez en 1958 y constituye el
patrén de oro (gold standard) para el diagnéstico
de la aterosclerosis coronaria en el ser vivo.'?
Este procedimiento permite visualizar la luz arte-
rial pero no la pared, tiene gran resolucion
espacial y temporal y es imprescindible en todo
paciente tributario de una revascularizacion
quirdrgica o de un intervencionismo coronario
percutaneo. Este Ultimo puede realizarse inme-
diatamente después de la CORINV con poco
riesgo de complicaciones.?

La coronariografia por tomografia computari-
zada de multiples detectores (CTCMD), también
llamada no invasiva, aun en pleno desarrollo e
introducida hace poco mas de 10 anos, solo re-
quiere la inyeccién del medio de contraste por via
endovenosa y permite visualizar la pared corona-
ria, lo que aporta datos importantes para el
diagnostico de la aterosclerosis no obtenidos por
la CORINV y también visualiza la luz, aunque con
resolucion inferior a esta ultima.>*

Tanto la CORINV como la CTCMD tienen el in-
conveniente de que requieren de radiaciones
ionizantes y medios de contraste radiografico, no
exentos de riesgos.**

Mediante tomografia computarizada puede
realizarse también un estudio no contrastado
para detectar y cuantificar calcificaciones, cono-
cido como score de calcio (SC), de gran utilidad,
pues la presencia de calcio en las arterias coro-
narias se considera patognomoénico de ateros-
clerosis, aunque su ausencia no la niega.*®

La CTCMD permite visualizar la placa ateroma-
tosa antes de que protruya en la luz coronaria y
también puede precisar su composicion. La placa
ateromatosa en su estadio inicial esta circunscrita
a la pared y al crecer generalmente lo hace hacia
la periferia del vaso que se ensancha mantenien-
do el calibre de la luz, lo que se conoce con el
nombre de ensanchamiento compensador o re-
modelado positivo y solo cuando su area alcanza
un 40% del area de la luz, la placa invierte el sen-
tido del crecimiento, penetra en la luz coronaria y
entonces es que puede diagnosticarse por la

CORINV. A veces no existe remodelado o este es
negativo por constriccion del vaso, lo que se tra-
duce por una estenosis coronaria con reduccion
de la luz vascular desde el estadio inicial de la
placa y detectable por ambas técnicas.®” Al prin-
cipio, la estenosis por CORINV es menor del 50%
(E<50%) del diametro de la luz vascular y a pesar
de que no obstruye significativamente el flujo
sanguineo no debe subestimarse.®'® Si la placa
aumenta de volumen la estenosis puede igualar o
superar el 50% (E=50%) de la luz (Figura 1).

La CTCMD y la CORINV tienen distintas indi-
caciones. Por su alta especificidad y valor
predictivo negativo, la CTCMD se utiliza general-
mente en pacientes con riesgo bajo o intermedio
de presentar un evento cardiaco y asi evitar una
CORINV, que debe reservarse para pacientes con
mayores posibilidades de presentar una
E=>50%.2" Por lo que ambos estudios suelen
realizarse en un mismo paciente, en distintas
oportunidades y solo si en la CTCMD se detec-
tan E=50% tributarias de revascularizacion o
imagenes dudosas de corresponder a estenosis
o artefactos, todavia algo frecuentes con la
CTCMD. La situacién inversa o sea una CTCMD
para visualizar mejor el arbol coronario después
de una CORINV, aunque menos frecuente, se
lleva a cabo en otras circunstancias cuando, por
ejemplo, no se logra cateterizar uno de los vasos
coronarios por origen anémalo del mismo.

El proposito del presente trabajo es precisar el
aporte de la CTCMD y de la CORINV al diagnosti-
co integral de la aterosclerosis coronaria en
pacientes estudiados consecutivamente por am-
bas técnicas en nuestro Centro.

pared
A B C D

E F

Figura 1.A, C y E representan la CTCMD y B, D y F la CORINV.

A: dos placas circunscritas a la pared. Una pequena (flecha), otra mayor con
remodelado positivo. Visibles por CTCMD y no por CORINV (B).

C: la placa mayor ha invertido el sentido del crecimiento y protruye en la luz
con estenosis menor del 50% visible por CTCMD y CORINV (D),

E: placa mas voluminosa con estenosis mayor del 50% (1F).
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METODO

Se realizd un andlisis retrospectivo de los re-
gistros de coronariografia de los departamentos
de Tomografia Computarizada y de Hemodinami-
ca del Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardio-
vascular, La Habana, Cuba. Se incluyeron todos
los pacientes con los dos estudios: CTCMD vy
CORINV en el periodo de marzo de 2006 a junio
de 2011. Se excluyeron los pacientes previa-
mente revascularizados por cirugia o por proce-
dimiento coronario invasivo, los estudios no
concluyentes para diagndstico y los realizados
con un intervalo mayor de 6 meses entre la CO-
RINV y la CTCMD.

Se formaron dos grupos de pacientes segun
el resultado de la CORINV: Grupo | con E=50%
tuviesen o no, ademas, placas con E<50% vy
Grupo Il solamente con E<50%.

Los pacientes sin ningun grado de estenosis
coronaria se incluyeron entre las E<50%.

Se recogieron los datos: edad, sexo, niUmero
de estenosis y su localizacién en el tronco de la
coronaria izquierda, descendente anterior (DA),
sus ramas 1ra. y 2da. diagonal, circunfleja (Cx),
sus ramas 1ra. y 2da. obtusa marginal y coronaria
derecha (CD) y sus ramas descendente posterior
y retroventricular izquierda o pésterolateral. No se
analizaron los estudios de SCya que no todos
estaban incluidos en la base de datos de la
CTCMD, pero en su lugar se realizé el conteo
manual en la CTCMD de todas las placas en los
vasos mencionados con cualquier grado de este-
nosis y se precisd, ademas, su localizacion vy
composicion. Se considerd localizacidon proximal
a las placas en el tronco de la coronaria izquier-
da, en los dos tercios proximales y medios de la
DA, Cx, CD y sus ramas correspondientes. Y lo-
calizacion distal a las detectadas en el tercio del
mismo nombre.

Las placas se clasificaron por la CTCMD en
calcificadas, no calcificadas también llamadas
blandas y mixtas® (Figura 2).

Los estudios entre 2006 y 2009 se realizaron
con equipo de una sola fuente de 64 cortes y los
realizados entre 2009 y 2011 con uno de doble
fuente, ambos de Siemens Medical System,
Forchheim, Germany. Primero se realizd un SC y
si el mismo era superior a 400 unidades Agatston,
uno de los autores, experimentado en este tipo
de estudio, decidi® si se realizaba o no la
CTCMD. Se utilizé el medio de contraste iodado
no iénico lopromide 370 mg/mL (Ultravist, Bayer-
Schering), inyectado con bomba Medrad o Med-
tronic de doble cabezal a través de un trocar
calibre 18 colocado en la vena antecubital. Los
primeros estudios se realizaron con técnica heli-

coidal y bolus tracking. Primero se inyectaron 60-
80 ml de contraste e inmediatamente después 30
ml de solucién salina para arrastrar el contraste
de las cavidades derechas vy llevarlo a la aorta,
velocidad de flujo: 5 mL/s, colimacion 32 por
0,6mm, tiempo de rotacion del gantry 0,33s, Kv
120; mA efectivo: 850-900, radiacidn efectiva re-
cibida por el paciente: 10-12 mSv, recons-
trucciones retrospectivas sincronizadas con elec-
trocardiograma al: 60, 65 y 70%, regién de
interés: aorta descendente, umbral de disparo:
100-120 UH. Area a radiografiar: desde la carina
hasta unos 20 mm por debajo del borde inferior
del corazén. Si la frecuencia cardiaca era superior
a 65 latidos por minuto se administrd, si no habia
contraindicaciones, un betabloqueador por via
oral una hora antes del estudio o por via endove-
nosa inmediatamente antes del contraste iodado.
También se administré nitroglicerina sublingual, si
no habia contraindicaciones. Si se observaron
artefactos por variaciéon de la frecuencia cardiaca
0 contracciones ventriculares prematuras, se
hicieron reconstrucciones adicionales en el inter-
valo diastélico donde mejor se visualizaron las
arterias coronarias.

A partir de febrero de 2011se utilizd el equipo
de 64 cortes con técnica secuencial, test bolusy
sincronizacion electrocardiografica prospectiva
con el fin de reducir las radiaciones en pacientes
con ritmo sinusal, baja frecuencia cardiaca, sin
sobrepeso y SC por debajo de 400 unidades
Agatston con lo que se lograron dosis medias de
radiaciones de 3mSv.

Las imagenes se procesaron en una estacion
de trabajo adjunta Multimodality mediante el pro-
grama Syngo Software, Siemens. Cada lesion
identificada fue examinada por reconstrucciéon
multiplanar (MPR), maxima intensidad planar
(MIP), en ejes longitudinales y transversales, MIP
curvado, técnica volumétrica en 3D y en algunos
casos angioscopia virtual.

Los resultados se expresaron en frecuencias,
porcentajes, valores de la media y desviacion
estandar.

La CORINV, por su 6ptima resolucion, se tomo
como patrén de referencia para corroborar o
descartar la existencia de estenosis en la luz vas-
cular y se realizd6 en un angiografo (Hicor,
Siemens Medical Solutions, Erlangen, Germany)
por punciéon percutanea de la arteria femoral,
humeral o radial e inyeccién selectiva en las co-
ronarias derecha e izquierda. Generalmente se
tomaron varias vistas en distintas proyecciones
de ambas arterias coronarias segun el criterio del
hemodinamista que realizé el estudio, pero nunca
menos de 2 vistas ortogonales de cada vaso. La
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Figura 2. Vistas de tres pacientes (A, By C)
A: CTCMD, extensas placas calcificadas en la descendente anterior (DA) (flecha). A1: CORINV, solo estenosis muy ligeras.

B: CTCMD, placa blanda mayor de 50% en DA (flecha).B1:se corrobora el diagnéstico por la CORINV.

C: CTCMD, placa mixta en la pared del tronco y DA proximal. C1:CTCMD, corte transversal. Componente blando de la placa (flecha), el asterisco sefala el medio de
contraste. C2: CORINV no se detecta estenosis. La placa mixta esta circunscrita a la pared y no protruye en la luz por remodelado positivo.

Interpretacién del estudio fue realizada por
consenso de hemodinamistas con amplia expe-
riencia que valoraron visualmente el grado de
severidad de las estenosis.

Todos los pacientes y sus familiares dieron su
consentimiento informado y la investigacion fue
aprobada por el Comité de Etica y el Consejo
Cientifico del Instituto.

RESULTADOS

Cumplieron los requisitos de inclusién 85 pa-
cientes; 48 (56%) del Grupo | y 37 (44%) del
Grupo Il. El sexo masculino en el Grupo | fue del
77% y en el Grupo Il del 76%. La edad media y
desviacion estandar fue idéntica en ambos gru-
pos: 58 anos = 10.

Los 48 pacientes del Grupo | eran portadores
de 63 placas con E=50% que se localizaron con
mayor frecuencia en la DA; de estas, las mixtas
fueron las mas numerosas y solo 3 (5%) eran
calcificadas (Tabla 1). Una de las placas

Tabla 1. Localizacién y composicion de las placas iguales o mayores del
50%. n = 63

Localizacién n % Composicion
Calcificadas Mixtas Blandas

Tronco 2 3 0 1 1
DESERIEED . ey g 1 21 13
anterior
Circunfleja 9 14 1 6 2
Coronaria 17 27 1 12 4
derecha

Total 3 (5%) 40 (63%) 20 (32%)

calcificadas se localiz6 en la 1ra. diagonal, otra
en la 1ra. obtusa marginal y la otra en la CD. La
mayoria de los pacientes del Grupo | present6 la
E=50% en los segmentos proximales y solo en 7
pacientes dichas estenosis se localizaron en los
segmentos distales. El 54% de los pacientes del
Grupo |y el 32% del Grupo Il presentaron E<50%
tanto en los segmentos proximales como en los
distales. EI nimero total de placas en el Grupo |
fue de 512, mas del doble que las del Grupo II
que fue de 217. (Tabla 2).
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Tabla 2. Localizacion de las placas con estenosis menores del 50%

Grupo | Grupo Il
48 pacientes - 449 placas 37 pacientes - 217 placas
Localizacién n % n %
Tronco 17* 4 18** 8
DA 203 45 94 43
Cx 103 23 40 18
CD 126 28 65 30

CD: coronaria derecha; Cx: circunfleja; DA: descendente anterior;
*11 y **9 placas del Grupo |y Il respectivamente se extendian desde el
tronco hasta la descendente anterior, a la circunfleja o a ambas.

En ambos grupos la mayoria de las estenosis
se localiz6 en la DA seguida de la CD. De los 35
pacientes con placas en el tronco coronario iz-
quierdo detectadas por CTCMD, solo 2 con
E=50%, una blanda y otra mixta, fueron visuali-
zadas por CORINV; 20 de estas placas se exten-
dian hacia el origen de la DA, de la Cx o hacia
ambos vasos (Tabla 2) (Figura 2 C).

En 3 pacientes se apreci6é estenosis coronaria
con remodelado negativo (Figura 3).

La mayoria (77%) del total de placas de am-
bos grupos con E<50% eran calcificadas,
seguidas de las mixtas (Tabla 3).

Treinta pacientes presentaron E=50% en un
solo vaso: tronco de la coronaria izquierda, DA,
Cx, CD, diagonales u obtusas marginales; en 16
pacientes las placas con E=50% se localizaron
en dos de los vasos mencionados y uno solo en
los 3 vasos.

De las 20 placas blandas con E=50%, en 10
pacientes no existian calcificaciones en ningln
vaso, en las otras 10 no se detectd calcio en la
placa con E=50%, pero si en otros segmentos
coronarios (Figura 3).

En el Grupo | el resultado de la CTCMD con-
cordé con el de la CORINV en 57 placas
(90,47%); en 2 (3,17%) hubo error diagnostico
por la CTCMD, ambos falsos positivos y en 4
(6,34%) placas hubo dudas entre una placa ate-
romatosa o un artefacto, lo que requirid de
CORINV para el diagnéstico definitivo.

DISCUSION

Existen aspectos polémicos acerca del SC, de
la CTCMD, de la CORINV vy de las caracteristicas
de las placas ateromatosas que afectan las arte-
rias coronarias.>®'

Es indiscutible que la presencia de calcio en
las arterias coronarias constituye un diagndstico
firme de aterosclerosis y hay evidencias de que el
SC es de gran valor en la prediccién de eventos
cardiovasculares futuros®, sobre todo, en una
poblacién sospechosa de padecer aterosclerosis

Figura 3. A: Coronariografia por tomografia computarizada. Estenosis en la
coronaria derecha distal con remodelado negativo (flecha mayor) con
pequena placa calcificada en su segmento proximal (flecha pequena).
B:Coronariografia invasiva con estenosis mayor de 50% (flecha)

Tabla 3. Composicién de las placas con estenosis menores del 50%

Grupo | Grupo Il
n = 449 n =217
n % n %
Calcificadas 333 74 178 82
Tronco 8 9
DA 152 79
Cx 78 35
CD 95 55
Mixtas 85 19 25 12
Tronco 7 7
DA 35 10
Cx 21 3
CD 22 5
Blandas 31 7 14 6
Tronco 2 2
DA 16 5
Cx 4 2
CD 9 5

CD: coronéria derecha; Cx: circunfleja; DA: descendente anterior.

coronaria como la de nuestro estudio. Sin em-
bargo, la ausencia de calcio en las arterias coro-
narias no excluye la aterosclerosis ya que el SC
no detecta el tejido no calcificado o blando, cons-
tituido fundamentalmente por lipidos, tejido infla-
matorio y fibroso por lo que ignora las placas
blandas y el componente no calcificado de las
placas mixtas incluyendo estas Ultimas entre las
calcificadas. Ademas, estudios recientes han
comprobado que las placas calcificadas poco
voluminosas, pueden no detectarse por tomograf-
fa y sin embargo, son visibles por ultrasonido
intracoronario."®

El calcio es poco o no visible por la CORINV y
generalmente es detectable cuando es abundan-
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te y antes o después de la inyeccion del medio
de contraste al observar su desplazamiento por el
movimiento cardiaco.

El calcio se detecta con facilidad por el SC y
por la CTCMD pero con el inconveniente del
efecto de volumen parcial que exagera el tamano
y brillantez de la placa.®

En nuestro trabajo procedimos al conteo ma-
nual de las placas calcificadas, blandas y mixtas
en cada vaso. Esto permitié apreciar, ademas del
namero total de placas, su composicién cuando
se utilizan cortes coronarios transversales, que no
son posibles con la CORINV. EI SCtiene la venta-
ja de que permite conocer otras caracteristicas de
las placas como el volumen de cada una y su
masa expresada en hidroxiapatita de calcio, datos
que no fueron incluidos en nuestro estudio.’

Puede haber discrepancias entre el SCy la
CTCMD ya que la densidad propia del contraste
es capaz de ocultar pequenas calcificaciones y
por el contrario cortes de 0,6mm obtenidos con la
CTCMD permiten visualizar calcificaciones no
detectables en los cortes de 3mm del SC.

La ausencia total de calcio en las arterias co-
ronarias en 20 (32%) de nuestros pacientes con
E=50%, no difiere sustancialmente de los resul-
tados de otras investigaciones que estudiaron
una poblacién similar a la nuestra, pues estos
fluctban de 7 a 51%.'® Un aspecto interesante
observado en 10 de nuestros pacientes es la au-
sencia de calcio en placas con E=50%, pero con
calcificaciones en otros segmentos coronarios.

Otro de nuestros resultados que coincide con
el de varios autores fueron la mayor cantidad de
placas calcificadas con E<50%, seguidas por las
mixtas y las blandas, la localizacién mas frecuen-
te de E=50% en la DA con predominio de placas
mixtas en este vaso, y la mayor frecuencia de las
placas en los segmentos proximales y me-
diOS.9'11’16'18

Las ventajas del conteo de placas en la
CTCMD sobre el SC se evidencian en nuestros
resultados. De haber utilizado el SC en lugar del
conteo de las placas, no se hubieran detectado
20 placas blandas con E=50% del Grupo I, ni 31
con E<50% en el mismo grupo; y se hubieran
considerado como calcificadas 40 placas mixtas
con E=50% del Grupo | mas 85 placas del mismo
grupo con E<50%. En el Grupo Il no se hubieran
visualizado por el SC14 placas blandas y se
hubieran considerado como calcificadas 25 pla-
cas mixtas, con la consiguiente subestimacion del
numero total de placas y el desconocimiento de
la composicion de estas. (Tablas 1y 3).

Las placas mixtas y las blandas son las obser-
vadas con mayor frecuencia como culpables de

sindromes coronarios agudos en estudios ana-
tomopatolégicos de pacientes fallecidos subita-
mente. Esto sugiere la hipotesis de que las placas
blandas y el componente blando de las mixtas, al
no detectarse por el SC, pero presentes en las
arterias coronarias, expliquen que la prediccién
de eventos cardiovasculares asociados a los altos
indices del SC no dependen del calcio en si, sino
de las placas blandas que acompanan a las calci-
ficadas y del componente blando de las placas
mixtas ignorado por el SC.>*'* Sin embargo, en
la practica no podemos prescindir del SC ya que
este debe hacerse antes de la CTCMD para no
realizar esta Ultima en caso de exceso de calcifi-
caciones, pero si se procede a la CTCMD, puede
complementarse el estudio con el conteo manual
de las placas blandas y mixtas.

La mayor experiencia en la aplicacion de la
CTCMD, los adelantos técnicos en el procesa-
miento de los datos y, en especial, la notable
reduccién de las radiaciones en los ultimos afos,
han permitido ampliar las indicaciones de la
CTCMD a pacientes con sospecha de ateroscle-
rosis coronaria con fines de diagnostico vy
pronostico, a pesar de que no se han logrado
reducir significativamente los artefactos por las
resoluciones espacial y temporal aun subopti-
mas.3'4'19'2°

El diagnostico de estenosis suele ser mas
tardio por la CORINV que por la CTCMD, en par-
ticular si existe remodelado positivo, pero la
CORINV tiene la gran ventaja de que los equipos
angiograficos utilizados con ese fin son de mejor
resolucion espacial y temporal y, ademas, si fue-
se necesario, podria realizarse de inmediato un
procedimiento intervencionista con fines terapéu-
ticos con un riesgo aceptable de
complicaciones."*'6.1°

En nuestra serie, la presencia de artefactos
por movimientos voluntarios o involuntarios de
los pacientes, la obesidad, el aumento de la fre-
cuencia cardiaca o extrasistoles durante la
inyecciéon del contraste y el exceso de calcifica-
ciones condujeron a errores diagnésticos o
dudas en la interpretacion de la CTCMD. Lo cual
explica que en un 9,51% de los pacientes hubo
necesidad de realizar CORINV para precisar si
una imagen determinada correspondia a una
estenosis o se trataba de un artefacto.

Preferimos la denominacién de las estenosis
de acuerdo con el porcentaje de estenosis de la
luz vascular ya que las placas con E=50% gene-
ralmente obstaculizan el flujo de sangre vy
ocasionan dolores anginosos en los pacientes,
por lo que son también denominadas placas obs-
tructivas o hemodinamicamente significativas. Las
placas con E<50% no interfieren el flujo y son
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denominadas placas no obstructivas o hemo-
dindmicamente no significativas. Al utilizar esta
Ultima denominaciéon con frecuencia se suprime
el término hemodinamicamente, lo que tiende a
subestimar a los pacientes portadores de dichas
placas ya que estos generalmente son asintoma-
ticos y no tributarios de revascularizacion. Puede
ser que dichos pacientes no reciban las medidas
preventivas adecuadas, por lo que sugerimos
evitar los términos de placas no obstructivas o no
significativas y utilizar el de placas con E<50%,
maxime cuando la muerte subita resulta el primer
evento en alrededor del 60% de los individuos
que hasta ese momento se mantenian asintoma-
ticos o eran catalogados de bajo riesgo. Desde
los trabajos de Little y otros autores en 1988 se
consideran a estas placas las que con mayor
frecuencia se asocian a sindromes coronarios
agudos y a muerte stbita.®'3?!

La existencia en nuestros pacientes de 35 pla-
cas, en su mayoria mixtas, en la pared de la
porcién distal del tronco de la coronaria izquierda
—con extension, en 20 de ellos, a la DA, ala Cx o
a ambas con poca o ninguna protrusion en la luz
y por tanto 33 de ellas, sin estenosis o con
E<50% en la CORINV (Figura 2C)—, lo conside-
ramos de gran importancia. Porque se trata de
una localizacién de alto riesgo al tratarse de un
sitio muy proximal del arbol coronario y ademas
en una bifurcacion donde las alteraciones del
shear stress son mas frecuentes y pueden modi-
ficar desfavorablemente las caracteristicas de las
placas y el prondstico de los pacientes.” Si a los
pacientes portadores de placas con estas carac-
teristicas se les realizara solamente una CORINV,
se ignoraria la existencia de una o mas placas
ateromatosas de evolucién impredecible.

Un reto para todos los métodos de diagnosti-
co imagenoldgicos tanto no invasivos como
invasivos es el diagnostico de las llamadas placas
vulnerables, antes de que se produzca su ruptura
o erosién con la consiguiente trombosis, para asi
tratar de prevenir el sindrome coronario agudo.
Esto resulta dificil pues la evoluciéon de la placa es
caprichosa ya que lo mismo puede producirse
una ruptura subita que permanecer inalterable
durante periodos a veces prolongados.®'2%223

De acuerdo con estudios histologicos realiza-
dos en pacientes fallecidos de forma subita, la
comunicacién de la placa con la luz vascular y
consiguiente trombosis puede deberse a ruptura
de su cubierta (60%), a una erosioén ya sea a par-
tir de elementos sanguineos (30%-35%) 0 por
micronédulos calcificados de la placa (2% -7%).°
Estudios recientes destacan la hemorragia intra-
placa y el shear stress endotelial como factores

importantes en la evolucién de las placas vulne-
rables.®"”

Los signos probables de placas vulnerables
por CORINV y CTCMD han sido senalados por
algunos autores. Aunque la CORINV solo permite
visualizar el defecto de llenado de la placa cuan-
do esta protruye hacia la luz del vaso. Ambrose'®
ha descrito caracteristicas que ayudan a identifi-
car las placas vulnerables, aunque no permite
conocer su composicion.

Por CTCMD los signos mas frecuentes de pla-
ca vulnerable son el remodelado positivo, la
presencia de placas blandas o mixtas con pre-
dominio de su componente blando —y por tanto
de menor atenuacion radiolégica—, las pequenas
calcificaciones menores de 3mm (spotty), el san-
gramiento intraplaca y los anillos de contraste
rodeando al tejido no calcificado.®'"16:17:20.24

La valoracion de un paciente con diagnostico
de aterosclerosis coronaria o sospecha de la
misma no puede circunscribirse a las caracteristi-
cas imagenoldgicas de las placas ya que hay que
conocer sus manifestaciones clinicas, los facto-
res de riesgo y otras caracteristicas del pacien-
te.24‘25

Nuestro trabajo tiene la limitacion de su carac-
ter unicéntrico y la no inclusion de variables clini-
cas ni de factores de riesgo coronario.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que la CTCMD y la CORINV
no deben considerarse como técnicas antagoéni-
cas sino complementarias ya que ambas
contribuyen al diagnéstico integral de la ateros-
clerosis coronaria. La CTCMD visualiza la placa
ateromatosa antes que la CORINV, permite pre-
cisar el nimero total de placas ateromatosas y su
composicion. La CORINV por su mejor resolu-
cién espacial y temporal, permite visualizar vasos
de poco calibre y estructuras vasculares a veces
no bien definidas por la CTCMD, en su mayoria,
por artefactos que conducen a diagnésticos erré-
neos o dudosos que requieren de la CORINV
para su diagnostico definitivo. Y si la clinica lo
aconseja se puede realizar de inmediato un pro-
cedimiento coronario intervén-cionista con fines
terapéuticos.

En la actualidad, el estudio simultaneo de am-
bas técnicas estd contraindicado ya que se
sumarian las radiaciones y el medio de contraste
requerido por ambas. Y otros estudios image-
noldégicos no invasivos como la Resonancia
Magnética® todavia presentan dificultades no su-
peradas.
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