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INTRODUCCION. (POR QUE ANGIOGRAFIA CORONARIA POR TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA PARA GUIAR PROCEDIMIENTOS?

La Angiografia Coronaria por Tomografia Computarizada (ACTC) es una de las técnicas de imagenes
de eleccién en el diagnéstico no invasivo de pacientes con sospecha de enfermedad arterial coronaria
(EC). Las guias actuales, se centran en su elevado valor predictivo negativo para descartar EC y en su
valor prondstico para estratificar el riesgo cardiovascular y guiar el tratamiento médico “?. Ademas,
como se tratard en otros capitulos, la ACTC permite realizar una evaluacién funcional de las lesiones
mediante el célculo de la reserva fraccional de flujo (FFR) ayudando a identificar a los pacientes

candidatos a intervenciones coronarias percutaneas (ICP).

Sin embargo, aunque el papel en el diagnéstico de la EC de la ACTC esta bien establecido, su lugar en
la planificacion y guia de las ICP se esta por determinar. El importante desarrollo de la ACTC en los
Ultimos afos, con la mejora de su resolucion espacial, ha logrado que sea posible no sélo identificar la
presencia de EC, sino clasificar la severidad de las lesiones; diferenciar los componentes de la placa y
determinar con exactitud la longitud y el trayecto de las estenosis. Esto aporta informacién para la
seleccion de los pacientes candidatos a angioplastia y para la planificacién y posterior guia de los
procedimientos. Pese a esto, en el campo de la ICP, al contrario de lo que ocurre en el intervencionismo
valvular percutaneo, la mayoria de los pacientes llegan al laboratorio de hemodindmica sin un estudio
detallado de la anatomia coronaria ni de las caracteristicas de las lesiones y sin una estrategia
terapéutica bien definida. Ademas, aunque el uso de técnicas de imagen intravascular como la
tomografia de coherencia optica (OCT) y el ultrasonido intravascular (IVUS) aportan informacion
fundamental a este respecto pudiendo resolver muchas de las limitaciones de la angiografia, su
penetrancia en el mundo real se estima por debajo del 10% ©* por razones que incluyen el consumo de
tiempo y de recursos, asi como la necesidad de experiencia por parte del operador para su adecuada

interpretacion.

Por ello, de acuerdo con el ultimo documento de consenso emitido por la "Society of Cardiovascular
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Computed Tomography" ©, la incorporacién de la ACTC en la planificacion de las ICP podria mejorar la
planificacion y guia de la ICP. Esto seria mediante el uso de scores especificos basados en tomografia
coronaria para decidir el mejor método de revascularizacién en pacientes multivaso o con anatomias
complejas; la mejor caracterizacién de las lesiones para optimizar la estrategia terapéutica; la prediccion
del éxito en el tratamiento de las OTC (oclusiones totales crdénicas) con scores derivados de la ACTC; o
la identificacion de lesiones coronarias subsidiarias de un abordaje especifico (por ejemplo, lesiones
calcificadas). Esto podria reducir la duracion, la cantidad de contraste y la tasa de complicaciones de las

angioplastias y mejorar los resultados.

La integracion de la tomografia coronaria para la planificacion de los procedimientos coronarios
diferencia tres momentos: la evaluacién diagnéstica de la anatomia y de las lesiones, la preparacion del

laboratorio de hemodinamica y la guia del procedimiento®.

2. EVALUACION DIAGNOSTICA: ¢ QUE INFORMACION APORTA LA ANGIOGRAFIA
CORONARIA POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA PARA GUIAR
PROCEDIMIENTOS?

La ACTC, por su elevada resolucion espacial, permite realizar una evaluacion anatémica no invasiva de
las arterias coronarias que incluye la dimensién y el trayecto de los vasos, la longitud de las lesiones y
las caracteristicas de la placa. Esto es especialmente interesante en situaciones complejas como las
lesiones de tronco coronario izquierdo, las OTC, las lesiones en bifurcaciones, la re-estenosis intra
stent, los injertos aorto-coronarios o las anomalias coronarias®®®, En estos escenarios, la ausencia de
planificacion previa a la revascularizacion puede llevar a una inadecuada seleccién de la estrategia

terapéutica comprometiendo el resultado del procedimiento.

2.1 Evaluacion de la lesion: luz y trayecto del vaso, longitud de la lesion y
caracteristicas de la placa.

La ACTC permite estimar la luz del vaso y optimizar la angioplastia planificando el diametro del stent a
implantar. Para ello, las dos medidas mas importantes y que han demostrado la mayor correlaciéon con
la luz real, son el area luminal minima y el diametro del vaso de referencia ®”. La primera define la
severidad de la lesion y la segunda determina el didmetro del stent. Ademas, la capacidad de la ACTC
de evaluar la anatomia coronaria en todo su trayecto permite medir con exactitud la longitud de la lesién

para seleccionar la adecuada longitud del stent que garantice la cobertura completa de la lesion.

La ACTC permite definir cuantitativa y cualitativamente las caracteristicas de la placa aterosclerética y
sus bordes con una buena correlacion demostrada con el IVUS ®. Asi, la ACTC determina el grado de
calcificacion de la placa cuantificando sus unidades Housfield (UH). A mayores UH, mayor es la

cantidad de calcio, diferenciandose placas calcificadas, no calcificadas y mixtas (Figura 1, Figura 2). La



ACTC es capaz de definir otras caracteristicas que se han asociado a vulnerabilidad de la placa como el
remodelado positivo o la baja atenuacion ©. De hecho, existen trabajos que relacionan factores como la
placa de baja atenuacion o el resultado de la evaluacién funcional de las lesiones con FFRTC como
factores predictores de isquemia de las lesiones @°. Mas concretamente, se ha definido la alta carga de
placa de baja atenuacion como predictor de eventos por encima de otros marcadores clasicos, como es
el grado de estenosis de la lesion™. A pesar de hacer falta trabajos especificos dirigidos a evaluarlo y,
aungue la ACTC no se utiliza de rutina en la practica clinica, esto podria tener implicaciones en la
actitud diagndstica favoreciendo, en lesiones con estas particularidades, completar el estudio durante el

cateterismo mediante la medicién del FFR invasivo incluso en casos de estenosis leve o moderada 2.

Figura 1. Reconstruccién multiplanar de ACTC mostrando la composicion de la placa. De izquierda a

derecha vemos una placa blanda, mixta y calcificada (flechas) (53).
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Figura 2. Andlisis de la anatomia de la placa mediante ACTC. A la izquierda reconstruccion multiplanar
de la LAD (Arteria Descendente Anterior), en la que se aprecia una reduccion de calibre significativa (0,4
mm2) frente a area normal arterial (5 mmz2), compatible con estenosis significativa. A la izquierda corte
transversal de un vaso en que se ve una placa mixta, con densidad calcio y con densidad partes

blandas, y el &rea permeable del vaso.
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Existen softwares que integran toda esta informacion y realizan una reconstruccién del vaso en su
totalidad y de la placa en particular. Sus componentes se codifican segun un céddigo de colores en
funcion de sus UH siendo blanco para el calcio (>320 UH), verde para los entre 50-320 UH y rojo para
las placas de baja atenuacion (<50 UH). Esto facilita la evaluacion de la extension, volumen y

composicion de la placa.

La caracterizacion de la placa tiene, por un lado, implicaciones pronésticas al identificar a los pacientes
con mayor riesgo de sufrir eventos coronarios peri y post ICP y, por otro lado, permite planificar la
revascularizacion modificando la estrategia diagnostica y terapéutica segun los hallazgos. En cuanto a
la modificacion de la estrategia, datos recientes del estudio PARADIGM han demostrado la capacidad
de la ACTC de identificar las placas con mas riesgo de progresion donde el volumen de la placa de
ateroma (PAV) ha resultado el mejor predictor de esto ®. Asi, si bien hacen falta trabajos dirigidos a
demostrarlo, la caracterizacion de la placa mediante ACTC podria tener papel en la planificacion del

seguimiento y decision del momento de revascularizacion de los pacientes con EC.

En cuanto a la modificacion de la estrategia terapéutica, las placas calcificadas tienen elevadas UH
(>320). Dado que calcificacidon se asocia a infra expansion del stent y mayor tasa de eventos tras la
angioplastia, conocer la anatomia de la placa y detectar de antemano lesiones calcificadas, permite
prever la necesidad de utilizar técnicas de modificacion de la placa durante la ICP. Por otro lado, las
placas blandas (<50UH) son factor predictor independiente de sindrome coronario agudo, infarto peri-
procedimiento y no reflow durante la angioplastia, lo cual también es relevante en la decision sobre la

indicacién de la ICP y en la planificacién de la intervencién®49,



2.2 Tronco coronario

La enfermedad de tronco coronario izquierdo (TCI) es un factor independiente de mortalidad y
morbilidad en la EAC, su correcta evaluacion es fundamental en la toma de decisiones y la ACTC puede
ser de interés dada la gran variabilidad descrita en la anatomia del TCI (Figura 3) @®. Ademas, diversos
trabajos han reportado buena correlacion entre el SYNTAX score calculado por ACTC y por angiografia
en pacientes con enfermedad de TCI *”. Aungue hacen falta estudios dirigidos a su validacion parece
gue el ACTC mejora la discriminacion de pacientes con enfermedad de TCI mejor candidatos a ICP 0 a

revascularizacion quirdrgica.

Figura 3. Reconstruccion multiplanar de ACTP que demuestra una placa blanda que ocluye
completamente el TCI (Tronco Coronario Izquierdo). Este paciente habia sido sometido a cirugia de

revascularizacién coronaria y se aprecia en la imagen el empalme distal del bypass.

En estos escenarios complejos conocer la anatomia permite, ademas, informar al paciente de los

riesgos especificos del procedimiento y de la eventual necesidad de soporte hemodinamico.



2.3 Bifurcaciones

La posibilidad de realizar una evaluacion tridimensional de la anatomia coronaria mediante ACTC
también es de gran interés en el abordaje de lesiones bifurcadas. En estos casos es de gran utilidad
conocer la distribucion de la placa en torno a la carina y valorar adecuadamente el vaso principal y las

ramas secundarias para planificar la estrategia terapéutica a seguir ¢,

Se ha propuesto, ademas, la posible utilidad de la ACTC para definir las proyecciones fluoroscépicas
Optimas antes de la ICP en el abordaje de las bifurcaciones identificando los angulos para la mejor
visualizacion de los vasos 9, El objetivo seria el de reducir la cantidad de contraste y la exposicion a
radiacién, asi como también mejorar los resultados de los procedimientos al garantizar la cobertura
completa de la lesion. Sin embargo, esto es so6lo una hipétesis y hacen falta estudios para demostrarla 'y

evaluar otros aspectos como el coste efectividad de implementar esta estrategia “.

2.4 Oclusiones cronicas

Las OTC se definen como una estenosis coronaria del 100% con flujo distal TIMI O de 3 meses 0 mas
de evolucién. Las OTC detectadas por ACTC se han asociado a bajo riesgo de eventos adversos
cardiovasculares mayores en el seguimiento, mientras que la ICP o revascularizacién quirdrgica en este
escenario no estan libres de complicaciones y no han demostrado reduccién de eventos. Por ello, las
guias actuales sélo recomiendan el abordaje invasivo de las OTC para la mejora de la calidad de vida
en pacientes sintomaticos @. Asi, es fundamental hacer un adecuado balance riesgo/beneficio para
seleccionar a los pacientes que pueden beneficiarse de revascularizacion, asi como para la decisién del

abordaje quirdrgico o percutaneo.

Con la angiografia convencional las arterias ocluidas se visualizan como un defecto de contraste
mientras que, con la ACTC, se visualizan como un tejido blando sin paso de contraste (Figura 4). Esto
permite localizar con precision el origen de la oclusién y evaluar todo su trayecto superando algunas de
las limitaciones de la angiografia en este escenario, como es la falta de relleno del vaso ocluido por las
ramas colaterales 2. Ademas, la ACTC define variables de interés en la prediccion del éxito de la
ICP®), Estas incluyen el grado de calcificacion (50%) y su longitud (> 5.5 mm); la calcificacion severa
del mufién proximal y su morfologia roma; la longitud de la oclusién (>15 mm, que se relaciona, ademas,
con la duracion del procedimiento #?); el grado de angulacién del vaso, el estrechamiento abrupto de
éste o la tortuosidad (angulo de > 45° en la trayectoria del vaso proximal o del segmento ocluido); la

presencia de mdltiples oclusiones; y las caracteristicas de la circulacion colateral ¢,

Figura 4. Reconstruccion multiplanar de ACTC de la arteria CD (Coronaria Derecha), en que se precia

una obstruccidn total crénica en su 22 porcién.



Existen diversos scores dirigidos a optimizar la seleccién de pacientes con el objetivo de mejorar los
resultados. El mas utilizado, basado en criterios angiogréaficos, es el J-CTO ©®, pero ya existen otros
basados en la ACTC como el derivado del registro multicéntrico CT-RECTOR o del registro KCCT que
han reportado mejor discriminacion que el J-CTO en prediccion del éxito del procedimiento y pronéstico
posterior @#), Se ha publicado también un trabajo que compara la capacidad de prediccién del éxito del
procedimiento y cruce de la guia en los primeros 30 minutos con el J-CTO o con un score derivado
basado en ACTC reportando mejor capacidad de discriminacién con el segundo ®. Ademas, se ha
publicado un ensayo clinico aleatorizado comparando la ICP en OTC con o sin ACTC previa donde se

alcanza mayor tasa del éxito y menos complicaciones peri-procedimiento en el primer grupo ©°.

Por tanto, en pacientes con OTC, existen datos que respaldan el papel de la ACTC en la seleccion de
pacientes candidatos a tratamiento médico, revascularizacion quirtrgica o IPC. Ademas, en caso de
optarse por ICP, la ACTC ayuda en la planificacion del procedimiento, lo que es abordado en capitulo
dedicado de este nimero por su particular interés del mundo intervencional. De forma dedicada y en
seccion separada en este numero de Boletin se aborda la guia de intervencién por IPC por técnicas de

integracién con ACTC y angiografia y su aplicacion para facilitar el éxito de intervenir una OTC.

2.5 Injertos aorto-coronarios



Los injertos de los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion son habitualmente venas o
arterias de mayor calibre que las arterias coronarias y, ademas, son vasos menos susceptibles de
artefactos por movimiento. Por ello, en estos pacientes la ACTC facilita la localizacién del origen, el
trayecto y la terminacion de los diferentes injertos (Figura 5) ©**?, Esto puede facilitar la decisién sobre
la seleccion de catéteres y la técnica de canulacién permitiendo, como ya se ha reportado en trabajos

previos, disminuir la duracién de la ICP y la cantidad de contraste empleada ©.

Figura 5: A) Reconstruccion tridimensional de la silueta cardiaca y trayectoria del injerto con
anastomosis a la D1 (Primera diagonal ) y LAD (Arteria Descendente Anterior). B) Reconstruccion
multiplanar de un injerto sano, la anastomosis con el vaso nativo se sefiala con la flecha. C)
Reconstruccién multiplanar que muestra un injerto sano (cabeza de flecha) anastomosado a una LAD

severamente enferma en su porcion proximal (flecha). (54).
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2.6 Re-estenosis intrastent

El tratamiento percutaneo se ha convertido en el principal método de revascularizacién en EC en los

ultimos afos. Por ello, es frecuente tener que evaluar la anatomia coronaria en pacientes portadores de



stents para descartar reestenosis de éstos o EC de novo ®*?), Si bien el uso de pruebas de imagen no
invasivas se plantea interesante en este subgrupo de pacientes, la ACTC presenta limitaciones que
hacen que no se recomiende, en general, su realizacién en pacientes portadores de stents. Esto es
porque los stents metalicos generan artefactos que sobreestiman el tamafio de los struts infra estimando
la luz arterial. Ademas, el artefacto inducido por la eventual calcificacion concomitante puede
imposibilitar la deteccién del propio stent. ®*3), Esto es mas aparente en vasos de pequefio calibre y en

pacientes sometidos a angioplastias complejas (<3 mm) ¢9

Con el avance tecnoldgico y la mejora de la resolucién espacial de la ACTC estas limitaciones se han
reducido existiendo ya trabajos que demuestran el valor pronostico independiente de la cuantificacion de
la severidad de la EC en pacientes portadores de stents ©”. Ademas, los nuevos stents metalicos tienen
struts mas finos que generan menos artefactos y existen trabajos con stents bio absorbibles que
demuestran la posibilidad de obtener imagenes sin artefactos con este tipo de prétesis %9, Esto apoya
el papel de la ACTC en la estratificacion de riesgo de estos pacientes. En cualquier caso, las guias
actuales solo recogen el uso de la ACTC en la evaluacion de pacientes con sospecha de EC e ICP

previa en caso de stents de > 3mm implantados en el TCI #*4?

2.7 Otras lesiones: Fistulas, aneurismas y anomalias coronarias

Los aneurismas de arterias coronarias se definen como la dilatacién de una arteria coronaria 1.5 veces
por encima del tamafio del vaso adyacente (Figura 6). Aunque la angiografia permite valorar la
localizacién, forma, nimero y grado de aterosclerosis de éstos, la ACTC puede tener un papel afiadido
en su identificacion y caracterizacion. De hecho, la prevalencia de aneurismas coronarios se ha
reportado mayor con ACTC (hasta un 2.31%) que con angiografia (0.3-5%) en probable relacién a su
mayor resolucion espacial “?. Ademas, esto ayuda a determinar con mas precision los detalles
anatomicos del aneurisma y facilita la caracterizacion de la estenosis y composicidn de placa si existe.
Ademads, el estasis de sangre generado en este tipo de anomalias, facilita la formacioén de trombo
intraluminal. Esto es una limitacion para la angiografia que supera la ACTP y que es de interés, junto

con el resto de los aspectos comentados, para la planificaciéon de una eventual ICP posterior “4.

Figura 6. a) Corte transversal por ACTC demostrando un aneurisma calcificado de la LAD; b) Corte
transversal por ACTC de un aneurisma calcificado de la LAD y de la CD; c) Reconstruccién
tridimensional de un aneurisma proximal de la arteria coronaria izquierda y de la Cx. D) Reconstruccion
tridimensional por ACTC de un aneurisma de la arteria coronaria izquierda y de la arteria CD. e, f)
Proyecciones angiograficas mostrando los aneurismas. LAD: Arteria Descendente Anterior; CD:

Coronaria Derecha; Cx: Circunfleja. (55)



Las anomalias coronarias representan un defecto congénito consistente en una localizacién o
morfologia anormal del ostium de las coronarias o de su trayecto. Tienen una incidencia, variable segun
series, estimada en torno al 1% “®. Con el aumento de la realizacién de pruebas de imagen, su
incidencia esta también en aumento. La mayoria se consideran benignas y los pacientes permanecen
asintomaticos, sin embargo, existen determinadas anatomias consideradas de alto riesgo por asociar
riesgo de isquemia miocardica, arritmias, insuficiencia cardiaca y muerte stbita “®. De hecho, existen
series de autopsias que reportan esta condicion como la segunda causa de muerte subita en atletas

jovenes durante el esfuerzo sélo por detras de la miocardiopatia hipertréfica “”. Las variantes de mayor



riesgo incluyen las arterias con trayecto intraarterial, el ostium con morfologia rasgada, la salida en
angulo agudo desde la aorta, el trayecto intramural, la morfologia eliptica de la luz, o la hipoplasia de los
vasos (Figura 7). La posibilidad de identificar y de caracterizar con detalle las anatomias de alto riesgo,
e incluso realizar una evaluacion funcional con pruebas de imagen no invasivas, puede ser de utilidad
para la estratificacion de riesgo y eventual planificaciéon de intervenciones ©*®), Como los pacientes son
habitualmente jévenes, el diagndstico de una anomalia coronaria no deberia implicar sistematicamente
restricciones deportivas o procedimientos terapéuticos, sino que deberia integrarse la informacién
clinica, anatémica y funcional en la toma de decisiones. Por el perfil de estos pacientes y su baja tasa
de eventos, no existen trabajos que evaltan utilidad de la ACTC. Hacen falta registros multicéntricos y
estudios de seguimiento que aporten evidencia a las recomendaciones actuales. Las fistulas coronarias
son comunicaciones anormales entre las arterias coronarias y otras partes de la circulacién sistémica o
pulmonar. La mayoria cursan de manera asintomatica, pero en caso de shunt izquierda-derecha
significativo, la clinica puede variar en severidad llegando a provocar insuficiencia cardiaca. En estos
casos la adecuada identificacidn y valoracion de las fistulas es clave para establecer la actitud
diagnoéstica y terapéutica. La ACTC tiene papel en la deteccidn de fistulas coronarias (Figura 8). De
hecho, existe discordancia entre la prevalencia reportada por angiografia, que oscila entre el 0.05-
0.25%, y con ACTC, que llega al 0.9% “, Ademas, la ACTC afiade de manera no invasiva informacién
detallada sobre su anatomia gracias a su elevada resolucion espacial. Dado que este tipo de anomalias
puede implicar numerosos puntos de origen y drenaje con anatomias complejas, esta informacion

resulta esencial para la toma de decisiones y planificacion de eventuales intervenciones ©°,

Figura 7. A la izquierda, reconstruccion tridimensional por ACTC de un paciente con una anomalia
coronaria consistente en un origen anémalo de la arteria CD desde seno izquierdo con trayecto inter
arterial. A la derecha, otra reconstruccion de un paciente con una anomalia coronaria consistente en la
presencia de dos vasos anémalos que conectan la CD con la D1 y LAD media. D1: Primera diagonal;

LAD: Arteria Descendente Anterior; CD: Coronaria Derecha.



Figura 8. Diferentes proyecciones de estudio ACTC y reconstruccion tridimensional demostrando una
fistula (Fis) comunicando la LAD con el TP. LAD: Arteria Descendente Anterior; TP: Tronco pulmonatr;

AoAsc: Aorta ascendente; TCE: Tronco coronario; Cx: circunfleja. (56)




3. PREPARACION DEL LABORATORIO DE HEMODINAMICA Y GUIA DEL
PROCEDIMIENTO: (COMO IMPLEMENTAR LA TOMOGRAFIA CORONARIA AL
MOMENTO DE LA INTERVENCION?

El papel propuesto para la ACTC en el intervencionismo coronario incluye la planificacién de la

angioplastia y la guia durante el procedimiento.

En cuanto a la planificacion, la capacidad de la ACTC de reconstruir tridimensionalmente el trayecto
arterial coronario permite seleccionar la mejor proyeccion angiografica para trabajar en el laboratorio de
hemodinamica. Esto minimiza los problemas derivados de la imagen bidimensional de la angiografia,
como son el acortamiento y solapamiento del segmento arterial de interés. Ademas, la planificacién del
procedimiento facilita la seleccién del tipo de catéteres y de la estrategia de canulacién y facilita la
localizacién de puntos de interés, como son el origen del injerto en pacientes revascularizados o el vaso
distal y su trayecto en casos de OTC. En global, el conocimiento previo de las proyecciones y de la
estrategia a seguir podria disminuir la cantidad de contraste, el tiempo y la radiacion empleados durante
la ICP. Todo ello, podria contribuir en la mejora del resultado de los procedimientos. En cualquier caso,
esto es solo una hipétesis que debe ser evaluada con estudios especificos y analizando otros aspectos

como el coste- efectividad de la adopcion de esta estrategia de planificacion.

En cuanto a la guia durante el procedimiento, actualmente existen softwares que permiten visualizar las
imagenes de ACTC en las pantallas del laboratorio de hemodinamica durante la ICP. Es posible incluso
conectar el arco en C de la mesa de hemodinamica para sincronizar la orientacion de la reconstruccion
3D del arbol coronario con la proyeccion fluoroscépica del brazo y guiar en vivo la angioplastia por
ACTC ©,

4. LIMITACIONES ACTUALES DE LA ANGIOGRAFIA CORONARIA POR
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Las principales limitaciones de la ACTC incluyen el uso de radiacién ionizante; la utilizacion de

contraste; y los artefactos por calcio, metal o por movimiento.

La ACTC emplea radiacion ionizante. Ademas, la cantidad de radiacion determina la calidad de la
imagen y determinadas condiciones del paciente como la obesidad disminuyen la calidad de los

estudios, necesitando mas radiacion para lograr estudios de calidad.

Los estudios de ACTC se realizan con contrastes yodados hidrosolubles que no estan exentos de
efectos secundarios. Destaca su potencial nefrotoxicidad en forma de nefropatia inducida por contraste
con una incidencia estimada del 0-5% en poblacién con funcién renal normal, y hasta de un 30% en

pacientes con alteracion basal del filtrado glomerular. Para su prevencién se recomienda el uso de



contraste isoosmolar y la hidratacién del paciente antes, durante y después del procedimiento ©*52),
Aunque es menos frecuente, el contraste puede producir reacciones adversas que no contraindican su

administracion, pero implican la necesidad de administrar profilaxis con medicacion.

La interpretacidn de las placas calcificadas requiere una consideracidon especial por generar artefactos
gue pueden sobreestimar el volumen de calcio y por la incapacidad de localizar el calcio en el vaso
(superficial o profundo). Esto ultimo tiene implicaciones terapéuticas porque la mayoria de las técnicas

para la modificacion de la placa lo hacen sobre el calcio superficial.

La ACTC también presenta limitaciones en pacientes portadores de stents. Estos generan artefactos
("blooming effect") que producen un falso engrosamiento de los struts del stent pudiendo infraestimarse
la luz arterial en mayor o menor medida segun el tipo y tamafio del stent ©. Si bien con los nuevos
stents y las mejoras tecnolégicas han superado en parte estas limitaciones, hacen falta trabajos que

demuestren la utilidad de la ACTC en la valoracién de la EC en pacientes con ICP previa.

El artefacto por movimiento es otra de las limitaciones de la ACTC. Aunque con los nuevos avances
técnicos el tiempo de apnea requerido para realizar el estudio es minimo, se necesita que el paciente

colabore para obtener imagenes de la calidad.

5. PERSPECTIVAS A FUTURO DE LA ANGIOGRAFIA CORONARIA POR
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.

El papel de la ACTC en el diagnostico y estratificacion de EC esta bien establecido. Sin embargo,
aunque las caracteristicas de esta técnica la convierten en una potencial herramienta para la

planificacion y guia de la ICP, el impacto clinico de su uso todavia no se ha demostrado “V.

Dado que la ACTC es el método de eleccion en la evaluacion no invasiva de la EC, es previsible un
aumento en el numero de pacientes derivados a coronariografia en base a los resultados de un estudio
de ACTC. Esto podria facilitar la implementacion de la ACTC en la practica habitual para la planificacion
de la ICP con el objetivo no s6lo de mejorar sus resultados, sino de optimizar la organizacion del
personal y de las unidades de hemodinamica, mejorando el aprovechamiento de recursos ®. Se ha
planteado también la posibilidad de utilizar la ACTC en la guia de las angioplastias mediante la
integracion de las imagenes en las pantallas de las salas de hemodinamica y la sincronizacién de los

equipos de hemodinamica con los softwares de ACTC.

En la actualidad, existen estudios en marcha dedicados a demostrar la utilidad real de integrar la
tomografia coronaria en la planificacion y guia de los procedimientos coronarios (Tabla 1). Sus

resultados, podrian revolucionar el abordaje actual de la EC.



Tabla1. Estudios en curso registrados en la base de datos ClinicalTrials.gov de la "U_5.
Mational Library of Medicine" centrados en la utilidad de |la tomografia coronaria en la
planificacion y en la guia de los procedimientos coronarios &7

Responsable Titulo Int;r:::n:;a m Tipo y Disefio Identificador
B':;?:I!I?:J-It Coronary Computed Experimental
Stajttrup, Tqmograp By ICP guiada por RELEIUEELL
Aarhus D’Eﬂﬁfgﬂﬁﬁﬁ;ﬁ’:& ACTC / ICP el NCTo5218694
University Coronary convencional Prop EE% o
Hsokse?ll:tsl examination diagndstico
Precise Procedural
and PCI Plan (P4)
Randomized Clinical
Trial Infegration of Experimental
Coronary Computed  ICP guiada por  Randomizado
Tomography ACTC/ Paralelo
Corefalst BY Angiography in the ICP guiada por No ciego W [arosndy
Catheterization NUS Propasito:
Laboratory to Plan Tratamiento
and Guide Coronary
Percutaneous
Procedures
On-Site Augmented-
Reality Computed
SIS e Experimental
Paul Knaapen Angipgr:aph}f EE . Randomizado
Nt s : Angmgrap{}g Alone ICP guiada por B
UMC. location for Guiding ACTC/ICP T NCT03531424
‘J’Um = Percutaneous convencional = 1€9 .
Coronary Intervention e
: 5 Tratamiento
in Native Coronary
Lesions -
Randomized Study
Pre-procedural 3D
Reconstructed
Computer Experimental
Tomography Versus  ICP guiada por Randomizado
K‘é‘?"k‘“"‘he'?“- Angiography Guided ACTCyIVUS/  Paralelo NCTOE172303
Duft—fir:n;:lsrg Percutaneous ICP guiada por  Simple ciego
Coronary Intervention NUS Propasito:
for Ostial Right Tratamiento
Coronary Artery
Lesions

Figura 1. Reconstruccion multiplanar de ACTC mostrando la composicion de la placa.
De izquierda a derecha vemos una placa blanda, mixta y calcificada (flechas) 53

Con la evidencia actual y el aumento de numero de estudios de ACTC en casos con sospecha de EC,
parece que la capacidad de interpretacién de ACTC deberia encontrarse entre las competencias

basicas de todos los cardidlogos intervencionistas.
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