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Editorial

Limitaciones de la angiografia para detectar calcificacion )

en la lesion diana: sin diferencias significativas

con respecto a 1995

Check for
updates

Limitations of angiography in the detection of target lesion calcium.
No significant differences today compared to 1995
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En 1995, mis colegas del Washington Hospital Center (Washington,
DC, Estados Unidos) y yo publicamos cuantificaciones del calcio
coronario observadas mediante ecocardiografia intravascular (IVUS)
o angiografia de 1.155 lesiones destinadas a ser tratadas mediante
intervencién coronaria percuténea (figura 1)!. La angiografia detectd
la presencia de calcio en 440 lesiones (38%) y la IVUS hizo lo propio
en 841 lesiones (73%). El 27% de estas 1.155 lesiones no presen-
taban calcificacién en la IVUS, el 26% presentaban calcificacién
solo en 1 cuadrante de la IVUS, €l 21% en 2 cuadrantes, el 15% en
3 cuadrantes y el 11% en 4 cuadrantes de la IVUS. Cuando se
observé una calcificacién, solo fue superficial en el 48% de las
lesiones, profunda en el 28% y superficial y profunda en el 24%
de las lesiones. Asi pues, pudo confirmarse la presencia de calcio
coronario superficial en el 72% de 841 lesiones calcificadas (1 cua-
drante con calcio superficial en el 35% de las lesiones, 2 cuadrantes
en el 31%, 3 cuadrantes en el 18% y 4 cuadrantes con calcio
superficial en el 18% de las lesiones). La capacidad diagnoéstica de
la angiografia para cuantificar el calcio se basé principalmente en
el arco y longitud del mismo, aunque también en si este fue, o
no, superficial (figura 1). No obstante, también se observdé un
curioso indice de falsos positivos angiograficos del 10% que se
atribuy6 a la dificultad de diferenciar el calcio perivascular o del
segmento de referencia del calcio intralesional. En cualquier caso,
nunca quedd claro si se trataba de un problema sistemético propio
de la deteccién de calcio mediante angiografia o si se debid a que,
a principios de la década de 1990, la angiografia era todavia una
técnica primitiva de imagenes sin el nivel de desarrollo que tiene
en la actualidad.

Este mismo estudio lo repitieron Wang et al. mas de 20 afos
después en una pequefia cohorte de 440 lesiones utilizando un
equipo angiografico de Gltima generacién acompafiado de imagenes
por IVUS y por tomografia de coherencia éptica (OCT) (figura 1)%
La coronariografia fue capaz de detectar cualquier cantidad de
calcio coronario en el 40,2% de las lesiones (177 de 440), la IVUS
en el 82,7% de las lesiones (364 de 440) y la OCT en el 76,8% de
las lesiones (338 de 440). Cabe destacar que, comparado con el
estudio de 1995, casi todo el calcio detectado fue superficial, hubo
menos lesiones sin ninguna cantidad calcio y mas lesiones con
calcio coronario en 1 o 2 cuadrantes (figura 1). En el 13,2% de las
lesiones con calcio detectado mediante IVUS, este no fue visible en

la OCT principalmente por la presencia de atenuacién debida a la
acumulacion superficial de placa con contenido lipidico. En un
articulo publicado recientemente en REC: Interventional Cardiology,
McGuire et al.® realizaron una comparativa de la deteccién de calcio
coronario mediante angiografia u OCT en 75 lesiones. La OCT
detecté calcio coronario en 69 lesiones y la angiografia, que no
detect6 ningtn falso positivo, hizo lo propio en 30 lesiones (figura 1)°.
Comparada con la IVUS, la OCT es capaz de medir el grosor, area
y volumen que influyen en la deteccidén angiografica del calcio,
ademas de su arco y longitud®®.

Aparte del indice méas bajo de falsos positivos descrito en los 2
estudios contemporaneos, algo que podria atribuirse a la mayor
resolucién de los equipos actuales de radiologia, a las dosis mas
bajas de radiacién que se utilizan en la actualidad comparado con
las que se empleaban en 1995 y al reconocimiento clinico de la
existencia de calcio perivascular, los resultados fueron muy simi-
lares a los de 1995. Asi pues, parece haber una limitacién funda-
mental inherente a los rayos x que no es susceptible de mejora con
los avances técnicos.

;Por qué es tan importante detectar el calcio coronario? La principal
causa de la restenosis del stent es la infraexpansiéon del mismo y el
principal causante de dicha infraexpansién es el calcio coronario.
Por otro lado, la historia natural de la restenosis del stent no es
benigna, con una tasa anual de mortalidad que se sitta entre el 5
y el 7% (y que se asocia al tratamiento y durante el seguimiento)*”.
Existen escalas de puntuaciéon del calcio coronario tanto para la
OCT como para la IVUS capaces de predecir con fiabilidad la
infraexpansion del stent asociada a la calcificacion (figura 2)%°,
también existen tecnologias y abordajes que se pueden usar para
modificar el calcio coronario y propiciar una mejor expansién del
stent* 0.

Existen predictores del calcio en lesiones diana tanto a nivel del
paciente (mayor edad, diabetes insulinodependiente, angina
estable mas que sindrome coronario agudo, insuficiencia renal
croénica—sobre todo si un paciente esta a didlisis—y presencia de
calcio en cualquier punto del arbol coronario) como de la propia
lesi6n (vasos mas pequefios, estenosis mas graves)''"'°. No obstante,
en su mayoria, las lesiones suelen comportarse
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Figura 1. Tres estudios (en el sentido de las agujas del reloj empezando en la esquina superior izquierda) realizaron comparativas de la deteccion de calcio
coronario en lesiones diana mediante imégenes intravasculares o angiografia. A: estudio de Mintz et al." en 1995. B y C: estudio de por Wang et al.? en 2017.
D: estudio de McGuire et al.® en 2021. IVUS: ecocardiografia intravascular, OCT: tomografia de coherencia optica.
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Figura 2. Escalas de puntuacion del calcio coronario para la tomografia de coherencia dptica y la ecocardiografia intravascular para predecir la infraexpansion
del stent®°. AMS: area minima del stent, IVUS: ecocardiografia intravascular; OCT: tomografia de coherencia dptica.
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independientemente de la acumulacién de calcio. Solo las imagenes
intravasculares son capaces de detectar y cuantificar, con fiabi-
lidad, la presencia de calcio en lesiones diana y de predecir la
infraexpansién del stent en un contexto de calcificacién grave en
lesiones diana.
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