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TC de térax no gatillada de baja dosis

Coronary and aortic valve calcium score assessment using low-dose non-gated chest CT
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RESUMEN

Introduccién: El score de calcio coronario (SCC) es una herramienta de prevencién subutilizada, en parte debido a su elevado
costo, que no deberia diferir del de una tomografia computarizada (TC) de térax. E1 SCC puede ser evaluado mediante una TC
de térax convencional, generalmente utilizando escalas visuales o semicuantitativas, y con valor pronéstico similar al gatillado.
Material y métodos: En este estudio observacional retrospectivo, incluimos pacientes (n = 35) en quienes se realizé dentro de
la misma internaciéon una TC de térax no gatillada de baja dosis y un SCC gatillado.

Resultados: Identificamos una buena concordancia entre los métodos tanto en su valoracién cualitativa como cuantitativa,
con una media de 3,86 + 0,7 segmentos con calcificaciones arteriales coronarias mediante SCC gatillado, comparado con 3,79
+ 0,6 segmentos mediante T'C de térax no gatillada de baja dosis (coeficiente de correlacién de concordancia 0,98 [IC 95%
0,95-0,99]) y una subestimacion del SCC evaluado mediante unidades Agatston del 9,8 %.

Conclusion: En este estudio, demostramos que el SCC podria ser evaluado con precision de forma tanto cualitativa como
cuantitativa mediante estudios de TC de térax no gatillada de baja dosis.

Palabras clave: Tomografia computarizada - Prevencion - Imagenes

ABSTRACT

Background: Coronary calcium scoring (CCS) is an underused prevention tool, possibly due to its high cost, which should not
differ from a chest computed tomography (CT) scan. CCS can be assessed using conventional chest CT, generally through a
visual or semiquantitative approach, and with a similar prognostic value compared to ECG-gated CCS.

Methods: In this retrospective observational study, we included patients (n = 35) who underwent a low-dose non-gated
chest CT (LDCT) and an ECG-gated CCS within the same hospitalization. Results: We identified a good agreement between
techniques both in their qualitative and quantitative assessment, with a mean of 3.86 = 0.7 segments with calcifications by
ECG-gated compared to 3.79 + 0.6 segments by LDCT (concordance correlation coefficient 0.98 (95% CI 0.95-0.99), and a
9.8% underestimation of the Agatston score.

Conclusions: In this study, we showed that the CCS might be accurately assessed both qualitatively and quantitatively by
LDCT studies.
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Abreviaturas

CAC Calcificaciones arteriales coronarias
CCC Coeficiente de correlacion de concordancia

SCC Score de calcio coronario

INTRODUCCION

El score de calcio coronario (SCC) evaluado por to-
mografia computarizada (TC) como herramienta de
estratificacion de riesgo coronario en individuos asin-

TC  Tomografia computarizada

TCBD Tomografia computarizada no gatillada de baja dosis

tomaticos con riesgo intermedio es probablemente la
herramienta cardiolégica mas equivalente a lo que
representa la mamografia para la deteccion precoz del
cancer de mama. Paradgjicamente, a pesar de ser una
herramienta no invasiva, segura (~1 mSv), rapida y
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efectiva, su utilizacion en el contexto local es préctica-
mente nula a pesar de su recomendacién (I1a en riesgo
intermedio) por distintas sociedades cientificas. (1, 2)
En particular, la ausencia de calcificaciones (SCC = 0)
permite reclasificar un porcentaje no despreciable de
pacientes de riesgo intermedio a riesgo bajo, quienes
no se beneficiarian con el tratamiento con estatinas. (3)

Al menos en nuestro medio, una de las principales
dificultades que impiden la implementaciéon del SCC
es quiza su elevado costo, que, en realidad, no deberia
diferir del costo de una TC de térax convencional, ya
que presenta un menor consumo del tubo de rayos e,
incluso, un analisis e informe mas sencillos. En para-
lelo, el SCC puede ser evaluado mediante estudios de
TC de térax convencional (no gatillada, sin contraste) y
también mediante T'C de térax de baja dosis (utilizada
como tamizaje [screening] de cancer de pulmén y en
la actualidad en el contexto de la COVID-19), general-
mente empleando escalas visuales o semicuantitativas.
(4) Independientemente de la estrategia, numerosos
estudios han demostrado el valor prondstico de la
evaluacion de las calcificaciones arteriales coronarias
(CAC) por TC de térax, con resultados comparables
al SCC gatillado propiamente dicho y con una buena
concordancia entre los métodos. (5, 6) Con la intencién
de incrementar la visibilidad de esta problematica en
nuestro medio (subutilizacién de una buena herra-
mienta de prevencion y subreporte de la evaluacion de
CAC en TC de torax), y la probabilidad de disponer de
una alternativa de menor costo y disponibilidad mas
universal, evaluamos la concordancia entre dichos
métodos utilizando estrategias cualitativas y cuanti-
tativas.

MATERIAL Y METODOS

El presente fue un estudio observacional retrospectivo que
incluyé pacientes a quienes se realiz6 una TC de térax no
gatillada de baja dosis (TCBD) de admision realizada en el

contexto de la pandemia COVID-19 y, en la misma internacién
y como parte de una angiotomografia computarizada cardiaca,
un SCC gatillado (Figura 1). Todos los estudios fueron realiza-
dos en el mismo tomégrafo multidetector (IQon Spectral CT,
Philips Healthcare, Best, Holanda). Se excluyeron del anélisis
los pacientes con cirugia de revascularizacién previa y los
vasos con stents. Se evalué la presencia de CAC y su extension
utilizando tanto variables ordinales (nimero de segmentos
con CAC, y de forma cualitativa: ausencia, leve, moderada
y grave) como variables continuas (unidades Agatston). (4)
También se evalud la extension de calcificaciones en la valvula
adrtica (unidades Agatston). El analisis cuantitativo del SCC
fue realizado utilizando software dedicado (HeartBeat-CS,
Philips Healthcare, Best, Holanda). La TCBD, asociada con
dosis de radiacién efectiva menor de 3 mSv, fue adquirida
utilizando los siguientes parametros: colimacién 64 x 0,625
mm; voltaje 120 kV; corriente 70-140 mA; tiempo de rota-
cion 270 ms; pitch 1,23; espesor 2,0 mm (incremento 1,0
mm). No se generaron reconstrucciones de mayor espesor
(el SCC gatillado presenta un espesor de 2,5 mm) con el
propésito de evaluar la concordancia utilizando la TCBD
exactamente como es evaluada de rutina, sin alterar el flujo
de trabajo. Todos los procedimientos realizados se ajustaron
a la declaracion de Helsinki de 1975 y posteriores adendas,
y se obtuvo consentimiento informado para la utilizacién de
datos en todos los casos.

Analisis estadistico

Se evalu6 la concordancia entre los métodos mediante el co-
eficiente de concordancia de kappa de Cohen para variables
ordinales y categéricas, y mediante el coeficiente de correla-
cién de concordancia (CCC) y graficos de Bland-Altman para
variables continuas. Los andlisis fueron realizados utilizando
software SPSS version 22.0 (Armonk, NY, EE. UU.) y MedCalc
Statistical Software version 13.3.3 (MedCalc Software bvba,
Ostend, Belgium).

RESULTADOS

Se incluyeron 35 pacientes (17 hombres), con una
edad media de 65,9 = 12,8 anos, en quienes se realiz6
una TCBD y SCC gatillado entre los meses de junio y
diciembre de 2020. Se identificoé CAC en 25 pacientes

Fig. 1.Ejemplos de la concor-
dancia entre la tomografia
computarizada cardiaca gati-
llada (score de calcio coronario,
paneles A-D) y la tomografia
computarizada de toérax de
baja dosis (paneles A’-D’) en
pacientes sin calcificaciones
(A-A'"), con calcificacion minima
(B-B’), leve (C-C'), y difusa (D-
D’).
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(71%) mediante SCC gatillado y en 26 pacientes (74%)
mediante TCBD (kappa 0,93; IC 95% 0,79-1). En cuanto
ala evaluacion cualitativa ordinal de la CAC, identifica-
mos una buena concordancia entre los métodos, con un
kappa ponderado de 0,85 (IC 95% 0,73-0,97) (Tabla 1).

Utilizando el SCC gatillado, se identificé una
media de 3,86 = 0,7 segmentos con CAC mediante
SCC gatillado, comparado con 3,79 = 0,6 segmentos
mediante TCBD, con coeficiente de correlaciéon de
concordancia de 0,98 (IC 95% 0,95-0,99). La buena
concordancia entre métodos respecto al nimero de
segmentos con CAC se demostr6 también utilizando
graficos de Bland-Altman (Figura 2). En cuanto a la
evaluacion cuantitativa del SCC (unidades Agatston),
se evidencié una buena concordancia entre métodos,
con una mediana de 180 (rango intercuartil 0-759)
unidades Agatston para la evaluacion gatillada y de
164 (0-702) para la evaluacién por TCBD, con CCC de
0,98 (IC 95% 0,96-0,99); con una subestimacién me-
diante esta tultima estrategia del 9,8 %. El analisis de
Bland-Altman demostr6 una buena concordancia para
la cuantificacion de la CAC (Agatston) en pacientes con
SCC < 400 unidades Agatston, con una mayor disper-
sion en aquellos con calcificacion muy extensa (SCC >
1000 unidades Agatston). En cuanto a la identificacion
de pacientes con SCC > 400, la concordancia fue buena,
kappa 0,88 (IC 95% 0,72-1). Finalmente, evaluamos el
score de calcio de la valvula adrtica mediante ambos
meétodos, y observamos una buena concordancia, con
CCC 0,96 (IC 95% 0,94-0,98), expuesta, ademas, en el
grafico de Bland-Altman (Figura 2).

DISCUSION

El principal hallazgo de nuestro estudio fue la identifi-
cacion de una buena concordancia para la valoraciéon de
la calcificacién coronaria mediante la TCBD tanto en su
evaluacion cualitativa como cuantitativa, asi como para
la cuantificacion de la calcificacion valvular adrtica.
Existe una enorme cantidad de estudios de gran ta-
marfio y seguimiento de hasta 15 anos que demuestran el
valor pronéstico incremental del SCC sobre los factores de

Tabla 1. Evaluacion de la
calcificacion arterial coronaria
(CAC) mediante score de calcio
(SCC) gatillado y tomografia

Evaluacion cualitativa:

computarizada de toérax de AUECEEE

baja dosis (TCBD Leve
Moderado
Grave

Evaluacion cuantitativa:
CAC (n segmentos)

CAC (Agatston, mediana)
CAC (Agatston) >400

riesgo tradicionales, con especial énfasis en la ausencia de
calcificaciones (SCC = 0) como identificador de pacientes
(asintomaticos) de muy bajo riesgo, incluso en presencia
de otros factores de riesgo. (7-9) Ademas, el SCC ha
demostrado mejorar la seleccién de pacientes que obten-
drian beneficio con la administracion de estatinas. (3, 10)

A pesar de la evidencia que sostiene su utilizacion,
la implementacién del SCC en nuestro medio es exigua
y esto es posiblemente atribuible a un costo (errénea-
mente seglin nuestra percepcién) muy superior al de
la TC de torax si se considera que el gasto del tubo de
rayos es significativamente menor. La TCBD es una
herramienta originalmente concebida para la deteccién
precoz de cancer de pulmoén y existen estudios inter-
nacionales que demuestran su valor pronéstico como
herramienta para evaluar la CAC, similar al otorgado
por el SCC gatillado (5).

Si bien estudios previos de mucho mayor tamano
han validado el SCC no gatillado como una herramienta
véalida para la evaluacién ordinal cualitativa del score
de calcio en escalas incrementales de riesgo (ausencia,
leve, moderado y grave), existe escasa evidencia acerca
de la concordancia en su evaluacién cuantitativa. (4)
Asimismo, nuestro estudio pretende visibilizar el SCC
como una herramienta de prevenciéon subutilizada e
instalar la discusion sobre la probabilidad de evaluar el
SCC directamente en estudios de TCBD solicitados con
frecuencia como parte de controles clinicos de salud de
pacientes asintomaticos que generalmente comparten
un perfil similar de factores de riesgo.

Por otra parte, demostramos buena concordancia
entre métodos respecto a la valoracién del score de
calcio valvular adrtico, un marcador emergente para
la evaluacion de la gravedad de la estenosis aértica y
de la probabilidad de complicaciones en pacientes en
plan de reemplazo percutéaneo. (11)

CONCLUSIONES

El presente estudio generador de hipétesis demostrd
que el SCC podria ser evaluado con precision de forma
tanto cualitativa como cuantitativa mediante estudios
de TCBD.

SCC gatillado TCBD Concordancia
10 (29%) 9 (26%) 0,85 (IC95% 0,73-0,97)
11 (31%) 13 (37%)
8 (23%) 7 (20%)
(17%) 6 (17%)
3,86 +0,7 3,79+0,6 0,98 (IC95% 0,95-0,99)
180 (0-759) 164 (0-702) 0,98 (IC95% 0,96-0,99)
15 (43%) 13 (37%) 0,88 (IC95% 0,72-1)
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