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Introduccion

La enfermedad coronaria fue la causa mas frecuente de muerte en el mundo en 2023, La ateroesclerosis es un factor muy importante en esta
enfermedad, empezando como depdsitos de lipidos en las paredes de las arterias que posteriormente formaran placas de ateroma, y algunas de
estas se calcificaran. La calcificacion vascular ha mostrado una fuerte correlacién con la carga de placa calcificada y no calcificada, asf como un
importante valor prondstico en cuanto a morbilidad y mortalidad cardiovasculares.

En los ultimos afos, la medicina cardiovascular ha avanzado significativamente en la deteccién y el manejo de la enfermedad arterioesclerética.
Entre las herramientas de evaluacién de riesgo disponibles, el score de calcio coronario (SCC) es una técnica sencilla y muy util.

El SCC es una medida cuantitativa que se emplea para medir la carga de calcio en las arterias coronarias mediante tomografia computarizada
(TO)?. Es una herramienta muy Util, ya que permite detectar la arteriosclerosis subclinica, estratificar a los individuos en funcion de su riesgo de
eventos cardiovasculares y, a diferencia de las puntuaciones clinicas de riesgo cardiovascular, es una medida directa de la enfermedad ateroes-
clerdtica.

EI' SCCes un estudio reproducible, con un tiempo muy corto de adquisicién, sencillo de realizar para el personal técnico, que necesita poco tiem-
po de posproceso y también poco tiempo de lectura. Ademds, es una exploracién que emplea dosis bajas de radiacién y no requiere contraste
intravenoso.

Evidencia y validacion

Muchos estudios han demostrado la utilidad del SCC como predictor del riesgo cardiovascular e incluso como predictor de enfermedades no
cardiovasculares. Un estudio observacional que siguié a una cohorte de 25.253 pacientes asintomaticos durante aproximadamente 7 afios, en el
que, entre otros parametros, se valoré el SCC, demostrd que el SCC era un factor predictor independiente de la mortalidad®. Ademads, la adicion
del SCC a otros factores de riesgo cardiovascular tradicionales aumentaba de forma importante la capacidad predictiva de eventos.

El riesgo relativo (RR) de mortalidad cardiovascular comparado con los individuos que tenian una SCC de 0 tenfa una relacion directamente

proporcional con el aumento de la puntuacién del SCC. Puntuaciones entre 101-299 tenian un RR de 4,5; entre 300-399, de 6,4; entre 400-699,
de 9,2; entre 700-999, de 10,4, y mas de 1000, de hasta 12,5 veces, todas estadisticamente significativas.
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Una revision sistematica reciente que analizd 45 articulos desde 2010 determind que el SCC proporciona informacién prondstica muy valiosa
para predecir el riesgo de enfermedad coronaria en individuos asintomaticos®”. Ademas, se encontrd que la adiciéon de la puntuacién de SCC
mejora la capacidad predictiva mas allé de los factores de riesgo convencionales.

El SCC también podria estar asociado con un aumento del riesgo de enfermedades no cardiovasculares. Un estudio en el que se siguié a 6.814
pacientes durante 10 afios demostrd que aquellos pacientes con SCC elevadas (> 400) tenian mayor riesgo de desarrollar cancer, enfermedad
renal crénica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, neumonia y fracturas de cadera®.

Protocolo

El estudio de TC para el célculo del SCC se puede realizar en la mayoria de los equipos. Como principio general, siempre se utilizan los protocolos
que empleen la menor dosis de radiacién ionizante posible, y para los estudios prospectivos la dosis efectiva media deberia ser aproximadamen-
te de 1,0-1,5 mSv?9._El tiempo total de estudio es corto, aproximadamente entre 10 y15 minutos.

El protocolo de adquisicién habitualmente empleado en la TC helicoidal suele tener las siguientes especificaciones:
- Equipos con al menos 8 filas de detectores.

+Sincronizacion electrocardiografica prospectiva.

- Espesor de corte de 2,5-3 mm.

+ Intervalode 1 mm.

+Adquisicion: desde la cara inferior del arco adrtico hasta por debajo de la base del corazén.

+ Kilovoltaje: 120 Kv.

- Miliamperios: dependeré del indice de la masa corporal.

+ Reconstrucciones: filtro de partes blandas y del pulmon.

Si bien la sincronizacién del ECG para el SCC se suele programar en didstole, en nuestro centro, cuando la frecuencia cardiaca del paciente es
mayor a 70 latidos por minuto, solemos emplear la sincronizacion en sistole para intentar disminuir los artefactos de movimiento.

Posprocesado e informe

Después de obtener las iméagenes, el estudio se puede valorar de forma visual, pero este método es muy subjetivo. Existen programas de sof-
tware especifico que permiten calcular el SCC. Existen varios métodos, pero el mas empleado y validado para realizar el célculo es la puntuacion
de Agatston, que se basa en el drea de placa (tiene que ser mayor o igual a 1 mm?), su atenuacion radioldgica (considera la calcificacién a partir
de 130 UH) y un factor en funcioén a la atenuacion de la placa: 1 (130-199 HU), 2 (200-299 HU), 3 (300-399 HU) y 4 (=400 HU). La puntuacién para
cada placa se calcula multiplicando el drea del depésito calcificado por el valor de la densidad correspondiente. La puntuacién total de Agatston
es la suma de todas las puntuaciones de los depdsitos calcificados en todas las arterias coronarias.

Hay otras variantes del método de medicién que buscan que el resultado final no sea una puntuacién sino una medida fisica de la placa. Se
puede calcular el volumen de placa, es decir, el volumen del espacio ocupado por el calcio como el producto del drea ocupada por la placa por
el espesor de corte. También se puedo calcular la masa de la placa, el llamado “mass score”, que calcula la masa del calcio a partir del volumen de
la placa, un factor de calibracion y la atenuacién media de la placa. Estos métodos potencialmente serian mas precisos, pero hay muchos menos
datos sobre su utilidad clinica.

El postprocesado del SCC es rapido y sencillo, y no deberfa tardar mas de 3-5 minutos. En nuestro centro, para intentar reducir ain mas este
tiempo, los encargados de realizar el posproceso son los propios técnicos del laboratorio de posproceso que han sido debidamente formados,
por lo que los médicos que interpretamos el estudio solo validamos los resultados o realizamos modificaciones cuando lo creemos necesario.

Para la elaboracion del informe, lo mds importante es hacerlo de manera ordenada, y con una lectura sistemética. A continuacién, proponemos

un ejemplo:

- Topograma (scout): hay que revisar con detalle esta imagen ya que incluye los pulmones y las estructuras éseas que no se han incluido en el
campo de vision (field of view [FOV]). Podemos detectar, entre otros: tumores pulmonares, fracturas, lesiones 6seas primarias y secundarias.

- Arterias coronarias: ademds de las calcificaciones, debemos comprobar su origen para no pasar por alto anomalias coronarias congénitas y,en
la mayoria de los casos, a pesar de que el estudio sea sin contraste iv, podremos determinar la dominancia.
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+Hallazgos cardiacos extracoronarios: tamafo aproximado de auriculas y ventriculos, didmetros adrtico y pulmonar, derrame pericardico, entre otros.
+ Hallazgos extracardiacos: incluyen el pulmon, estructuras 6seas y las regiones del abdomen superior que se hayan incluido en la regién
explorada.

En el informe recomendamos incluir siempre la puntuacién total de Agatston y el percentil correspondiente. La Society of Cardiac Computed
Tomography (SCCT) propuso en 2018 un consenso llamado Coronary Artery Calcium Data and Reporting System (CAC-DRS) para estandarizar el
informe del SCC tanto en adquisiciones con sincronizacion electrocardiografica como sin sincronizacion. Para valorar el calcio coronario con este
sistema se puede partir (y esto actuara como modificador A o V) tanto del score de calcio como de la valoracién visual,
+ Hay cuatro categorias CAC-DRS, que van de 0 a 3.
+ Sise emplea el score de Agatston, (AS) se clasificaria como:
- CAC-DRS0=ASO
- CAC-DRS1=AS1-99
- CAC-DRS 2 = AS 100-299
- CAC-DRS 3 = AS >300.
+ Para la valoracion visual las categorias de 0-3 se corresponden con los grados estimados: ninguna, leve, moderada y severa.
+ Finalmente, hay otro modificador N que se refiere al nimero de vasos implicados y van del 1- 4 en funciéon de la afectacion: del tronco comun,
de la descendente anterior, de la circunfleja y de la coronaria derecha.

Limitaciones

El SCC tiene varias limitaciones que comentamos a continuacion: los métodos de puntuacion como el Agatston dan mds peso en la puntuacion
final a las calcificaciones mas densas, a pesar de que algunos estudios han demostrado que estas placas son mas estables, si se comparan con
las menos densas. Ademas, ya que el limite en este método para detectar calcio es 130 UH, se pueden obviar microcalcificaciones, perdiendo la
oportunidad de detectar una posible enfermedad subclinica mas precozmente®.

Indicaciones e interpretacion de los resultados

El SCC es un marcador especifico de aterosclerosis subclinica, y es importante para la estratificacion del riesgo y para la toma de decisiones
terapéuticas. Siguiendo las recomendaciones de la SCCT®? podemos estratificar los resultados del SCC basados en el score de Agatston de la
siguiente manera:

+ 0 muy bajo riesgo.

« 1-99 =riesgo leve.

+ 100-299 = riesgo moderado.

+ Mas de 300 = riesgo moderado-severo.

Una revision realizada en 2023 repasa las indicaciones y recomendaciones del SCC de siete sociedades a nivel mundial entre las que se inclu-
yeron las recomendaciones de las sociedades de Norteamérica, Europa, Australia, Nueva Zelanda, China y Japén, asi como de otras sociedades
especializadas"?.

La mayoria de estas guias concuerdan que el SCC es vital para reclasificar a los pacientes con riesgo intermedio hacia arriba o hacia abajo, y
poder guiar el tratamiento con estatinas.

Por ejemplo, las guias del American College of Cardiology y la American Heart Association (ACC/AHA) recomiendan que en este grupo de pa-

cientes en los que el riesgo es incierto segun los factores clinicos, debemos considerar el SCC para guiar el tratamiento.

-+ Para los pacientes con un SCC de 0 nos indican bajo riesgo, y sugieren que se puede omitir la terapia con estatinas a menos que existan
condiciones de riesgo alto (diabetes, historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura, tabaquismo).

+ En pacientes con un SCC de 1-99 se favorece la consideracion de estatinas, especialmente en individuos mayores de 55 anos, y en pacientes
con un SCC > 100 o > al percentil 75 se recomienda la iniciacién de terapia con estatinas.

Por su parte, las guias europeas de la European Society of Cardiology y la European Atherosclerosis Society (ESC/EAS) recomiendan que hay
que considerar el SCC como modificador de riesgo para los pacientes con riesgo bajo-moderado. En pacientes con SCC mayor a 100, estaria
justificada la reclasificacién ascendente y se debe considerar el tratamiento con estatinas
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Segun las recomendaciones de la ACC/AHA, el SSC generalmente no estd indicado para los pacientes con riesgo bajo, salvo que existan factores
de riesgo adicionales como historia familiar de eventos cardiovasculares prematuros.

A pesar de que las indicaciones variaban en algunos aspectos segun las distintas sociedades, la mayoria de las guias coincide en dos puntos:

1. EI SCC estd indicado en pacientes mayores de 40 afos, con riesgo intermedio y asintométicos.

2. Un SCC de 0 sirve para disminuir la categoria de riesgo y no iniciar tratamiento con estatinas mientras que un SCC mayor de 100 indica que
se ha de considerar el inicio del tratamiento con estatinas. Por otra parte, los puntos donde existen discrepancias estan en el uso del SCC para
iniciar el tratamiento con aspirina y para el tratamiento hipertensivo.

Sobre la realizacién de un nuevo SCC coronario de control en pacientes con un resultado de 0, las recomendaciones varian segun las socieda-
des. La ACC/AHA recomienda repetir el SCC cada 5 a 10 afos, mientras que la ESC sugiere no repetir la evaluacién de CAC antes de los 5 afios y,
finalmente, la SCCT sugiere repetir la evaluacién cada 5 afios para una CAC = 0y cada 3-5 afios para una CAC > 0.

Coste-efectividad

Hay varios estudios que han evaluado el coste efectividad del SCC para guiar el tratamiento con estatinas. Un estudio en Canada concluyd que
el inicio del tratamiento con estatinas guiado por el SCC en comparacion con la terapia universal con estatinas tuvo un efecto practicamente
neutro en los costes a 5 afos y coste-efectivo a los 10 anos para aquellos pacientes con riesgo intermedio de presentar enfermedades cardio-
vasculares,

Futuras direcciones

El SCC, sin duda, seguira siendo una herramienta muy Util en los proximos afos. Pero debemos tener en cuenta que cada vez serd mas frecuente
realizar una estimacion del calcio coronario en los estudios de TC sin sincronizacién cardiaca, como, por ejemplo, en las TC de térax que se piden
por otras indicaciones (por ejemplo, para el screening de cancer de pulmon), lo que llamamos “deteccién oportunista”. Para esto, sin lugar a duda,
nos ayudaran las herramientas de inteligencia artificial (IA), que van a poder calcular de manera automatica el SCC cuando se hayan obtenido
las imagenes.

Un estudio en el que se valoraron TC de térax de 2.113 empled un sistema de IA para el célculo del SCC que posteriormente fue validado por un
radiélogo. El algoritmo de la IA acerté en casi el 90% de los casos.

Ademas, en los casos en los que se notificaron estos resultados al clinico, aumento la tasa de prescripcion de estatinas en un 51%%.

Otro aspecto prometedor para el futuro cercano es la posibilidad de calcular el SCC incluso en TC con contraste intravenoso que se hayan reali-
zado en equipos de energia dual. Un estudio en el que se valoraron 233 pacientes obteniendo el SCC de imagenes verdaderas sin contraste y de
imdagenes virtuales sin contraste obtenidas con TC espectral demostré una buena correlaciéon entre las puntuaciones obtenidas. Por tanto, este
sistema es una oportunidad para disminuir la dosis de radiacion y el tiempo de los estudios de TC de coronarias!™.

Conclusion

EI' SCC es una herramienta importante en la evaluacion y el manejo de la enfermedad ateroesclerdtica subclinica ya que estima la carga de placa,
siendo un potente predictor del prondstico global. Ademas, es facil de realizar e interpretar y emplea una dosis baja de radiacion. También, per-
mite una estratificacion del riesgo cardiovascular, y ayuda a reclasificar los pacientes asintomaticos de riesgo intermedio. Ademds, puede guiar
el inicio del tratamiento médico con estatinas.

Por eso, cada vez su uso sera mas frecuente en estudios sin sincronizacién cardiaca solicitados por otros motivos (‘deteccién oportunista’) y en
un futuro cercano sera posible calcularlo en estudios con contraste intravenoso.
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