DIAGNOSTICO
NO INVASIVO

Evaluacion de las placas coronarias por tomografia
computarizada multidetector de 16 filas.
Correlaciéon con ecografia intravascular

PATRICIA CARRASCOSA', PABLO KANTOR?, ALEJANDRO GOLDSMIT?, CARLOS CAPUNAY*, MARCELO BETTINOTTIMTAC. 5,
ALEJANDRO PALACIOSM™AC 6 ALEJANDRO DEVIGGIANO’

Recibido: 05/11/2007
Aceptado: 25/01/2008

Direccién para separatas:

Dra. Patricia Carrascosa

Av. Maipu 1668 - (B1602ABQ)
Vicente Lopez, Provincia de
Buenos Aires, Argentina

Tel. 054 011 4837-7777 int. 1268
e-mail: investigacion@
diagnosticomaipu.com.ar

Palabras clave >

Abreviaturas >

RESUMEN

Introduccion

El 50% de las muertes de etiologia cardiovascular se deben a la enfermedad arteriosclerética.
Estudios recientes demostraron que las placas ateromatosas més propensas al desarrollo de un
evento coronario son las que presentan ciertas caracteristicas particulares, como un centro o core
lipidico y remodelacién positiva, denominadas placas vulnerables. La determinacién temprana
de la presencia de este tipo de placas aterosclerédticas tendria un impacto clinico de suma impor-
tancia y podria ayudar a prevenir el desarrollo de un sindrome coronario agudo en el futuro.

Objetivo

Determinar la certeza diagndstica de la angiografia coronaria por tomografia computarizada
multidetector de 16 filas (16-ACTCM) en la identificacion, la caracterizaciéon y la cuanti-
ficacion de las lesiones arterioscleréticas coronarias en comparaciéon con la ecografia
intravascular (EIV).

Material y métodos

Se estudiaron 45 pacientes con indicaciéon de angiografia coronaria con 16-ACTCM y EIV.
En cada segmento coronario se analizaron la carga de placa y las caracteristicas de la placa
aterosclerdtica, que se clasifico en blanda, fibrosa y calcica. La certeza diagndstica de la 16-
ACTCM para determinar la carga de placa y la identificacion de placas coronarias se calculd
con el método exacto binomial. Sobre la base de un anélisis con curvas ROC se determiné el
punto de corte para cada tipo de placa, asi como la densidad media y la desviacién estandar
en unidades Hounsfield [UH]). Se evalu6 ademas la certeza diagnéstica de la ACTCM para
el diagnéstico de estenosis coronaria > 50%.

Resultados

Para la deteccion de carga de placa, la sensibilidad fue del 96,2% y la especificidad fue del
81,9%. Para la deteccién de placas blandas, fibrosas y calcificadas, la sensibilidad y la espe-
cificidad fueron del 94,6% y 92,62%, del 94,9% y 98,5% y del 93,2% y 95,1%, respectivamen-
te. Con un valor de corte de 85 UH, la 16-ACTCM diferenci6 correctamente el 86% de las
placas blandas y fibrosas, con un darea ROC = 0,96; con un valor de corte de 196,7 UH
diferenci6 correctamente el 93% de las placas calcificadas y no calcificadas, con un area
ROC = 0,98. Para la deteccién de estenosis coronaria, la sensibilidad fue del 81,58% y la
especificidad fue del 93,8%.

Conclusién

La 16-ACTCM es una modalidad diagnéstica no invasiva promisoria para el estudio de pa-
cientes con enfermedad coronaria, ya que permite la deteccién y la caracterizacion de los
diferentes tipos de placa.
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INTRODUCCION

Los sindromes coronarios agudos (SCA) representan
una de las principales causas de morbilidad y morta-
lidad en el mundo occidental; (1) el 50% de las muer-
tes de etiologia cardiovascular se deben a la enferme-
dad arteriosclerédtica, la mitad de ellas subitas e ines-
peradas. La rotura de la placa arteriosclerética y la
trombosis asociada (2) representan los dos principa-
les procesos fisiopatoldgicos que desencadenan los
SCA. Asimismo, es importante destacar que los pa-
cientes que han sufrido un SCA tienen un riesgo ele-
vado de presentar otro evento coronario dentro del
ano.

Estudios recientes demostraron que las placas
ateromatosas mas propensas al desarrollo de un evento
coronario son las que presentan ciertas caracteristi-
cas particulares, como un centro o core lipidico y re-
modelacion positiva, y se han denominado placas vul-
nerables. (3) La posibilidad de determinar temprana-
mente la presencia de este tipo de placas ateros-
cleréticas tendria un impacto clinico de suma impor-
tancia y en el futuro podria ayudar a prevenir el desa-
rrollo de un SCA.

La ecografia intravascular (EIV) se considera en
la actualidad el método de referencia para la evalua-
cion in vivo del tamano, la composicién y la morfolo-
gia de la placa arteriosclerédtica al permitir una visua-
lizacién completa de la circunferencia de la pared
coronaria y de la luz vascular. (4-6) Sin embargo, no
debemos olvidar que es una modalidad invasiva, con
una tasa baja pero real de morbimortalidad y con un
costo elevado que limita su realizacién en la mayoria
de los pacientes que se someten a angiografia coronaria
(AQC). Por esta razon es necesario hallar un método de
diagnoéstico alternativo que permita obtener informa-
cion similar a la proporcionada por la EIV en forma
no invasiva, con un riesgo menor y pasible de ser uti-
lizado en la deteccién y la caracterizaciéon de la enfer-
medad arterioscleré6tica en pacientes de riesgo mode-
rado y alto. (7-11)

El objetivo del presente estudio es determinar la
certeza diagndstica de la angiografia coronaria por
tomografia computarizada multidetector de 16 filas
(ACTCM) en la identificacion, la caracterizacion y la
cuantificacion de las lesiones arteriosclerdticas coro-
narias en comparacién con la EIV.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

El protocolo de estudio fue aprobado por un comité de ética
independiente y todos los pacientes firmaron un consenti-
miento informado antes de participar en él.

Entre marzo y diciembre de 2005 se estudiaron en for-
ma consecutiva 45 pacientes (40 hombres; edad media 60
afnos) con indicacion clinica de AC. Los pacientes con angi-
na inestable, fibrilacién auricular, disfuncién renal (crea-
tinina sérica > 1,5 mg/ml) o con contraindicacién para la
utilizacién de contrastes yodados fueron excluidos del es-
tudio.

Protocolo de ACTCM

La ACTCM se realiz6 con un tomoégrafo de 16 filas de detec-
tores (Brilliance 16; Philips Medical Systems, Cleveland, OH)
y con los siguientes parametros técnicos: 16 X 0,75 mm de
colimacion, 0,8 mm espesor de corte, 0,4 mm intervalo de
reconstruccién, tiempo de rotaciéon del ganiry 0,4 seg; 140
kV; 500 mA. La dosis media de radiacién recibida por los
pacientes fue de 10 mSv (= 2,5 mSv) y el tiempo de scan
varié entre 20 y 26 seg, con dependencia de la longitud del
area cardiaca en estudio.

Los pacientes con frecuencia cardiaca mayor de 60 lati-
dos por minuto fueron medicados con atenolol por via oral
(25-100 mg), 48 a 72 horas previas al estudio, con depen-
dencia de la frecuencia cardiaca basal. En caso de una fre-
cuencia cardiaca elevada el dia del estudio, se administré
propranolol intravenoso (40-80 mg) en sala. La adquisicién
de las imagenes se realiz6 en posicién supina y durante una
apnea inspiratoria luego de la administraciéon de 100 ml de
material de contraste yodado (350 mg/ml, yoxitalamato de
meglumina; Telebrix C, Laboratorios Temis-Lostalo, Argen-
tina) con bomba inyectora en fase doble, con una primera
inyecciéon de 60 ml de contraste a razén de 4 ml/seg y una
segunda de 40 ml a razén de 2,5 ml/seg. Se utiliz6 un progra-
ma de sincronizacién automatica de inicio del scan con el pico
méximo de realce a nivel de la raiz de la aorta para asegurar
una opacificacién éptima del arbol coronario arterial (Bolus
Pro Ultra; Philips Medical Systems, Cleveland, Ohio).

Protocolo de EIV

Los estudios de AC y EIV se efectuaron dentro de los 7 dias
del estudio de ACTCM. Todos los pacientes recibieron aspi-
rina (100-325 mg/dia) durante las 72 horas previas y hepa-
rina no fraccionada (70 UI/kg) y 0,2 mg de nitroglicerina
intraarterial inmediatamente antes de la realizacién del
procedimiento, el cual se efectué bajo guia fluoroscépica
durante el procedimiento de AC, realizado por via trans-
femoral segun la técnica de Judkins. La EIV se realiz6 con
un catéter coronario de 3,2-Fr, 30-MHz, resolucién 0,07/0,20
mm, el cual se ubicé en el sector mas distal que el diametro
vascular permitiese y posteriormente se retiré en forma
automatica a una velocidad de 0,5 mm/seg, con grabacién
continua de las imagenes. Luego del estudio, una dosis adi-
cional de 0,2 mg de nitroglicerina intracoronaria fue admi-
nistrada para evitar vasoespasmo coronario.

Andlisis de las imagenes
El anélisis de las imagenes de la EIV y la ACTCM fue reali-
zado en forma independiente por dos observadores.

Las imé4genes de ACTCM se reprocesaron en una esta-
cion de trabajo (Extended Brilliance Workstation; Philips
Medical Systems, Highland Heights, OH) con diferente téc-
nicas de procesamiento y se obtuvieron imégenes ortogonales
al eje del vaso en estudio cada 10 mm hasta alcanzar un
didmetro luminal > 1,5 mm. Para la evaluacién de la ACTCM
se utilizé la fase con menos artefactos por movimiento y, de
acuerdo con su calidad, las imégenes se clasificaron en tres
grupos:

Grupo 1: alta calidad; sin artefactos por movimiento. El
vaso se puede evaluar correctamente.

Grupo 2: calidad moderada; presencia de artefactos mi-
nimos por movimiento que no impiden una evaluacién co-
rrecta del vaso.

Grupo 3: baja calidad; presencia de artefactos por movi-
miento que impiden la evaluacién del vaso.

Los estudios de EIV se analizaron con un programa de
analisis de iméagenes (DigiView, Meditech S.A., Buenos Ai-
res, Argentina). En el andlisis de las imagenes se obtuvie-
ron imagenes de EIV ortogonales al eje del vaso cada 10 mm
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desde el ostium de la arteria coronaria en estudio hasta un

diametro luminal distal > 1,5 mm.

Se correlacionaron las imagenes ortogonales de cada
método y en cada segmento se determiné:

1) Carga de placa (CP), con el empleo de la siguiente for-
mula: [1 — (drea luminal / area del vaso)] x 100. El re-
sultado se consideré positivo cuando la CP fue > 50%.

2) Caracterizacién de placa. Para cada modalidad de estu-
dio, las placas coronarias se dividieron en tres tipos:

a) Placas blandas:

- EVI: presencia de una ecogenicidad menor que la de la
adventicia en una proporcién mayor del 80% de la placa
coronaria, en ausencia de sombra actstica.

- ACTCM: presencia en la placa coronaria de densidad
menor que el tejido adyacente a la pared vascular y con
menor densidad que el lumen vascular (identificada al
menos en dos planos diferentes).

b) Placas fibrosas/intermedias:

- EVI: presencia de una ecogenicidad mayor que la de la
adventicia en una proporcién mayor del 80% de la placa
coronaria, en ausencia de sombra acustica.

- ACTCM: presencia en la placa coronaria de una densi-
dad menor que en el drea luminal pero mayor que en las
placas blandas (que pueda ser identificada en al menos
dos planos diferentes).

¢) Placas célcicas:

- EVI: presencia de una ecogenicidad mayor que la de la
adventicia en una proporcién mayor del 80% de la placa
coronaria y con evidencia de sombra actstica.

- ACTCM: placas coronarias con una densidad mayor que
el area luminal (si la placa es adyacente al vaso) o con una
densidad mayor de 150 UH si se visualiza separada del
lumen (identificada en al menos dos planos diferentes).

Para la cuantificacién de estenosis coronaria, el arbol
coronario se dividi6 en 16 segmentos, sobre la base de la
clasificacién del American Heart Association. (12) Se defi-
ni6 estenosis significativa a una reduccién > 50% en didme-
tro y se consideré un hallazgo positivo.

Las ACTCM se analizaron en base a reconstrucciones
multiplanares curvas a lo largo del lumen de las arterias
coronarias, imagenes axiales ortogonales al eje del vaso y
reconstrucciones en maxima intensidad de proyeccion.

Los estudios de AC fueron interpretados por un obser-
vador independiente y los resultados se consideraron como
referencia para el analisis.

Analisis estadistico

La determinacion de la sensibilidad, la especificidad, el va-
lor predictivo positivo y el valor predictivo negativo junto
con los intervalos de confianza del 95% para la cuantificacién
de la carga de placa, la caracterizacién de las placas
coronarias y el grado de estenosis coronaria se llevé a cabo
mediante el método exacto binomial. En un segundo anali-
sis, las placas blandas y las fibrosas se incluyeron en un mis-
mo grupo como “placas no calcificadas”. Se calcul6 también
la densidad tomografica en unidades Hounsfield (UH) y se
efectud un analisis con curvas ROC para establecer puntos
de corte entre los diferentes tipos de placas.

RESULTADOS

Se evaluaron 43 (95,5%) de los 45 pacientes incluidos
en el estudio. Todos los pacientes presentaron una
frecuencia cardiaca baja durante la adquisicion de las
imégenes (media: 55 latidos por minuto; rango: 44-
61), por lo que no hubo artefactos por movimiento de

origen cardiaco. A pesar de ello, debieron ser exclui-
dos dos pacientes que presentaron artefactos por mo-
vimientos secundarios a la imposibilidad de mante-
ner la apnea inspiratoria durante la adquisicién de
las imagenes. No se excluyeron del estudio pacientes
con lesiones en bifurcaciones arteriales; no hubo com-
plicaciones relacionadas con la EIV ni con el medio de
contraste.

Caracterizacion de placas coronarias

Se evaluaron 196 segmentos en 43 arterias (arteria
descendente anterior n = 24, arteria circunfleja n =
13 y arteria coronaria derecha n = 6), de los cuales
111 presentaban imagenes de grado 1y 85 de grado 2.
No hubo segmentos con calidad de imagen de grado 3.

Con respecto a la cuantificaciéon de la carga de pla-
ca (Figuras 1y 2), la EIV determiné 76 segmentos
coronarios con CP > 50%, mientras que la ACTCM
detect6 88 segmentos (Tabla 1). De los 196 segmentos
evaluados, la EIV detect6 un total de 196 placas, mien-
tras que la ACTCM detecté 202. En la Tabla 2 se de-
tallan los resultados estadisticos de acuerdo con el tipo
de placa, donde también las placas blandas y las
fibrosas se incluyeron en un mismo subgrupo como
no calcificadas. La densidad (media) de las placas blan-
das fue de 43,0 + 36,1 UH, la de las placas fibrosas
fue de 128,1 + 35,0 UH y la de las placas calcificadas
fue de 370,2 + 201,4 UH.

El analisis en base a la ACTCM con un valor de
corte de 85 UH diferenci6 placas blandas de fibrosas
con una exactitud del 86%, con un area ROC = 0,96
(IC 95%: 0,93-0,98) (Figura 3). Utilizando un valor de
corte de 196,7 UH, fueron diferenciadas correctamente
placas calcificadas de no calcificadas con una exacti-
tud del 93%, lo que determiné una area ROC = 0,98
(IC 95%: 0,96 a 1) (Figura 4).

Cuantificacion de estenosis coronaria

Se evaluaron 668/688 segmentos coronarios con un
diametro > 1,5 mm. Veinte segmentos (3%) no pudie-
ron ser analizados por presentar un diametro < 1,5
mm y fueron excluidos del analisis estadistico. En la
Tabla 3 se detallan los resultados estadisticos de la
certeza diagnéstica de la ACTCM en la deteccion de
estenosis coronaria > 50%.

DISCUSION

Los resultados del presente estudio sugieren que la
ACTCM es una herramienta 1util para la caracteriza-
ciéon y la cuantificaciéon de las placas coronarias.
Achenbach y colaboradores (13) evaluaron previamen-
te en 22 pacientes el papel potencial de la ACTCM en
la caracterizacion de la enfermedad coronaria en com-
paracion con la EIV y obtuvieron para la determina-
cion de las placas calcificadas una sensibilidad del 94%,
la cual es similar a la hallada en nuestra casuistica,
que fue del 93,2%. (14) Sin embargo, sus resultados
evidenciaron una sensibilidad menor para la detec-
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cion de placas blandas, hecho que puede ser explicado
por la baja prevalencia de placas blandas (30%), en
comparacién con la consignada en el presente trabajo
(56%).

Leber y colaboradores, (15) al correlacionar los
hallazgos de la ACTCM de 64 filas de detectores con
la EIV, evidenciaron una excelente certeza diagnéstica
y correlacién en la evaluacion del area luminal y la
caracterizacién de la placa coronaria. Concomitan-
temente pusieron en evidencia limitaciones de la
ACTCM para cuantificar el grado de estenosis. Este
hecho seguramente se relaciona con el valor predictivo
positivo subéptimo que posee el método, en especial
relacionado con la presencia de placas calcicas y arte-
factos por movimiento.

Fig. 1. Paciente de 61 anos, sexo
masculino, con antecedentes de
hipertensién arterial y dislipi-
demia. A. Reconstruccién multi-
planar curva de la arteria des-
cendente anterior que muestra
placa aterosclerética de caracte-
risticas blandas en el tercio me-
dio que genera remodelaciéon
positiva y reduccion de la luz
coronaria. Las flechas senalan el
nivel de los segmentos evalua-
dos por ACTCM y EIV en las ima-
genes B (flecha grande) y C
(flecha pequefia). By C. Ima-
genes de ACTCM axial, ortogo-
nal al eje del vaso (arriba) y de
EIV (abajo) en el mismo segmen-
to coronario que muestran la
presencia de enfermedad ate-
rosclerotica y el porcentaje de
carga de placa en cada uno de
los niveles.

Fig. 2. Paciente de 58 anos, sexo
masculino, con antecedentes de
angioplastia en la arteria descen-
dente anterior. A. Reconstruc-
cion multiplanar curva de la ar-
teria descendente anterior que
muestra enfermedad ateroscle-
rética en su sector proximal que
genera remodelacion positiva y
reduccion leve de la luz corona-
ria. Las flechas sefnalan el nivel
de los segmentos evaluados por
ACTCM y EIV en las imagenes B
(flecha grande) y C (flecha pe-
quena). B y C. Imagenes de
ACTCM axial, ortogonal al eje del
vaso (arriba) y de EIV (abajo) en
el mismo segmento coronario
que muestran la presencia de
enfermedad aterosclerdtica y el
porcentaje de carga de placa en
cada uno de los niveles.

El hecho de que Schroeder y colaboradores (16)
hayan comunicado una densidad menor en UH para
las placas blandas y fibrosas que la obtenida en nues-
tra casuistica quizas esté explicado por el menor ni-
mero de lesiones evaluadas por ellos.

En nuestra primera experiencia, llevada a cabo en
un grupo de 40 pacientes con un tomégrafo de 4 filas
de detectores, hallamos resultados similares a los del
presente trabajo, pero es importante destacar que con
el equipo de 16 filas de detectores fue posible evaluar
hasta segmentos coronarios de 1,5 mm de diametro,
en vez de hasta 2 mm como en la etapa previa. (14) La
ACTCM permiti6 diferenciar correctamente las pla-
cas fibrosas, con un valor de corte de 79 UH estableci-
do en base a las curvas ROC, lo que evidencia un ex-
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celente poder discriminatorio entre las placas Sensibilidad
calcificadas y las no calcificadas, con un punto de cor- 1,00 —
te de 199 UH, valor dentro del rango comunicado en F(sve), Blve) r‘f_lf // '
nuestra experiencia inicial (180 UH). La densidad 7
media de las placas blandas, las fibrosas y las cal- 0751 yd
cificadas fue de 43,04 + 36,14, 128,12 + 35,02 y 370,20 ‘2 /
+ 201,45 UH, respectivamente, valores densitomé-
tricos similares a los hallados previamente por nues- ak e g
tro grupo. /
Estudios publicados recientemente, llevados a cabo 0,25
en pacientes con sindromes coronarios agudos, demos- _,//
traron que las placas responsables del evento coronario /
presentan caracterjls.‘glcas c}e vulI‘lerablhdad rel:stcmna- 0,00 A o5 o5 o7 00
das con su composicién (ntucleo lipidico, pequenas cal- 1-Especificidad
cificaciones dispersas) y su grado de remodelacion. (3)

Al presente no hay datos sobre el valor pronéstico del
hallazgo de este tipo de placas en pacientes que atn
no han desarrollado un evento coronario. Para cono-
cerlos se deberan realizar relevamientos multicén-
tricos y estudios prospectivos.

Tabla 1. Certeza diagnostica de la ACTCM en la cuantificacion de
la carga de placa coronaria

ACTCM

VP 76

VN 50

FP 11

FN 3

Sensibilidad 96,20% (IC 91,92%-100%)
Especificidad 81,96% (IC 72,31%-91,61%)
Valor predictivo positivo 97,35% (IC 80,37%-94,33%)
Valor predictivo negativo 94,33% (IC 88,11%-100%)

ACTCM: Angiotomografia coronaria por tomografia computarizada
multidetector. VP: Verdaderos positivos. VN: Verdaderos negativos. FP:
Falsos positivos. FN: Falsos negativos. IC: Intervalo de confianza del 95%.

Fig. 3. Curva ROC que establece un punto de corte de 85 UH
entre placas blandas y placas fibrosas, con un area por debajo de
la curva = 0,96 (IC 95%: 0,93-0,98) para una sensibilidad del 93%
y una especificidad del 83%.
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Fig. 4. Curva ROC que establece un punto de corte de 196,68 UH
entre placas calcificadas y no calcificadas, con un area por debajo
de la curva = 0,98 (IC 95%: 0,96-1) para una sensibilidad del 90%
y una especificidad del 96%.

Tabla 2 Deteccion de,placas Placas blandas
coronarias por tomografia com-
putarizada multidetector VP 70
VN 113
FP 9
FN 4
S 94,59%
(IC 89,44%-99,74%)
E 92,62%
(IC 87,98%-97,26%)
VPP 88,60%
(IC 81,60%-99,61%)
VPN 96,58%
(IC 93,28%-98,87%)

Placas fibrosas

56
137
2
3
94,91%
(IC 89,30%-100%)
98,56 %
(IC 96,58%-100%)
96,55%
(IC 91,85%-100%)
97,85%
(IC 95,45%-100%)

Placas no calcificadas

126
250
11
7
94,73%
(IC 90,94%-98,53%)
95,78%
(IC 93,34%-98,22%)
91,97%
(IC 87,42%-96,52%)
97,27%
(IC 95,28%-99,26 %)

Placas calcificadas

55
313
16
4
93,22%
(IC 86,80%-99,63%)
95,13%
(IC 82,81%-97,46%)
77,46%
(IC 67,74%-87,18%)
98,73%
(IC 97,50%-99,96 %)

VP: Verdaderos positivos. VN: Verdaderos negativos. FP: Falsos positivos. FN: Falsos negativos. S: Sensibilidad. E:
Especificidad. VPP: Valor predictivo positivo. VPN: Valor predictivo negativo. IC: Intervalo de confianza del 95%.
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Tabla 3. Certeza diagndstica de la ACTCM en la deteccion de
estenosis coronaria > 50%

ACTCM

VP 93
VN 520
FP 34
FN 21
Sensibilidad 81,58% (IC 73,23%-88,22%)

93,86% (IC 91,53%-95,71%)
73,23% (IC 63,65%-80,69%)
96,12% (IC ,9413%-97,58%)

Especificidad
Valor predictivo positivo
Valor predictivo negativo

ACTCM: Angiotomografia coronaria por tomografia computarizada
multidetector. VP: Verdaderos positivos. VN: Verdaderos negativos. FP:
Falsos positivos. FN: Falsos negativos. IC: Intervalo de confianza del 95%.

Por otro lado, la posibilidad de conocer antes de la
angioplastia las caracteristicas de la placa obstructiva
podria guiar la seleccion de la estrategia y/o el dispo-
sitivo mas apropiado para utilizar, por ejemplo el im-
plante de un stent directo en placas blandas versus
aterectomia previa en caso de una obstruccion de ele-
vada consistencia (placas fibrocalcicas).

Dentro de las limitaciones del estudio se debe men-
cionar que las ACTCM se realizaron con un tomégrafo
de 16 filas de detectores; es indudable que el cambio
tecnolégico con el incremento del nimero de detecto-
res permite obtener una resolucién temporal, espa-
cial y de contraste mejor, que brinda mas detalle de la
pared vascular y la posibilidad de analizar vasos de
menor calibre. Otra limitaciéon, compartida con los
estudios angiograficos invasivos, es la relacionada con
el uso de medios de contraste yodados en pacientes
con insuficiencia renal y/o antecedentes de reaccio-
nes adversas graves a ellos.

CONCLUSION

La ACTCM es una modalidad diagndstica no invasiva
promisoria para el estudio de pacientes con enferme-
dad coronaria, que tiene a su favor no sélo la posibili-
dad de evaluar el lumen vascular, sino también la pa-
red arterial, hecho que permite la deteccion y la ca-
racterizacion de los diferentes tipos de placa presen-
tes y que se puede realizar en una poblacién més am-
plia que la que puede ser sometida a EIV. El adveni-
miento de los equipos con un nimero mayor de filas
de detectores, con mejora en la resoluciéon temporal y
espacial, nos alienta a pensar en la ACTCM como una
herramienta diagnéstica de inmensurable valor para
la evaluaciéon diagnéstica, el pronéstico de la enfer-
medad coronaria y la respuesta de las placas ateros-
cleréticas coronarias en una vasta poblacién de pa-
cientes tratados con drogas hipolipemiantes.

SUMMARY

Assessment of Coronary Plaques by 16-Row
Multidetector Computed Tomography.
Correlation with Intravascular Ultrasound

Background

Atherosclerosis counts for 50% of cardiovascular deaths.
Recent studies have demonstrated that certain atheroma-
tous plaques with a lipid core and positive remodeling,
known as vulnerable plaques, are more likely to develop
plaque disruption, resulting in a coronary event. The early
identification of these atheromatous plaques would have an
extremely important clinical impact and might help to pre-
vent the further development of an acute coronary syn-
drome.

Objective

To assess the diagnostic accuracy of coronary angiography
with 16-row multidetector computed tomography (16-MCT)
for the detection, characterization and quantification of ath-
erosclerotic coronary artery lesions compared to intravas-
cular ultrasound (IVUS).

Material and Methods

Forty five patients eligible to coronary angiography under-
went 16-MCT and IVUS. Plaque burden and the character-
istics of atheromatous plaques were analyzed in each coro-
nary segment; plaques were classified in soft, fibrous and
calcified. The binomial exact method was used to calculate
the diagnostic accuracy of 16-MCT to determine the plaque
burden and to identify coronary plaques. ROC curves analy-
sis determined the cut-point for each type of plaque, as well
as the mean density and the standard deviation expressed
in Hounsfield units (HU). The diagnostic accuracy of the
method for the diagnosis of coronary stenosis > 50% was
also assessed.

Results

The sensitivity and specificity of 16-MCT to detect plaque
burden were 96.20% and 81.96%, respectively. For the de-
tection of soft, fibrous and calcified plaques, the sensitivity
and the specificity were 94.59% and 92.62%, 94.91% and
98.56%, and 93.22% and 95.13%, respectively. Using a cut-
point of 85 HU, 16-MCT properly identified 86% of soft and
fibrous plaques, with an area under the ROC curve of 0.96;
a cut-point of 196.68 UH resulted in an identification of 93%
of calcified and non-calcified plaques, and the area under
the ROC curve was 0.98. The sensitivity and specificity of
the test for detecting coronary stenosis were 81.58% and
93.86%, respectively.

Conclusion
16-MCT is a promising non-invasive diagnostic tool for the
assessment of patients with coronary artery disease, useful
for the detection and characterization of the different types
of plaques.

Key words > Tomography - X-Ray Computed - Coronary Artery
Disease
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