
���������	
���
���

��������	���
�
�
��	

����������	����
���
�����
�	���������	������	��	�����
	��	��	�������������

1 Del Departamento de Radiología e Imagen, 2 Del Departamento de Cardiología del Hospital
Regional Gral. Ignacio Zaragoza ISSSTE, Grupo 1 Andador 3 Escalera E Departamento
104 Unidad del Seguro Social No. 2 Tequesquinahuac, Tlalnepantla, 54030, Estado de
México. Copias (copies): Dra. Rosa Emelia Hernández Pérez  E-mail: draemelia_hdez@yahoo.com.mx

�
��������������������������
����
������� 

continúa en la pág. 92

RESUMEN

Introducción: Identificar la
presencia de calcio en el árbol
coronario en sujetos asintomá-
ticos con factores mayores de
riesgo coronario o con enferme-
dad coronaria sospechada o
conocida.

Método: Se realizó identifi-
cación de las arterias corona-
rias por medio de tomografía
multicorte de 16 detectores en
forma secuencial, en fase sim-
ple y con aplicación de contras-
te no iónico en bolo, con un pos-
proceso que utilizaba la escala
de Agatston, así como cortes
con reconstrucción multiplanar
en sentido transverso al vaso
para identificar la presencia de
calcio en las arterias coronarias.

Se realizó cuantificación de
calcio coronario a 50 sujetos,
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de los cuales 20 estaban asin-
tomáticos, pero contaban con la
presencia de factores mayores
de riesgo coronario y los 30 res-
tantes tenían enfermedad coro-
naria conocida o sospechada.

Resultados: Se encontraron
placas ateroesclerosas calcifica-
das, tanto en pacientes corona-
rios conocidos, como en volun-
tarios, encontrándose que hay
una estrecha relación de la edad
y la presencia de placas calcifi-
cadas (relación de Pearson de r
= 0.415, y una p < 0.05).

Conclusiones: El presente
estudio demuestra que la tomo-
grafía axial nos permite la iden-
tificación y cuantificación del
calcio en las arterias coronarias,
en sujetos asintomáticos con
uno o más factores de riesgo
coronario, que se encuentran
asintomáticos y en sujetos con

enfermedad coronaria; nos per-
mite identificar las arterias afec-
tadas, el número de lesiones,
la severidad de la obstrucción
y tiene una correlación del 90%
en los estudios de arteriografía
selectiva coronaria. El método
tiene menor costo, es un pro-
cedimiento que se puede reali-
zar de manera ambulatoria, nos
ayuda a establecer el diagnós-
tico y a planear el intervencio-
nismo coronario.

Palabras clave: Tomografía
multicorte, cateterismo, escala
de Agatston, riesgo coronario.

Introducción
Son muchas las referencias que hoy en día se en-

cuentran en la literatura médica con respeto en la in-
vestigación de la patología coronaria, pasando desde
sus inicios con el electrocardiograma hasta la Reso-
nancia Magnética en la actualidad; en el renglón de la
tomografía multicorte se han descrito desde la técnica
hasta el análisis de imágenes en poblaciones determi-
nadas.

En nuestro país se ha investigado poco en este as-
pecto, ya que el centro por excelencia en esta área
cardiológica es el H. Ignacio Chávez donde se han
mantenido a la vanguardia en la imagen cardiológica
en radiodiagnóstico.

Una de las herramientas que se tienen para la valo-
ración de la ateroesclerosis coronaria en tomografía
multicorte es mediante la utilización de la escala Agats-
ton, la cual permite calcular la región de interés (RDI) a
partir de una serie de cálculos matemáticos. Se esta-
blecieron los puntajes de volumen (V) –teniendo en
cuenta que el V no necesariamente representa el volu-
men real de la calcificación, ya que depende en gran
medida del umbral utilizado la masa de hidroxiapatita a
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ABSTRACT

Introduction: To identify the
presence of calcium in the co-
ronary tree in asymptomatic
subjects with higher coronary
risk factors or with suspected or
well-known coronary disease.

Method: Coronary arteries
identification was carried out by
means of 16 detectors multi-sli-
ced tomography in sequential
manner, in simple phase and
with the application of non-ionic
contrast in bolus, with a post-
process using the Agatston
scale, as well as with cuts with
multilane reconstruction cross
sectional to the vessel, to iden-

partir del registro de una masa con densidad conoci-
da–. El factor de calibración debe determinarse en to-
dos los registros y en todos los protocolos. Cuanto
menor el umbral seleccionado, más exacta la masa de
HA que se calcula.

La cardiopatía isquémica es la causa principal de
muerte tanto en los países desarrollados como en aque-
llos en vías de desarrollo. Para el año 2020 permane-
cerá como la principal causa de mortalidad y la cuar-
ta causa de invalidez. De ahí la importancia en la
detección temprana de sujetos en riesgo a través de
nuevas técnicas diagnósticas.1,2

La Tomografía Computarizada para la detección de
calcificaciones en las arterias coronarias se inició en la
década de los 80’s. Desde 1990, Agatston y Janowitz,
utilizando la tomografía ultrarrápida, publicaron su es-
tudio sobre la cuantificación de calcio en los segmen-
tos proximales de las arterias coronarias, lo anterior ha
dado lugar a numerosas publicaciones relacionadas con
esta técnica. La mayoría de estos estudios han repor-
tado su utilidad para la detección de enfermedad obs-
tructiva coronaria.3-5

Lo anterior se basa en la correlación que tiene el
calcio con la magnitud de la aterosclerosis en las arte-
rias coronarias; aunque siempre con mayor grado de
calcificación, que de obstrucción; sin embargo, la au-
sencia de calcificación no descarta la existencia de pla-
ca aterosclerosa, pero la probabilidad de que ésta sea
significante es baja.

La calcificación de las placas aterosclerosas es un
proceso activo que se observa sólo cuando participan
todos los mecanismos de esta enfermedad. Es muy
similar al que se observa en los huesos. Aunque el gra-
do de calcificación es mayor conforme la placa es más
avanzada, es posible visualizar pequeños depósitos de
calcio en placas jóvenes que de acuerdo con los ac-
tuales conocimientos, son aquéllas que con mayor fre-
cuencia pueden dar lugar a los síndromes coronarios
agudos.2,6

La tomografía de las arterias coronarias es un pro-
cedimiento sencillo y sin ningún riesgo para el pacien-
te. De acuerdo con las recomendaciones del American
Heart Association y de otros centros, pudiera realizar-
se a manera de evaluación inicial en pacientes con dolor
torácico previo a otras pruebas diagnósticas como la
de esfuerzo o la angiografía coronaria o bien como ini-
cio de la terapéutica a manera de prevención primaria.
En otros casos, puede emplearse para la detección
temprana de enfermedad coronaria. Un tercer grupo
sería en pacientes en quienes el seguimiento de la
enfermedad coronaria aterosclerosa, a intervalos re-
gulares, permitiría realizar una evaluación de la pro-
gresión de la enfermedad o del efecto del control de
los factores de riesgo ya conocidos. Este procedi-
miento podría utilizarse de manera práctica para la
definición de la enfermedad aterosclerosa como un
substituto de la edad, la virtud de esto radica en que
la existencia de calcificación, puede definir un factor

tify the presence of calcium in
the coronary arteries.

Quantification of coronary
calcium to 50 subjects was ca-
rried out, 20 of which were
asymptomatic, but having the
presence of higher coronary
risk factors and the 30 remai-
ning had coronary well-known
or suspected illness.

Results: Calcified atheros-
clerotic plates were found in
both, well-known coronary pa-
tients, and in volunteers, finding
that there is a narrow ratio bet-
ween the age and the presen-
ce of calcified plates (Pearson’s
coefficient of r = 0.415, and a p
< 0.05).

Conclusions: The present
study demonstrates that axial
tomography shows the identifi-

cation and quantification of cal-
cium in the coronary arteries, in
asymptomatic subjects with one
or more coronary risk factors that
are asymptomatic and in sub-
jects with coronary disease. It
allows us to identify the affected
arteries, the number of lesions,
the severity of the obstruction
and it has a correlation of 90%
in the selective coronary arterio-
graphy. The method is less ex-
pensive.  It is a procedure that
can be carried out ambulatory.
It helps to establish the diagno-
sis and to plan the coronary in-
tervention.

Key words: Multi-sliced To-
mography, catheterism, Agats-
ton scale, coronary risk.
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de riesgo y agregarse a la lista de los otros factores ya
conocidos de riesgo de enfermedad coronaria. El defi-
nir la existencia de placas en este estadio, aún sin ma-
nifestaciones clínicas de la enfermedad, cambiaría el
enfoque hacia lo que sería la prevención secundaria
que en conjunto con los otros factores de riesgo defini-
dos como causales, condicionales o predisponentes,
pueden clasificar a los pacientes en subgrupos con el
riesgo de tener episodios isquémicos a corto o a largo
plazo.2,5,7-13

Sin embargo, una de las desventajas del procedi-
miento es particularmente en sujetos jóvenes, en los
que la ausencia de calcificación no descarta la posibili-
dad de la existencia de placas potencialmente peligro-
sas, ya que algunos de nuestros pacientes estaban li-
bres de calcificación y tuvieron infarto del miocardio
con placa aterosclerosa documentada en la angiogra-
fía.11

Existen diferencias en el nivel de corte para el grado
de calcificación cuantificado por la tomografía, ello de-
pende de que la magnitud de la calcificación siempre
es mayor que el grado de obstrucción por la placa ate-
rosclerosa y su correlación con el sitio de mayor obs-
trucción no es muy exacta; sin embargo, existen repor-
tes de lo contrario.

Rumberger, en 1997, publicó diferentes niveles de
corte para la calcificación, su sensibilidad y especifici-
dad, reportó que el índice de calcificación no sobrelapa-
do entre 154 a 945 detectó el 100% de las obstruccio-
nes significantes. A pesar de lo anterior, la importancia
de este estudio está en relación con la capacidad que
tiene para detectar enfermedad aterosclerosa subclí-
nica, con el beneficio potencial que esto significa. Los
resultados en relación con el número de vasos con le-
siones obstructivas, a pesar de lo reducido de la mues-
tra, fue mejor en aquellos con lesión de dos o tres va-
sos y no así en aquellos con lesión univascular. Esta
relación fue altamente significativa (p < 0.003).14

En los últimos tres años, los sistemas de tomografía
con multidetectores mecánicos de filas, con adquisi-
ción de cuatro cortes y rotación de medio segundo, se
han vuelto ampliamente accequibles. Las recomenda-
ciones actuales para realizar angiografía de TC coro-
naria no invasiva, se basan en estudios realizados con
esta generación de cuatro filas. Con la introducción
reciente de tecnología de 16 filas, la resolución tempo-
ral y espacial fue mejorada significativamente. Este
avance en la tecnología redefinirá el rol de la angiogra-
fía de Tomografía Computarizada coronaria en la car-
diología clínica.

La tomografía de las arterias coronarias tiene apli-
caciones potenciales bien definidas, entre las que se
destaca, por ser el propósito de la presente investiga-
ción, la detección de la enfermedad coronaria en la fase
subclínica, permitiendo la oportunidad de estadificar a

aquellos con calcificaciones aparentes en subgrupos
con menor o mayor riesgo. Es posible considerar que
esta técnica pudiera utilizarse como estudio inicial
previo a otros procedimientos o bien como parte del
seguimiento en aquellos en prevención secundaria,
basado en el costo relativamente bajo del procedimien-
to. Debido a esta diversidad morfológica, la capacidad
diagnóstica de la arteriografía coronaria para poder
definir con certeza la participación de una y otras lesio-
nes “activas” es compleja. Es el angiograma el método
diagnóstico de uso común y cotidiano considerado
como el estándar de oro para el diagnóstico de la en-
fermedad coronaria.13

El examen de la función, la perfusión y la viabilidad
de la musculatura cardiaca, así como de la morfología
y la función de las arterias coronarias, es de la mayor
importancia en la realización del diagnóstico de la en-
fermedad arterial coronaria. El patrón de oro actual para
analizar el grado de enfermedad arterial estenótica, es
la angiografía coronaria. Solamente en Alemania, el
número total de procedimientos angiográficos aumen-
tó en 45% entre los años 1995 a 2000, mientras que el
porcentaje de procedimientos intervencionistas perma-
neció bajo casi constantemente en 30%. Aunque la
angiografía coronaria se ha vuelto un procedimiento
seguro, con sólo un pequeño riesgo asociado, la mo-
lestia para el paciente, así como la carga económica,
han llevado a la búsqueda de un método alternativo no
invasivo para visualizar y evaluar las arterias corona-
rias.

Medición de calcio
La mitad de las muertes coronarias y la mayoría de

los infartos del miocardio en los Estados Unidos ocurren
en personas caracterizadas como de riesgo intermedio.
La medición de calcificación coronaria con Tomografía
Computarizada de haz de electrones (TCHE) en gran-
des grupos de individuos, ha aportado estadísticas
epidemiológicas importantes acerca de la relación en-
tre la calcificación arterial coronaria y los eventos coro-
narios.1,6

En contraste con métodos de examen no invasivos
más tradicionales, tal como prueba de esfuerzo,
ecocardiografía de estrés y prueba con talio 201 de
estrés, la TC puede ser realizada en pacientes con
anomalías ECG de reposo, o con medicamentos digi-
tálicos, así como en aquellos pacientes incapaces de
realizar ejercicio. El estudio de la progresión y regre-
sión de ateroesclerosis establecida y de cómo las dife-
rencias en las mediciones de calcio en el tiempo se
manifiestan como diferencias en las tasas de eventos,
es una de las aplicaciones clínicas más interesantes
de la medición de calcio. Es concebible que tales me-
diciones seriales de calcio puedan proveer una herra-
mienta predictiva poderosa, tan necesitada. Aunque el
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método actual de medición de calcio detecta confia-
blemente la presencia de depósitos de calcio, su uso
en estudios seriados para seguir la progresión de la
calcificación ha sido estropeado por la limitada repro-
ducibilidad de las mediciones de calcio utilizadas en la
actualidad.1,6

El puntaje Agatston, ampliamente utilizado, basado
en mediciones de densidad pico en la Tomografía
Computarizada de haz de electrones, muestra 28 a 72%
de variabilidad entre los estudios, lo que compromete
la habilidad para detectar cualquier cambio dentro de
este rango. Esta variabilidad ha demandado grandes
cambios en el nivel de calcio individual de un paciente
antes de que los investigadores puedan estar seguros
de la progresión de la calcificación arterial coronaria.
Al no tener la habilidad para medir la calcificación arte-
rial coronaria en individuos con un grado razonable de
seguridad y precisión, y no pudiendo realizar estas
mediciones repetidamente en intervalos de tiempo signi-
ficativos, no es posible determinar el efecto de los regí-
menes de tratamiento en la progresión de la calcificación
arterial coronaria en pacientes individuales. La tomogra-
fía espiral multicorte promete sobrepasar esta limitación.3

Uniendo la técnica de acople retrospectivo donde
se encontró que la confiabilidad en la cuantificación de

calcio coronario, especialmente para placas pequeñas,
mejoró significativamente. Utilizando cobertura de vo-
lumen sincronizado por ECG con TC espiral multicorte
y sobreponiendo la reconstrucción de imágenes (coli-
mación de 2.5 mm, incremento de 1 mm), se puede
lograr una variabilidad interescáner de aproximadamen-
te 5 y 8%. Con el advenimiento de la tomografía mul-
ticorte con una variabilidad interestudio significativa-
mente reducida, pueden empezarse a determinar los
efectos de los regímenes de tratamiento en la calcifi-
cación arterial coronaria y determinar si los cambios
en la calcificación arterial coronaria en pacientes indi-
viduales tienen un valor predictivo para eventos coro-
narios futuros. Si estas diferencias en los niveles de
calcio en el tiempo resultan en una diferencia en tasas
de eventos, es concebible que las mediciones seria-
das de los niveles de calcio por medio de Tomografía
Computarizada Multi-detector provean una herramien-
ta poderosa predictora, muy necesitada.2,4,7

Los resultados de la angiografía coronaria de To-
mografía Computarizada Multi-detector en la detección
y cuantificación de lesiones coronarias hasta ahora, de
diferentes centros, son alentadores.

En nuestro hospital la finalidad del presente estudio
fue identificar la relación que tiene la cantidad de calcio

�������	
��������	
��
���	
�
����������

���� ����
�������
���
��� ��

����	
������	�
�������
��
�������� �����
���	

�����
���	
�����
���	
 �� �
���	
!��!�
���	

"�#� $�������%	����	 ��������
&
��	������'
��
����'
���
�����%����	
���
	�(��� 	%
	���
�	
��
������
��
��	�
����

��	������
�
��
�������	��
)��
���������
�����*'
��
��������
�����
+��,��
��(��
�	
-�-

"��������	�� �	
��
�����
�� .��	�����
�
��	�����
����/����
�%	���

0�,����	�� �	
��
+1,���
��� 2���/�
)3
-�4�%�*
)5
-�4�%�*
��	�/�
���	���
��
��,���� �
����6
���	�����
�
��	�����

7,�	���� �	
��
��	�
���
����,� "�
�����1
���
��
89$
&
	��1
���
��	�
������ ����������
��
��	
����	
���
�#�	���

:��������	��������� �	
��
�������
��� .��	�����
�
��	������
;
	��1
���
����	�����
�����
�� ����,�
��
��	
<��
�
4�=
$���
0�����
	��
���

>��,���	
�������	 �	
��
�������
��
�� .��	�����
)��
��
����
<*
�
��	�����

����	�
	?����
��
	��
��'
��
����
�����1�����

:�������	��� �	
��
�������
��
��	 .��	�����
)3
-��4��
��:

��
��������
	�	�?���� �����	
���	������	 �������
�
@A$
B88*
�
��	�����

��
�����
�����1����



���������	
���
���

coronario, así como su relación con la presencia de sín-
tomas coronarios, con lo que se planteó lo siguiente:

¿Tiene relación clínica la identificación tomográfica
de placas de ateroma calcificadas a nivel coronario en
pacientes asintomáticos y con factores mayores de
riesgo?, con lo que se identificaran pacientes con diag-
nóstico, tanto clínico de síntomas coronarios y/o fac-
tores de riesgo cardiacos y que se integraran en tres
grupos: grupo control (asintomático con factores de
riesgo) y un grupo con síntomas coronarios mayores,
con factores de riesgo y enfermedad conocida, los cua-
les se encuentran en atención por parte de la Consulta
Externa de Cardiología del Hospital Regional General
Ignacio Zaragoza.

Material y métodos
El presente estudio se realizó de tipo de observa-

cional, prospectivo, transversal, de mayo a noviembre
de 2007, en población de la delegación Oriente que
asiste a la Consulta Externa de la especialidad de Car-
diología de este hospital con factores de riesgo y/o sín-
tomas coronarios de la población derechohabiente y
asintomática con factores de riesgo como grupo con-
trol.

Los factores de riesgo coronarios que se evaluaron
en nuestros pacientes se presentan el cuadro I.

Los criterios de inclusión fueron todos aquellos pa-
cientes que tengan factores de riesgo coronario y/o que
presenten síntomas coronarios; mientras que los de
exclusión fueron aquellos pacientes que no completen
con los factores de riesgo coronario.

Dentro del material y área física se utilizó equipo
completo de venoclisis, así como del equipo de tomo-
grafía (equipo Sensation 16), inyector, soluciones sali-
nas y de medio de contraste no iónico, concentración
promedio de 280 mg/Ml Yodo, el cual se tuvo que apli-
car entre 45 y 70 mL dependiendo del paciente (por
circunstancias fuera del alcance de nosotros) a una
velocidad de 2.5-3 mL/seg.

El protocolo que se empleó fue: CaScoring secuen-
cial, Kv de 120, mAs/ref de 35/35; CTD/vol de 2.61, Ti
de 0.27, CSL de 1.5, con un umbral de 130UH y un
factor de calibración de 0.778.

Además, se realizó el análisis tomográfico de las pla-
cas mediante el Índice de Agatston (Cuadro II), el cual
permite agrupar por grupos a la población estudiada,
que con un valor asignado por el programa, con lo que
se puede traducir a una acción que nos ayuda a orientar
al médico clínico en las acciones futuras a realizar.3

Resultados
Se estudiaron a 50 pacientes que se distribuyeron de

la siguiente manera: 20 controles (grupo I) y 30 casos
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(grupo II), cuyos rangos de edad van de los 40 años a
los a los 79 años, distribuyéndose en cuatro grupos eta-
rios (de 40-49, 50-59, 60-69, 70-79) años. En el grupo I
se tuvo un promedio de 47.25 años (S ± 10.37 años)
Mientras que en el grupo II se tuvo una edad promedio
de 63.47 años (S ± 8.24 años) (Figuras 1 y 2).

La distribución de la población por género fue en el
grupo I de 13 hombres (26%) y de siete mujeres (14%);
mientras que en el grupo II fue de 17 hombres (34%) y
de 13 mujeres (26%) (Figuras 1 y 3).

Se encontró que se lograron identificar desde una
placa hasta más de cinco placas en el grupo I como en
el grupo II. Además que se identificaron placas calcifi-
cadas, se tuvo como hallazgo, que se encontraron tan-
to placas mixtas como blandas, posterior a la aplica-
ción del contraste endovenoso (Figuras 4 y 5).

En la agrupación de acuerdo con el Índice de Agats-
ton en cada grupo estudiado, se encontró que en los
pacientes con factores de riesgo mayores (en especial
diabetes mellitus y tabaquismo) se tuvo una frecuen-
cia alta de placas encontradas en grupo II, pero en el
grupo I se encontró que algunos presentaron índices
altos si se sumaban estas patologías (Figuras 6-11).

Se encontró que en grupo II como en el grupo I, a
más descontrol con los niveles séricos de colesterol
total, mayor enfermedad coronaria. Mientras que en
los pacientes cardiológicos el descontrol de LDL y HDL
mayor el riesgo de aparición de placas calcificadas (Fi-
guras 12-15).

Se realizó análisis de correlación mediante r de Pear-
son entre colesterol total, diabetes mellitus, tabaquis-
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mo y factores de riesgo coronario mayores en relación
con el Índice de Agatston y no se encontró una diferen-
cia estadísticamente significativa en ambos grupos (p
< 0.05), pero al realizar una comparación porcentual
se tuvo que mientras a mayor tiempo de exposición al
factor de riesgo coronario mayor era la posibilidad de
presencia de placas; sin embargo, en el grupo de los
controles que presentaron factores de riesgo corona-
rio mayores, sí se observaron placas calcificadas. El
factor de riesgo que tuvo una relación importante fue

con la edad, puesto que a más edad mayor es el ries-
go de la aparición y/o presencia de placas en cualquie-
ra de las etapas (r = 0.415, p < 0.05) (Cuadros III, IV, V
y Figura 16).

Algunos de los pacientes (6) se estudiaron de ma-
nera complementaria con angiografía coronaria invasi-
va, la cual tuvo una estrecha relación anatómica con la
presencia de las placas coronarias identificadas me-
diante TAC multi-corte.

Discusión
La Tomografía Axial Computarizada con multidetec-

tores tiene una alta tasa de identificar placas ateroes-
clerosas coronarias como ha sido ya plenamente de-
mostrado en la literatura y permite identificar el sitio
anatómico, la composición de la placa, y la calcifica-
ción de las placas ateroesclerosas en las arterias coro-
narias, con lo que se tiene una sensibilidad de 75% a
90% dependiendo de la series reportadas, y la especi-
ficidad es de 90% a 95%,con un valor predictivo positi-
vo de 0.7-0.9 y un valor predictivo negativo de 0.8 y 0.9
para la detección de estenosis hemodinámicamente
significativas en los segmentos mayores de las arte-
rias coronarias puede considerarse como un método
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con utilidad diagnóstica de aplicación clínica, reprodu-
cible tanto en la adquisición de imágenes como la cuan-
tificación de la cantidad de calcio coronario y la identi-
ficación anatómica y la severidad de la obstrucción
coronaria. Sin embargo, en estos estudios 20 a 30%
de los segmentos proximales no pudo ser evaluado
adecuadamente8 (Figura 17, Caso 2).

La detección de las placas se realizó en cualquie-
ra de sus etapas en nuestro estudio, siendo muy
parecidos a los que se han reportado en otros cen-
tros, pues existe una estrecha relación con los ni-
veles séricos de colesterol; en especial cuanto más
alto el nivel sérico y más pronto el tiempo en la rea-
lización del estudio tomográfico se identifican más
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lesiones coronarias calcificadas de manera tempra-
na.13

Es interesante señalar que en el grupo I, varones
entre 40 y 49 años, fue mayor en relación con los de-
más grupos, lo cual únicamente indica que se están
concientizando más a la realización de estudios que
nos permiten la identificación pre-clínica de enferme-
dad coronaria asintomática, lo cual puede contribuir
sustancialmente en el panorama epidemiológico de la
cardiopatía isquémica al contar con un método de diag-
nóstico no invasivo en estas etapas.

Se encontraron niveles séricos altos de colesterol
total, en algunos sujetos asociados a uno o más facto-
res de riesgo coronario mayor en sujetos que se supo-
ne estaban sanos, en los que no debería haberse en-
contrado placas de ateroma de ningún tipo, y al haber
identificado por este método una o más placas de cal-
cio coronario.

En nuestra población encontramos una asociación
frecuente de tabaquismo y diabetes mellitus, ambos
ya identificados como potentes factores de riesgo co-
ronario.

En nuestro estudio, se observó que a pesar de utili-
zar menos contraste (70-40 mL de contraste no iónico
administrado a una velocidad de 2.5-3 mL/seg) del que
reportado en otros estudios (1-2 mL/kg administrado a
una velocidad de 4 mL/seg). Encontramos que se ob-
tiene una adecuada visualización de la luz de las coro-
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narias con lo que se identifican lesiones ateromatosas
en cualquier etapa, la permeabilidad en lesiones calci-
ficadas que abarcan la pared vascular.

Con todo lo anterior esperamos que se continúen
realizando este tipo de estudios, por lo menos en
nuestro hospital fue de gran ayuda para el Servicio
de Cardiología, ya que al momento de decidirse el
cateterismo sirvió en la planeación, pues se contaba
con imágenes de cual es el estado de las coronarias
(se realizaron hasta el momento seis cateterismos de
los 30 pacientes y en cinco de ellos se corroboró en
90% los hallazgos reportados en tomografía) (Figuras
16 y 17, Casos 1 y 3).

Algo que cabe puntualizar es que la recolección de
los datos fueron realizados por el mismo autor y como
fueron los primeros estudios que se realizaron en el ser-
vicio, la experiencia se fue adquiriendo en la marcha.

Conclusiones
Que la asociación del tabaquismo y diabetes melli-

tus encontrada en nuestro estudio fue igual de la des-
crita en otros estudios.5,7

Algo importante de puntualizar es que la relación de
niveles séricos altos de colesterol total que se encon-
traron en el grupo control se asoció a la presencia de
placas ateroesclerosas en cualquiera de sus fases, lo

cual indica que no eran totalmente sanos los controles,
pues en algunos casos ya se conocían portadores del
descontrol pero no habían acudido por encontrarse
“asintomáticos“ hasta ese momento del estudio.

Nos permite utilizar este método diagnóstico no in-
vasivo, con poco riesgo, y menor costo económico al
de una angiografía coronaria invasiva para la detec-
ción en sujetos asintomáticos con pocos factores de
riesgo coronario y con una puntuación baja de la esca-
la de Framinghman para el desarrollo de enfermedad
clínica a 10 años.

Vale la pena mencionar que a pesar de que la po-
blación es pequeña, consideramos en retrospectiva, en
el sentido que se abarcan los tres grupos principales
de riesgo coronario, además de tenerse la gran venta-
ja que es reproducible el estudio, tanto en la técnica
como en el posproceso y valoración del mismo, ade-
más de tener correlación con la angiografía con aque-
llos pacientes a quienes se les realizaron los dos pro-
cedimientos.

La angiografía TC de las arterias coronarias da una
sensibilidad de 75 y 90%, una especificidad de 90 y
95%, un valor predicitivo positivo de 0.7-0.9 y un valor
predicitivo negativo de 0.8 y 0.9 para la detección de
estenosis hemodinámicamente significativas en los
segmentos mayores de las arterias coronarias. Sin��������	
���
��������������������
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embargo, en estos estudios 20 a 30% de las arterias
proximales no pudo ser evaluado adecuadamente.

Claro, que si se hace comparación con el estudio
MESA,15,16 el cual se realizó con una base de 6,500
pacientes, pero que excluyó a los pacientes diabéticos,
nuestro estudio es pequeño, pero se tuvo la importancia
que es la primera vez que se realiza en esta unidad, así
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como que se demuestra la utilidad y aplicación clínica
del método en nuestra unidad, pues ayudó en la toma
de decisiones para realizar una coronariografía y pla-
near anticipadamente el intervencionismo percutáneo,
confirmándose los hallazgos tomográficos en el 90% de
los pacientes que fueron sometidos a la intervención
percutánea (Figuras 18 y 19, Casos 1 y 3).
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