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ARTICULOS ORIGINALES

Utilidad de la Tomografia

RESUMEN

Introduccién: Identificar la
presencia de calcio en el arbol
coronario en sujetos asintoma-
ticos con factores mayores de
riesgo coronario o con enferme-
dad coronaria sospechada o
conocida.

Método: Se realiz6 identifi-
cacion de las arterias corona-
rias por medio de tomografia
multicorte de 16 detectores en
forma secuencial, en fase sim-
ple y con aplicacién de contras-
te noiénico en bolo, con un pos-
proceso que utilizaba la escala
de Agatston, asi como cortes
con reconstruccion multiplanar
en sentido transverso al vaso
para identificar la presencia de
calcio en las arterias coronarias.

Se realiz6 cuantificacion de
calcio coronario a 50 sujetos,

Helicoidal en pacientes con

enfermedad coronaria

de los cuales 20 estaban asin-
tomaticos, pero contaban con la
presencia de factores mayores
de riesgo coronario y los 30 res-
tantes tenian enfermedad coro-
naria conocida o sospechada.
Resultados: Se encontraron
placas ateroesclerosas calcifica-
das, tanto en pacientes corona-
rios conocidos, como en volun-
tarios, encontrandose que hay
una estrecha relacion de la edad
y la presencia de placas calcifi-
cadas (relacion de Pearson de r
=0.415, y una p < 0.05).
Conclusiones: El presente
estudio demuestra que la tomo-
grafia axial nos permite la iden-
tificacion y cuantificacion del
calcio en las arterias coronarias,
en sujetos asintomaticos con
uno o mas factores de riesgo
coronario, que se encuentran
asintomaticos y en sujetos con

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

Palabras clave: Tomografia

multicorte, cateterismo, escala
de Agatston, riesgo coronario.
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Introduccion

Son muchas las referencias que hoy en dia se en-
cuentran en la literatura médica con respeto en la in-
vestigacion de la patologia coronaria, pasando desde
sus inicios con el electrocardiograma hasta la Reso-
nancia Magnética en la actualidad; en el renglén de la
tomografia multicorte se han descrito desde la técnica
hasta el analisis de imagenes en poblaciones determi-
nadas.

En nuestro pais se ha investigado poco en este as-
pecto, ya que el centro por excelencia en esta area
cardiologica es el H. Ignacio Chavez donde se han
mantenido a la vanguardia en la imagen cardiolégica
en radiodiagnostico.

Una de las herramientas que se tienen para la valo-
racion de la ateroesclerosis coronaria en tomografia
multicorte es mediante la utilizacién de la escala Agats-
ton, la cual permite calcular la regién de interés (RDI) a
partir de una serie de calculos matematicos. Se esta-
blecieron los puntajes de volumen (V) —teniendo en
cuenta que el V no necesariamente representa el volu-
men real de la calcificacion, 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-

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.

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

La cardiopatia isquémica es la causa principal de
muerte tanto en los paises desarrollados como en aque-
llos en vias de desarrollo. Para el afio 2020 permane-
cera como la principal causa de mortalidad y la cuar-
ta causa de invalidez. De ahi la importancia en la
deteccién temprana de sujetos en riesgo a través de
nuevas técnicas diagnodsticas.!?

La Tomografia Computarizada para la deteccion de
calcificaciones en las arterias coronarias se inicié en la
década de los 80’s. Desde 1990, Agatston y Janowitz,
utilizando la tomografia ultrarrapida, publicaron su es-
tudio sobre la cuantificacion de calcio en los segmen-
tos proximales de las arterias coronarias, lo anterior ha
dado lugar a numerosas publicaciones relacionadas con
esta técnica. La mayoria de estos estudios han repor-
tado su utilidad para la deteccién de enfermedad obs-
tructiva coronaria.*®

Lo anterior se basa en la correlacion que tiene el
calcio con la magnitud de la aterosclerosis en las arte-
rias coronarias; aunque siempre con mayor grado de
calcificacion, que de obstruccion; sin embargo, la au-
sencia de calcificacién no descarta la existencia de pla-
ca aterosclerosa, pero la probabilidad de que ésta sea
significante es baja.
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La calcificacién de las placas aterosclerosas es un
proceso activo que se observa sé6lo cuando participan
todos los mecanismos de esta enfermedad. Es muy
similar al que se observa en los huesos. Aunque el gra-
do de calcificacién es mayor conforme la placa es mas
avanzada, es posible visualizar pequefios depdsitos de
calcio en placas jovenes que de acuerdo con los ac-
tuales conocimientos, son aquéllas que con mayor fre-
cuencia pueden dar lugar a los sindromes coronarios
agudos.2®

La tomografia de las arterias coronarias es un pro-
cedimiento sencillo y sin ningln riesgo para el pacien-
te. De acuerdo con las recomendaciones del American
Heart Association y de otros centros, pudiera realizar-
se a manera de evaluacion inicial en pacientes con dolor
toracico previo a otras pruebas diagnésticas como la
de esfuerzo o la angiografia coronaria o bien como ini-
cio de la terapéutica a manera de prevencién primaria.
En otros casos, puede emplearse para la deteccion
temprana de enfermedad coronaria. Un tercer grupo
seria en pacientes en quienes el seguimiento de la
enfermedad coronaria aterosclerosa, a intervalos re-
gulares, permitiria realizar una evaluacion de la pro-
gresién de la enfermedad o del efecto del control de
los factores de riesgo ya conocidos. Este procedi-
miento podria utilizarse de manera practica para la
definicién de la enfermedad aterosclerosa como un
substituto de la edad, la virtud de esto radica en que
la existencia de calcificacion, puede definir un factor



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, aln sin ma-
nifestaciones clinicas de la enfermedad, cambiaria el
enfoque hacia lo que seria la prevencién secundaria
gue 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
p|azo_2,5,7-13

Sin embargo, una de las desventajas del procedi-
miento es particularmente en sujetos jévenes, en los
gue la ausencia de calcificacion no descarta la posibili-
dad de la existencia de placas potencialmente peligro-
sas, ya que algunos de nuestros pacientes estaban li-
bres de calcificacion y tuvieron infarto del miocardio
con placa aterosclerosa documentada en la angiogra-
fia.1t

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

Rumberger, en 1997, publicé diferentes niveles de
corte para la calcificacion, su sensibilidad y especifici-
dad, report6 que el indice de calcificacion no sobrelapa-
do entre 154 a 945 detecto el 100% de las obstruccio-
nes significantes. A pesar de lo anterior, la importancia
de este estudio esta en relacion con la capacidad que
tiene para detectar enfermedad aterosclerosa subcli-
nica, con el beneficio potencial que esto significa. Los
resultados en relacion con el nimero de vasos con le-
siones obstructivas, a pesar de lo reducido de la mues-
tra, fue mejor en aquellos con lesién de dos o tres va-
sos y no asi en aquellos con lesién univascular. Esta
relacién fue altamente significativa (p < 0.003).*

En los dltimos tres afios, los sistemas de tomografia
con multidetectores mecanicos de filas, con adquisi-
cion de cuatro cortes y rotacién de medio segundo, se
han vuelto ampliamente accequibles. Las recomenda-
ciones actuales para realizar angiografia de TC coro-
naria no invasiva, se basan en estudios realizados con
esta generacion de cuatro filas. Con la introduccién
reciente de tecnologia de 16 filas, la resolucién tempo-
ral y espacial fue mejorada significativamente. Este
avance en la tecnologia redefinira el rol de la angiogra-
fia de Tomografia Computarizada coronaria en la car-
diologia clinica.

La tomografia de las arterias coronarias tiene apli-
caciones potenciales bien definidas, entre las que se
destaca, por ser el propésito de la presente investiga-
cién, la deteccién de la enfermedad coronaria en la fase
subclinica, 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 prevencién secundaria,
basado en el costo relativamente bajo del procedimien-
to. Debido a esta diversidad morfologica, la capacidad
diagnéstica de la arteriografia coronaria para poder
definir con certeza la participacion de unay otras lesio-
nes “activas” es compleja. Es el angiograma el método
diagnostico de uso comun y cotidiano considerado
como el estandar de oro para el diagnéstico de la en-
fermedad coronaria.®

El examen de la funcién, la perfusién y la viabilidad
de la musculatura cardiaca, asi como de la morfologia
y la funcion de las arterias coronarias, es de la mayor
importancia en la realizacién del diagnéstico de la en-
fermedad arterial coronaria. El patrén de oro actual para
analizar el grado de enfermedad arterial estendética, es
la angiografia coronaria. Solamente en Alemania, el
namero total de procedimientos angiograficos aumen-
té en 45% entre los afios 1995 a 2000, mientras que el
porcentaje de procedimientos intervencionistas perma-
necié bajo casi constantemente en 30%. Aunque la
angiografia coronaria se ha vuelto un procedimiento
seguro, con solo un pequefio riesgo asociado, la mo-
lestia para el paciente, asi como la carga econdmica,
han llevado a la bisqueda de un método alternativo no
invasivo para visualizar y evaluar las arterias corona-
rias.

Medicion de calcio

La mitad de las muertes coronarias y la mayoria de
los infartos del miocardio en los Estados Unidos ocurren
en personas caracterizadas como de riesgo intermedio.
La medicién de calcificacién coronaria con Tomografia
Computarizada de haz de electrones (TCHE) en gran-
des grupos de individuos, ha aportado estadisticas
epidemiolégicas importantes acerca de la relacién en-
tre la calcificacién arterial coronaria y los eventos coro-
narios.®

En contraste con métodos de examen no invasivos
mas tradicionales, tal como prueba de esfuerzo,
ecocardiografia de estrés y prueba con talio 201 de
estrés, la TC puede ser realizada en pacientes con
anomalias ECG de reposo, o con medicamentos digi-
talicos, asi como en aquellos pacientes incapaces de
realizar ejercicio. El estudio de la progresion y regre-
sion de ateroesclerosis establecida y de cémo 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 clinicas mas interesantes
de la medicién 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 medicién de calcio detecta confia-
blemente la presencia de depésitos de calcio, su uso
en estudios seriados para seguir la progresion de la
calcificacién ha sido estropeado por la limitada repro-
ducibilidad de las mediciones de calcio utilizadas en la
actualidad.'®

El puntaje Agatston, ampliamente utilizado, basado
en mediciones de densidad pico en la Tomografia
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 progresion de la calcificacion arterial coronaria.
Al no tener la habilidad para medir la calcificacién arte-
rial coronaria en individuos con un grado razonable de
seguridad y precisién, y no pudiendo realizar estas
mediciones repetidamente en intervalos de tiempo signi-
ficativos, no es posible determinar el efecto de los regi-
menes de tratamiento en la progresion de la calcificacion
arterial coronaria en pacientes individuales. La tomogra-
fia espiral multicorte promete sobrepasar esta limitacion.®

Uniendo la técnica de acople retrospectivo donde
se encontré que la confiabilidad en la cuantificacion de

Cuadro |. Factores de riesgo coronario.

Edad Edad cronolégica que
informe el paciente

Sexo Caracteristicas

fenotipicas del sujeto

calcio coronario, especialmente para placas pequefias,
mejoroé significativamente. Utilizando cobertura de vo-
lumen sincronizado por ECG con TC espiral multicorte
y sobreponiendo la reconstruccion de imagenes (coli-
macién de 2.5 mm, incremento de 1 mm), se puede
lograr una variabilidad interescaner de aproximadamen-
te 5y 8%. Con el advenimiento de la tomografia mul-
ticorte con una variabilidad interestudio significativa-
mente reducida, pueden empezarse a determinar los
efectos de los regimenes de tratamiento en la calcifi-
cacion arterial coronaria y determinar si los cambios
en la calcificacién 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 Tomografia
Computarizada Multi-detector provean una herramien-
ta poderosa predictora, muy necesitada.?*’

Los resultados de la angiografia coronaria de To-
mografia Computarizada Multi-detector en la deteccidn
y cuantificacion de lesiones coronarias hasta ahora, de
diferentes centros, son alentadores.

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

En grupos etarios:

40-49 afos

50-59 afios

60-69 afos

70-79 afos

80-89 afos

Femenino y masculino, el cual, por
si solo es un factor de peso pero
posterior a la menopausia (en
cualquier etapa), la relacién entre
hombre mujer es 1:1
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Sedentarismo Es la falta de
actividad fisica

Tabaquismo Es el habito del
consumo de tabaco.

Obesidad Es el peso por arriba

Hipercolesterolemia

Diabetes mellitus

Hipertension
arterial sistémica
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del peso ideal.

Es el aumento del
colesterol total en
sangre.

Es el aumento de la
glucosa sérica en
sangre, de tipo
idiopatico.

Es el aumento de las
cifras tensionales
en forma idiopatica

Presencia o ausencia

Activo (> 10/dia) (< 10/dia) pasivo
o nulo; presencia o ausencia

Se medira con el IMC y sera
cualquiera de los tipos que existen
Presencia o ausencia. Y sera por
arriba de los 200 mg/dL Col. Total.

Presencia (la de tipo 2) o ausencia

Presencia (> 140/90 mmHg de
acuerdo a JNC VII) o ausencia



Cuadro Il. indice de Agatston.

Calcio Score Evaluacion Significancia clinica Recomendacion

Ninguna Sin enfermedad Ninguna (95%) Preventiva

calcificacion cardiaca

1-10 Calcificacion minima Sospecha de estenosis Preventiva
coronaria

11-100 Calcificacion leve Probable cardiopatia Se evaluan los factores
coronaria

101-400 Calcificacion intermedia Enfermedad coronaria Tratamiento de riesgo los
con estenosis posibles factores

Examen Calcificaciéon extensa Alta probabilidad para Cateterismo cardiaco

cardiaco por
encima de 400

estenosis coronaria
significativa

Traducido de “Evaluation of sub second gated helical CT for quantification of coronary artery calcium and comparison with electron beam CT”,

AJR, 2000; 174: 915-921.

Cuadro lll. Relacién general del indice de Agatston con factores de riesgo coronario.

Variable r *P<
[ndice Agatston vs. colesterol total -0.139 NS
[ndice Agatston vs. tabaquismo -0.024 NS
[ndice Agatston vs. diabéticos 0.133 NS
Indice Agatston vs. factores de riesgo 0.172 NS

Fuente: Cédula de recoleccion de datos. r: correlacion de Pearson; NS: no significativo.

coronario, asi como su relacién con la presencia de sin-
tomas coronarios, con lo que se planteé lo siguiente:

¢ Tiene relacién clinica la identificacion tomogréfica
de placas de ateroma calcificadas a nivel coronario en
pacientes asintomaticos y con factores mayores de
riesgo?, con lo que se identificaran pacientes con diag-
ndstico, tanto clinico de sintomas coronarios y/o fac-
tores de riesgo cardiacos y que se integraran en tres
grupos: grupo control (asintomatico con factores de
riesgo) y un grupo con sintomas coronarios mayores,
con factores de riesgo y enfermedad conocida, los cua-
les se encuentran en atencion por parte de la Consulta
Externa de Cardiologia del Hospital Regional General
Ignacio Zaragoza.

Material y métodos

El presente estudio se realizé de tipo de observa-
cional, prospectivo, transversal, de mayo a noviembre
de 2007, en poblacion de la delegacion Oriente que
asiste a la Consulta Externa de la especialidad de Car-
diologia de este hospital con factores de riesgo y/o sin-
tomas coronarios de la poblacion derechohabiente y
asintomatica 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 inclusion fueron todos aquellos pa-
cientes que tengan factores de riesgo coronario y/o que
presenten sintomas coronarios; mientras que los de
exclusién fueron aquellos pacientes que no completen
con los factores de riesgo coronario.

Dentro del material y area fisica se utiliz6 equipo
completo de venoclisis, asi como del equipo de tomo-
grafia (equipo Sensation 16), inyector, soluciones sali-
nas y de medio de contraste no iénico, concentracion
promedio de 280 mg/MI 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 empled 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 calibracion de 0.778.

Ademas, se realiz6 el andlisis tomografico de las pla-
cas mediante el indice de Agatston (Cuadro 1), el cual
permite agrupar por grupos a la poblacion estudiada,
que con un valor asignado por el programa, con lo que
se puede traducir a una accion que nos ayuda a orientar
al médico clinico en las acciones futuras a realizar.®

Resultados

Se estudiaron a 50 pacientes que se distribuyeron de
la siguiente manera: 20 controles (grupo 1) y 30 casos
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Figura 1. Distribucion de sujetos examinados por género en
cada grupo.
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Figura 2. Distribucién de poblacién estudiada por grupos de edad.

(grupo 1), cuyos rangos de edad van de los 40 afios a
los alos 79 afios, distribuyéndose en cuatro grupos eta-
rios (de 40-49, 50-59, 60-69, 70-79) afos. En el grupo |
se tuvo un promedio de 47.25 afios (S £ 10.37 afios)
Mientras que en el grupo |l se tuvo una edad promedio
de 63.47 afios (S * 8.24 afos) (Figuras 1y 2).

La distribucién de la poblacion por género fue en el
grupo | de 13 hombres (26%) y de siete mujeres (14%);
mientras que en el grupo Il fue de 17 hombres (34%) y
de 13 mujeres (26%) (Figuras 1y 3).

Se encontré que se lograron identificar desde una
placa hasta mas de cinco placas en el grupo | como en
el grupo Il. Ademas que se identificaron placas calcifi-
cadas, se tuvo como hallazgo, que se encontraron tan-
to placas mixtas como blandas, posterior a la aplica-
cién del contraste endovenoso (Figuras 4 y 5).

En la agrupacion de acuerdo con el indice de Agats-
ton en cada grupo estudiado, se encontrd 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 I, pero en el
grupo | se encontré6 que algunos presentaron indices
altos si se sumaban estas patologias (Figuras 6-11).

Se encontrd que en grupo |l como en el grupo |, a
més descontrol con los niveles séricos de colesterol
total, mayor enfermedad coronaria. Mientras que en
los pacientes cardioldgicos el descontrol de LDL y HDL
mayor el riesgo de aparicion de placas calcificadas (Fi-
guras 12-15).

Se realiz6 analisis de correlacion mediante r de Pear-
son entre colesterol total, diabetes mellitus, tabaquis-

T e ]
st | HHTAMIDDCCCMMMUAIMN

Asintomaticos con factores de riesgo
20

Figura 3. Distribucion de poblacién estudiada en grupos.
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Sintomaticos

Numero de pacientes

Con cardiopatia diagnosticada
11 19
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Figura 4. Numero de placas encontradas en pacientes estu-
diados.

mo y factores de riesgo coronario mayores en relacion
con el indice de Agatston y no se encontr6 una diferen-
cia estadisticamente significativa en ambos grupos (p
< 0.05), pero al realizar una comparacion porcentual
se tuvo que mientras a mayor tiempo de exposicién 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, si se observaron placas calcificadas. El
factor de riesgo que tuvo una relacién importante fue

Cuadro IV. Relacion del indice de Agatston con factores de
riesgo coronario de acuerdo a grupo.

Pacientes Voluntarios
Colesterol total -0.19 0.29
Edad -0.23 -0.97
Tabaquismo 0.08 -1
Diabetes mellitus 0.23 0.40

Fuente: Cédula de recolecciéon de datos.
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Figura 5. Frecuencia y caracteristicas de las placas encon-
tradas en los estudios.

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

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

Discusion

La Tomografia 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
anatomico, la composicién de la placa, y la calcifica-
cion 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 0.8y 0.9
para la deteccién de estenosis hemodinamicamente
significativas en los segmentos mayores de las arte-
rias coronarias puede considerarse como un método

Cuadro V. Comparacion porcentual de factores de riesgo en ambos grupos.

Pacientes Voluntarios
Nivel o tiempo 1 2 3 1 2 3
colesterol total 66.6% 16.6% 16.6% 60% 30% 10%
Hipertension art. 56.5% 30.4% 13% 66.6% 33.3% 0%
Tabaquismo 40% 30% 30% 20% 40% 40%
Diabetes mellitus 40% 45% 15% 50% 50% 0%
Edad promedio 634 + 8.24 4725 + 1037

Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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Figura 7. Patologias encontradas en la poblacioén estudiada.
con utilidad diagnéstica de aplicacién clinica, reprodu- La deteccion de las placas se realizé en cualquie-

cible tanto en la adquisicién de imagenes como lacuan- ra de sus etapas en nuestro estudio, siendo muy
tificacion de la cantidad de calcio coronario y laidenti-  parecidos a los que se han reportado en otros cen-
ficacion anatémica y la severidad de la obstrucciébn tros, pues existe una estrecha relacién con los ni-
coronaria. Sin embargo, en estos estudios 20 a 30% veles séricos de colesterol; en especial cuanto mas
de los segmentos proximales no pudo ser evaluado alto el nivel sérico y mas pronto el tiempo en la rea-
adecuadamente® (Figura 17, Caso 2). lizaciéon del estudio tomografico se identifican mas

98  Abril-Junio 2008



10
: —{]
8 v
» 7
o )_I
[
.0 6
[&]
3 /
g ° 7
(0]
§
= Ar
2
1
vV
Fuente: Cédula de recoleccion de datos 0
Sin lesiones 1a10 11 a 100 101 a 400 401 a mas
{1 Femenino 1 0 1 3 5
—0- Masculino 1 1 2 4 4
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Figura 9. Indice de Agatston de calcio coronario en diabéti-
cos a 10 afos, 10-20 afios y mas de 20 afios de evolucion.

lesiones coronarias calcificadas de manera tempra-
na.s

Es interesante sefialar que en el grupo |, varones
entre 40 y 49 afios, fue mayor en relacion con los de-
mas grupos, lo cual Unicamente indica que se estan
concientizando mas a la realizacién de estudios que
nos permiten la identificacion pre-clinica de enferme-
dad coronaria asintomatica, lo cual puede contribuir
sustancialmente en el panorama epidemioldgico de la
cardiopatia isquémica al contar con un método de diag-
noéstico no invasivo en estas etapas.

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

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

En nuestro estudio, se observé que a pesar de utili-
zar menos contraste (70-40 mL de contraste no iénico
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 visualizacion de la luz de las coro-
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Figura 10. indice de Agatston en sujetos fumadores a 10 afios,
10-20 afios y més de 20 afios de consumo.

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 continden
realizando este tipo de estudios, por lo menos en
nuestro hospital fue de gran ayuda para el Servicio
de Cardiologia, ya que al momento de decidirse el
cateterismo sirvié en la planeacion, pues se contaba
con iméagenes 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 corroboré en
90% los hallazgos reportados en tomografia) (Figuras
16y 17, Casos 1y 3).

Algo que cabe puntualizar es que la recoleccion 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 asociacion del tabaquismo y diabetes melli-
tus encontrada en nuestro estudio fue igual de la des-
crita en otros estudios.>”

Algo importante de puntualizar es que la relacion de
niveles séricos altos de colesterol total que se encon-
traron en el grupo control se asocio a la presencia de
placas ateroesclerosas en cualquiera de sus fases, lo
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cual indica que no eran totalmente sanos los controles,
pues en algunos casos ya se conocian portadores del
descontrol pero no habian acudido por encontrarse
“asintomaticos" hasta ese momento del estudio.

Nos permite utilizar este método diagndstico no in-
vasivo, con poco riesgo, y menor costo econémico al
de una angiografia coronaria invasiva para la detec-
cion en sujetos asintomaticos con pocos factores de
riesgo coronario y con una puntuacion baja de la esca-
la de Framinghman para el desarrollo de enfermedad
clinica a 10 afios.

Vale la pena mencionar que a pesar de que la po-
blacién es pequefia, consideramos en retrospectiva, en
el sentido que se abarcan los tres grupos principales
de riesgo coronario, ademas de tenerse la gran venta-
ja que es reproducible el estudio, tanto en la técnica
como en el posproceso y valoracion del mismo, ade-
mas de tener correlacion con la angiografia con aque-
llos pacientes a quienes se les realizaron los dos pro-
cedimientos.

La angiografia 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 deteccion de
estenosis hemodinamicamente significativas en los
segmentos mayores de las arterias coronarias. Sin
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Figura 11. Distribucion en pacientes segun Agatston asocia-
do a tabaquismo.
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Figura 12. Colesterol total en pacientes cardioldgicos.
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Figura 13. Nivel sérico de LDL en pacientes cardioldgicos.

embargo, en estos estudios 20 a 30% de las arterias
proximales no pudo ser evaluado adecuadamente.
Claro, que si se hace comparacion con el estudio
MESA,51¢ el cual se realiz6 con una base de 6,500
pacientes, pero que excluyé a los pacientes diabéticos,
nuestro estudio es pequefio, pero se tuvo la importancia
gue es la primera vez que se realiza en esta unidad, asi

como que se demuestra la utilidad y aplicacién clinica
del método en nuestra unidad, pues ayud6 en la toma
de decisiones para realizar una coronariografia y pla-
near anticipadamente el intervencionismo percutaneo,
confirmandose los hallazgos tomograficos en el 90% de
los pacientes que fueron sometidos a la intervencion
percutanea (Figuras 18 y 19, Casos 1y 3).
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Figura 16. Relacion general entre indice de Agatston y la edad.

Figura 17. Caso 2: Femenino de 49 afos, voluntaria del estudio, antecedentes de tabaquismo positivo, menopausica, con
colesterol sérico de 200 mg/dL y TGC de 234 mg/dL. (A) Se realiz6 Tomografia Simple donde aparentemente no hay lesiones.
(B) Se observa posterior al contraste endovenoso una placa blanda en tercio medio de la coronaria izquierda. (C) Acerca-
miento en un corte transverso al vaso, donde se observa una oclusion parcial del vaso por una lesion hipodensa que tiene un
indice de atenuacion de -45UH correspondiente a una placa blanda.
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Figura 18. Caso 1: Femenino de 53 afios con antecedentes de tabaquismo de larga evolucion, menopausica desde dos afios
previos, hipertrigliceridemia de 457 mg/dL y Col. sérico de 199 mg/dL. Asi como ser portadora de Angor de esfuerzo de 14
afos diagndstico, manejo con B-bloqueadores. (A y B) Tomografia axial en fase simple y contrastada donde se observa a
nivel de la arteria coronaria izquierda, en su tercio medio se observa una imagen con densidad célcica, la cual no ocluye la luz.

(C) Cateterismo selectivo donde no se observa oclusion vascular.
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Figura 19. Caso 3: Masculino de 73 afios, con antecedentes
de HTA de ocho afios, tabaquismo de 40 afios suspendido
hace 25 afos, sedentarismo, sobrepeso, hipercolesterolemia
controlada con nivel sérico actual de 161 mg/dL y de TGC
123 mg/dL. (Ay B) Corte axial de Tomografia Multicorte en
fase simple y contrastada donde se observa calcificacién de
la parte de la arteria coronaria derecha (| Agatston de 1228.1).
(C) Reconstruccién MIP de la arteria coronaria derecha don-
de se observa una imagen parcial en la cual se respeta la luz.
(D) Cateterismo selectivo de la arteria coronaria derecha don-
de se observa lesién ateroesclerosa obstructiva proximal y
oclusion total en su tercio medio.
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