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Puntuacion de Calcio Coronario y Presencia de Estenosis Significativas en Arterias Coronarias

Detectadas por Angiografia

Introduccién: La presencia de calcio en las arterias coronarias ha sido previamente estudiada como
predictor de eventos coronarios; sin embargo, su relacion con la presencia de lesiones estendticas
significativas aln es incierta. Métodos: Se revisaron los estudios de 207 pacientes asintomaticos en
quienes se practico angiografia coronaria con tomografia multidetectores y puntaje de calcio coronario
segun el método de Agatston. Se evaluo la relacion entre estos dos parametros usando prueba de Chi-
cuadrado y coeficiente de Pearson. Resultados: Se encontrd relacion positiva y estadisticamente
significativa entre la presencia de calcio evaluada por el método de Agatston y la presencia de lesiones
estendticas evaluadas por tomografia multidetector. Esta asociacién fue independiente de la
localizacion anatdmica. Discusion: En pacientes asintomaticos, el puntaje de calcio y la presencia de
lesiones estendticas coronarias se encuentran relacionados. Esta relacion puede ser relevante en el

disefio o la implementacion de métodos de tamizaje para enfermedad coronaria.

Background: Quantification of coronary artery calcium has been previously studied as a predictor of
coronary events; however, the association between this parameter and the appearance of stenotic
coronary lesions remains uncertain. Methods: We reviewed the multidetector coronary angiography
studies of 207 asymptomatic patients as well as the quantification of coronary artery calcium performed
by Agatston method. We tested for statistical association between these two using chi-squared and
Pearson tests. Results: Our tests showed a positive and significant association between quantification of
coronary artery calcium and the appearance of stenotic lesions. This association was independent of
anatomic localization. Discussion: In asymptomatic patients, quantification of coronary artery calcium
and the appearance of stenotic lesions are correlated. This association might be relevant in the design or

implementation of screening methods for coronary disease.

Palabras clave: Puntaje de calcio coronario, angiografia por multidetectores, enfermedad coronaria,

métodos de tamizaje.
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1. Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares ocupan un primer lugar como causa de morbimortalidad en los
paises desarrollados. La asociacion americana del corazdn estima que cerca de 71 millones de personas
son afectadas por enfermedades cardiovasculares en los Estados Unidos y que a su vez, estas son
responsables del 30% de las muertes totales en este pais. Los costos generados de forma directa e
indirecta, pueden ascender a cifras astronémicas de hasta 60 billones de dolares solo en los Estados
Unidos. (1) Debido a la transicion epidemioldgica propia de nuestra region, el disefio e implementacion
de métodos adecuados de tamizaje para enfermedades cardiovasculares debe ser una preocupacion

prioritaria dentro de las politicas de salud publica.

La presencia de calcio en las arterias coronarias (2) es un excelente indicador de ateroesclerosis y se ha
asociado como factor de riesgo independiente para futuros eventos coronarios, por lo tanto la
evaluacion de su utilidad como método de tamizaje es de especial importancia (3). Sin embargo, a
pesar de su utilidad como predictor de eventos coronarios, su relacién con la existencia de lesiones

estendticas hemodinamicamente significativas permanece incierta.

La nueva generacion de tomografos multidetectores permite la deteccion y caracterizacion del calcio
coronario, asi como la obtencion de estudios angiograficos coronarios de alta calidad y resolucion (5).
Sin embargo, a pesar de esta ventaja técnica, en la literatura médica aiin no se encuentra un consenso

(6) (7) acerca de la relacion de estos dos parametros.

Particularmente, existe debate en torno a la forma ideal de tamizaje por imagenes para pacientes por
fuera del grupo de alto riesgo debido a la calidad de las imagenes y su capacidad de caracterizar
lesiones asi como la dosis de radiacion recibida. Por esta razon, estudiamos el comportamiento de los
niveles de calcio coronario en funcion de la angiografia coronaria por multidetectores en pacientes
asintomaticos en la Fundacion Cardio-Infantil, con el propésito de determinar la posible asociacion

entre estos.
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Esta informacién pude ser de vital importancia en el disefio e implementacion de métodos de tamizaje

de pacientes con enfermedad coronaria de nuestra poblacion.

2. Marco teérico

2.1. Enfermedad aterosclerética

La ateroesclerosis es una enfermedad inflamatoria cronica que afecta de manera ineludible todos los
lechos arteriales incluyendo no solo los vasos coronarios, sino la aorta toracica y abdominal, vasos

mesentéricos, carétidas, vasos renales y periféricos. (8)

Resulta de una compleja interaccién entre factores genéticos y ambientales que llevan a que la pared
arterial responda a diferentes estimulos de tipo inflamatorio, a través de las acciones de las células
endoteliales, células musculares lisas, plaquetas y células inflamatorias. Estas a su vez producen una
gran variedad de sustancias tales como factores de crecimiento, citoquinas, enzimas y radicales libres,
las cuales alteraran la estructura de la pared arterial y finalmente llevaran al desarrollo de la placa
ateroesclerotica. (9) La placa se encuentra compuesta de varias cantidades de células musculares lisas,
macrofagos, linfocitos T, estéres de colesterol, fosfolipidos y tejido conectivo extracelular. Esta
estructura forma la matriz extracelular que incluye también colageno, proteoglicanos y la matriz
pericelular formada por fibronectina y fibras de elastina. (10) La placa continta su crecimiento
paulatino hasta incluso, llegar a obliterar el lumen del vaso, reduciendo el flujo sanguineo y causando

diferentes tipos de manifestaciones clinicas.

La enfermedad ateroesclerdtica cardiaca es la principal causa de muerte en el hemisferio occidental y
en los paises industrializados. Los mayores esfuerzos en recursos econdémicos y cientificos han ido
encaminados en las Gltimas décadas al tratamiento de sus complicaciones tales como el infarto agudo
del miocardio, la angina, muerte subita y falla cardiaca. Esto se refleja en el desarrollo de técnicas
diagnosticas invasivas y no invasivas, cirugias de puentes coronarios, procedimientos percutaneos

como la angioplastia y colocacion de “stents”. Cabe pensar entonces, que una mejor alternativa seria
12



enfocarse en la prevencidon del desarrollo de la enfermedad mediante la deteccidn de aquellos pacientes

en riesgo.

Surge entonces el término de prevencion primaria, que se enfoca en la deteccion de los factores
causantes de la enfermedad, permitiendo utilizar una aproximacion terapéutica efectiva sobre todo en

pacientes de alto riesgo de sufrir la enfermedad o sus posibles complicaciones.

2.2. Aspectos importantes en el tamizaje de enfermedad coronaria

Esta claramente documentado que la ateroesclerosis comienza a desarrollarse muy temprano en la vida
de cada individuo, incluso los factores genéticos que la determinardn estan presentes desde la
fertilizacion misma. Sin embargo, se ha establecido que solo el 20% de los casos de ateroesclerosis son
genéticamente determinados. Hay bastante evidencia que muestra que esta enfermedad aparece a
edades tempranas, en ambos géneros y en todas las razas (11), aun cuando el grado de la misma ,

siempre se encuentra relacionado con la presencia de los clasicos factores de riesgo.

La placa inicia su desarrollo en la pared arterial y va progresando lentamente por un largo periodo de
tiempo sin disminuir de forma significativa el lumen del vaso, por lo que el flujo sanguineo, no se ve
limitado en estados de grandes demandas de oxigeno, como por ejemplo el ejercicio, sin que sintomas
de isquemia se manifiesten en el paciente. Se puede presentar ademas un nuevo proceso, que es la
remodelacion de la pared arterial, donde en los estadios tempranos de la formacion de la placa, existe
un engrosamiento de la pared y una simultanea expansion externa, con el consecuente mantenimiento
del lumen en los estudios angiograficos o con leves irregularidades manifiestas y que son la real causa

del largo periodo libre de sintomas. (12)

Existen lesiones que a pesar de no ser hemodindmicamente significativas, pueden subitamente
convertirse en obstrucciones, causando obstrucciones parciales o totales secundarias a la ruptura de la

placa precipitando una crisis coronaria (11), por ende tener una placa que no sea limitante del flujo no
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garantiza un curso clinico libre de sintomas, esto queda demostrado por el hecho de que la angina

estable s6lo responde por la tercera parte de los pacientes sintomaticos.

2.3. Estratificacion de Riesgo

Estudios han mostrado, que cerca del 40% de las personas en su quinta década de la vida con
enfermedad coronaria documentada, no exhiben los cléasicos factores de riesgo (13); por lo tanto, su
presencia no explica la totalidad de los sintomas de la enfermedad y su ausencia no garantiza la

exclusién de la misma.

La ateroesclerosis es ademas una enfermedad sistémica (14), como lo demuestra el estudio
Framingham. Hasta en un 50% de aquellos pacientes que sufren un evento de infarto al miocardio,
accidente cerebrovascular o insuficiencia vascular periférica como su primera manifestacion,

mostraran en los proximos 10 afios, dafio en otro 6rgano.

Actualmente se usan para la estratificacion de riesgo individual, algoritmos basados en el estudio
Framingham, que utilizan 4 categorias de riesgo absoluto a 10 afios de evento coronario. (15)

¢ Alto riesgo: Riesgo a 10 afios mayor de 20% para eventos cardacos duros (muerte cardiaca o
infarto no fatal). Resultantes de enfermedad coronaria (historia personal de infarto, angina
inestable, angina estable, revascularizacién coronaria) o de riesgos cardiovasculares
equivalentes (enfermedad arterial periférica, aneurisma de aorta, enfermedad carotidea,
accidente cerebrovascular, accidente isquémico transitorio o estenosis carotidea del 50%) 6
diabetes 6 mas de 2 factores de riesgo mayores (fumador, hipertension arterial,
hipocolesterolemia, HDL mayor de 40) 0 historia familiar de enfermedad coronaria temprana
(hombres mayores de 55 afios y mujeres mayores de 65 afios).

e Riesgo moderadamente alto: Riesgo a 10 afios de entre el 10 y 20% con 2 o mas factores de
riesgo mayores.

e Riesgo moderado: Riesgo a 10 afios menor al 10%, con 2 0 mas factores de riesgo mayores.
14



¢ Riesgo bajo: Riesgo a 10 afios menor al 10%, con 1 factor o sin ellos.

El sistema de puntuacion de riesgo Framingham (Tabla 1), facilita no solo la identificacion de
pacientes en diferentes niveles de riesgo sino también, las implicaciones que para consejeria y

tratamiento deriven de este.

La ausencia de cualquiera de los factores de riesgo mayores, cataloga al individuo en un nivel bajo de
riesgo, en quienes se deben realizar cambios en su estilo de vida, mientras que su presencia, lo cataloga
como de alto riesgo, siendo estos pacientes quienes probablemente méas se beneficien de un manejo
agresivo en la reduccion de los mismos mediante un estricto plan de ejercicio, medidas dietarias e
intervenciones terapéuticas para disminuir los niveles de lipoproteinas de baja densidad. Sin embargo,
el grupo de riesgo intermedio, representa sin lugar a dudas el reto mayor en cuanto a decision de

tratamiento y deberian siempre ser evaluados de forma cuidadosa e individual.

Tabla 1, Escala de puntuacion de riesgo Framingham. (Tomado de: www.eguidelines.co.uk)

m FRAMINGHAM RISK SCORE to predict 10 year ABSOLUTE RISK of CHD EVENT %
e Y ST ALBANS & HEMEL HEMPSTEAD NHS TRUST : CARDIOLOGY DEPARTMENT
This risk assessment only applies to assessment for PRIMARY PREVENTION of CHD, in people who do not have evidence of established vascular disease.
Patients who aiready have evidence dvmdﬂmwmhmvmmdmmdw«wmsMWWWSECONWYPREVEM‘ION
People with a Family History of premature vascular disease are at higher risk than predicted; Southem Europeans and some Asians may have a lower risk in relation to standard risk factors.
STEP 1: Add scores by sex for Age, Total Chol 1, HDL-Chol I, BP, Diabetes and Smoking, (If HDL unk 1.1in Males, 1.4 in Females)
Age Total Cholesterol HDL Cholesterol | | Systolic BP Diastolic BP Diabetes | M| F || Smoking | M| F
M|F M| F M|F Male <80 | 80-84 | 85-89 | 80-99 | >100 No ofo No 0o
3034 |-1[-8|| <41 |-3f-2 <120 0 0 1 2 Yos 2 Yos 2|2
3639 |0 |-4|| 41-84 [o]o|| 09-118 |1 120120 0 0 1 2
w44 | 1|0 52-62 | 1| 1]|| 147-1.20 [0 1] 130-138 1 1 1 2
4649 2| 3|| s3-74 2| 1| 1.30-1.55 | 0| 0| 140-159 2 2 2 2
IR0 | [ECEDR T
6659 (4|7 Female <80 | 80-84 | 85-80 | 90-99 | 2100 Categorisation of 10 year Risk
60-84 5|8 <120 -3 0 0 2 of CHD Event
6569 (6|8 120-129 0 0 0 2 Vory Low risk <10%
7074 [7]8 130139 0 0 0 2 Low risk <16%
140-169 2 2 2 2 Modorate risk 16-20%
2180
I Systolic and Diastolic BP fall into different categories,
use score from higher category

STEP 2: Use total score to determine Predicted 10 year Absolute Risk of CHD Event (Coronary Death, Myocardial Infarction, Angina) by sex

Total Score <2| 4] 0| 1] 2| 3| 4|5([6]|7]|8
10 yoar Risk: Male <2% | 3% | 3% | 4% | 6% | 7% | 8% | 10% | 13% | 16%
10 yoar Risk: Fomalo | <1% | 2% | 2% | 2% | 3% | 3% [ 4% | 4% | 6% | 6% | 7%

STEP3: Compare Predicted 10 year Absolute Risk with "Average™ and "Ideal" 10 year Risks, to give Relative Risks
Ago -3 | 96-3 | 40-4 | 45-4 | 60-64 | 5-59 | 6064 | 665-69 | 70-74
"Avorage” Malo % % ™% 1% 14% 16%
O . L O 0 . o
<% 2% % 12% 12% 13% 14%
<% % % ™ % % %

tment; with a Statin to achieve a Total Cholesterol <5 and/or LDL cholesterol <3.2
with anti-hypertensives to achieve a BP 5160/90 (ideally 5140/80)

from Wilson PWF, et al  Prediction of coronary heart disease using risk factor categories, Circulation 1998,97.1837-47 Dr John Bayliss
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Estudios recientes han introducido modelos de escalas de puntuacion que estiman el riesgo de muerte
por eventos cardiovasculares a 10 afios, basados en la edad, el género, la presion arterial, niveles de
colesterol y consumo de tabaco, los cuales ha su vez, han sido adaptados a variaciones regionales.
Incluso se han sugerido modificaciones tomando en cuenta el ejercicio, indice de masa corporal, como

en la escala CARRISMA (16), la cual sin embargo no ha sido evaluada de manera prospectiva.

En este nuevo enfoque de riesgo, programas como el NCEP ATP Ill (4), sugieren utilizar pruebas
adicionales que permitan una mejor diferenciacion, particularmente en los pacientes de riesgo
moderadamente alto. Dentro de estas pruebas sugeridas, se dividen aquellas no imagenoldgicas (como
la Proteina C reactiva , el indice tobillo/brazo, el electrocardiograma de stress para hombres entre 45y
65 afios) y las imagenoldgicas como el tamafio de la intima carotidea medida por ultrasonido y el
puntaje de calcio coronario; este Gltimo, ha sido motivo de exhaustivo analisis en los dltimos afios y
dentro de sus ventajas, se incluye la posibilidad de visualizar la placa ateroesclerética de forma directa,

permitiendo su caracterizacion y cuantificacion simultanea.

2.4, Cuantificacion del Calcio coronario

El desarrollo del EBCT (Electron beam computed tomography) (17) (18), representa un cambio
fundamental en el enfoque y diagnéstico de la enfermedad ateroesclerotica cardiaca. Este, utiliza un
barrido de electrones de anillos de tungsteno estacionarios, dirigidos a 210 grados con el fin de generar
un haz de Rayos X finamente enfocado, cuyas imagenes permiten la deteccion de cantidades minimas
de calcio. EI EBCT puede ser operado de varias maneras, de entre 2 hasta 4 anillos. Para enfermedad
coronaria se emplea un solo anillo con 1728 elementos que genera una gran resolucién espacial, con
tiempos de adquisicion del 100 ms y un grosor de corte de de 3 mm. La adquisicion prospectiva se
efectia en el 80 % del intervalo R-R en la fase diastolica, con un barrido continuo en direccion caudal
hacia el apex cardiaco. Debido a la gran resolucion temporal, imagenes de calidad diagndstica pueden
adquirirse con ritmos cardiacos superiores a 110 Ipm, y la resolucion espacial se limitaen el eje Za 1.5

mm. El tiempo del barrido oscila entre 20 y 40 segundos con un tiempo total del estudio de 4 minutos y
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un andlisis post proceso de aproximadamente 20 minutos, con una dosis total de radiacion de cerca de 1

mSv.

El advenimiento de los multidetectores, y tomando en cuenta su mayor versatilidad, ha facilitado su
implementacion como técnica de eleccion para la cuantificacion del puntaje de calcio coronario. En la
actualidad se utilizan tomografos de 64 detectores, asi como los recientemente introducidos tomaégrafos

de 256 e incluso aquellos con tecnologia dual.

La cuantificacion del puntaje de calcio coronario puede ser llevada a cabo mediante el empleo del
método de Agatston, asi como el puntaje de volumen total. (1) (2) El &rea del calcio coronario es
definido como al menos 4 pixeles continuos (empleando una matriz de 512 x 512 y un campo de vision
de 26 cm), con una densidad mayor o igual a 130 unidades Housnfield. Este umbral ha demostrado que
provee la suficiente diferenciacion del tejido circundante y de la sangre, y es ampliamente aceptado

como calcificacion clinicamente significativa.

Todas las imagenes son analizadas de manera independiente, donde &reas de calcio coronario estén
presenten en mas de 4 pixeles; luego esta area es multiplicada por un factor de 1 a 4 dependiendo de la
medida pico de densidad, para luego realizar un mapeo de todas las lesiones evidentes en el sistema

coronario epicardico.

Con el fin de mejorar la eficacia de la determinacion del calcio coronario, un puntaje de masa de calcio
ha sido propuesto. Esta nueva escala integra las sefiales de pixeles para un umbral determinado que
representa el total del contenido mineral. Dicho valor es independiente del grosor de corte y de la
resolucion espacial. Sin embargo la limitacion de este punto es que ain no se han validado claros

puntos de corte clinico para su aplicacion.

El uso de la escala de Agatston ha sido validado no solo por su alta reproducibilidad, sino debido a la
existencia de estudios que demuestran tasas del 3% con respecto a la variabilidad inter-observador, y de

1% intra-observador asi como una variabilidad del 10% inter-estudio. (17)
Los resultados del puntaje de calcio pueden ser clasificados en 5 grupos:

e 0, Sin calcificacién coronaria

e <100, Calcificacion Coronaria Leve
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e 100 - 399, Calcificacion Coronaria Moderada
e 400 - 999, Calcificacién Coronaria Severa

e 1000, Calcificacion Coronaria Extensa

Para la correcta interpretacion de estas categorias de calcificacion coronaria, debe considerarse que

existe una estrecha relacion y dependencia con la edad y el género. (19)

Se conoce claramente que el calcio dentro de la composicion en la placa de ateroma, configura cerca
del 20% del total del volumen, habiéndose encontrado hasta en el 60% de los pacientes de entre 30 y 34
afios, (14) pudiendo conformar incluso una proporcién mas grande. Por este motivo se considera que la
calcificacion coronaria no es el estadio final, y que puede encontrarse desde edades tempranas
configurando asi el inicio en el desarrollo de la enfermedad ateroescler6tica coronaria.

Tomando en cuenta estas consideraciones, los niveles de calcio coronario de cada paciente deben ser
llevados a comparacién con los niveles de una cohorte, que sirve de base para determinar la
distribucion dentro de los rangos promedio para la edad y género, asi el resultado puede expresarse en
términos de percentiles. Recientemente 2 estudios, el MESA (19) y el HNR (20), han publicado tablas
que demuestran la distribucion en 2 grupos de poblaciones independientes de los niveles de calcio
coronario. Esto ha demostrado como los niveles de calcio coronario incrementan con la edad de forma
continua, asi como la existencia de un desarrollo mas tardio de ateroesclerosis por parte de las mujeres
de cerca de 10 afios y una carga de calcio que es de hasta 7 veces menor en mujeres que en hombres de

la misma edad.

2.5. Significado del grado de calcio coronario

No existe clara correlacion entre la carga de calcio coronario y el desarrollo de sintomas. (21) El
depdsito de calcio coronario es una enfermedad de la pared del vaso y particularmente en estadios
tempranos de la enfermedad ateroesclerdtica coronaria, el remodelamiento vascular compensa el

engrosamiento de la intima. También es conocido, que los sindromes coronarios agudos estan
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relacionados con la ruptura de la placa y erosién de la misma; mas no propiamente, con la disminucion
del lumen del vaso por el proceso arterioesclerotico. Incluso se ha publicado que el calcio coronario es

una consecuencia de micro sangrados intramurales durante el desarrollo de placas vulnerables.

Por otra parte, el grado de calcio coronario se encuentra relacionado con el riesgo de eventos
coronarios, como ha sido demostrado en varios estudios publicados en los ultimos afos. Esto ha
permitido establecer un riesgo relativo asociado con cualquier nivel de calcio coronario comparado con

un nivel de cero se incrementa por un factor de 4 en los préoximos 5 afios. (22)

2.6 Estratificacion del riesgo basado en los niveles de calcio coronario.

En el grupo de riesgo moderadamente alto, el resultado del nivel de calcio coronario puede ser utilizado
para reconfirmar o reclasificar el riesgo individual derivado de una primera evaluacién, (17) (18) (19)
(20) (21) (22) (23) pasando a bajo riesgo con la subsecuente intervencion de los habitos de vida, o a un
riesgo alto, complementando el manejo con intervencién medicamentosa, como las guias para

prevencion primaria lo establecen.

Debido a que signos de aterosclerosis sub-clinica han sido también identificados, estariamos entonces
hablando de prevencion secundaria, que a su vez se fundamenta en la presencia de sintomas clinicos
asociados, concepto que debera ser valorado de manera mas exhaustiva. Sin embargo, el NCEP ATP
Il ha introducido dentro de sus recomendaciones el empleo del percentil 75 para la edad y género,

como el nivel que identificaria pacientes jovenes de alto riesgo.

Un nivel del calcio coronario de cero, significa que no hay calcificaciones detectables; sin embargo,
placas no calcificadas pueden aln estar presentes. Aquellos pacientes con enfermedad coronaria no
fatal, tienen una prevalencia casi del 100% de calcio coronario para hombres y de cerca del 93% para
mujeres. (23) La utilizacion de la angiografia coronaria con multidetectores permite la deteccion de
placas o zonas estenoticas no calcificadas, demostrando que estrecheces significativas en la ausencia de

calcio son improbables, con la excepcion de pacientes con otras anormalidades tales como los puentes
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coronarios. De esta manera un nivel de calcio coronario de cero implica un riesgo bajo; sin embargo, el
cuidado de estos pacientes debe mantenerse ya que el depdsito del calcio se desarrolla en funcién de la

exposicion a los factores de riesgo.

Los primeros signos de depdsito de calcio en las arterias coronarias se identifican en el segmento
proximal de la arteria descendente anterior, (24) seguida por la coronaria derecha y la circunfleja. Sin
embargo, muchos de los intentos en relacionar el puntaje de calcio coronario con la enfermedad
coronaria y la disminucién de la luz arterial, han fallado en mostrar asociacion significativa. Se ha
sugerido entonces, que a pesar de existir extensa calcificacion, no hay disminucién del lumen debido al

proceso de remodelacion.

2.7 El AngioTAC coronario.

Con la aparicion de los tomografos multidetectores en los afios noventa, se introducen equipos con
tubos de rayos X que giran lo suficientemente rapido como para permitir un estudio adecuado de las
arterias coronarias. La resolucion temporal es actualmente cercana a la mitad del tiempo que le toma al
“gantry” realizar una rotacion completa de alrededor del paciente. Esta puede ser incrementada en un
factor de 2 o 4, dependiendo de la frecuencia cardiaca y empleando técnicas de reconstruccion

segmentadas que combinan proyecciones adquiridas durante 2 ciclos cardiacos en una imagen. (25)

Los datos son adquiridos durante el ciclo cardiaco mientras la tabla del paciente avanza de manera
continua por el “gantry”. La informacion obtenida por electrocardiografia, es utilizada para reconstruir
iméagenes retrospectivamente de las proyecciones obtenidas durante la fase del ciclo cardiaco con el
menor movimiento. El “pitch” empleado permite a su vez, que cada corte axial sea obtenido durante
méas de un ciclo cardiaco; asi mismo, el nimero de cortes adquiridos durante cada rotacion del
“gantry”, depende del nimero de filas de detectores trabajando a la vez, lo cual determinara la

duracion del estudio sin influenciar en la resolucion temporal. (26)
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En cuanto a la resolucion espacial la menor colimacion del haz de rayos X determina el grosor minimo
de los cortes obtenidos, y por lo tanto, el espesor minimo de las imé&genes que pueden ser reconstruidas.
Con una mayor resolucion espacial, ramas de menor tamafio dentro del arbol coronario pueden ser
valoradas, asi como iméagenes libres de artefactos por unidad de volumen parcial; sin embargo, dosis de
radiacion mayores deben emplearse para disminuir al maximo el ruido en las imégenes. Con la
tecnologia que actualmente disponemos, la resolucion espacial, ha alcanzado niveles submilimétricos
siendo de 0.4mm para un tomdégrafo de 64 detectores, solo ligeramente menor a la de la angiografia

convencional de 0.3mm. (26) (27)

La administracion de medio de contraste, requiere de inyectores que puedan suministrar entre 5y 160
ml de contraste yodado a una tasa de 4 a 6 ml/s, a través de un catéter situado en venas antecubitales,

tipicamente 18 gauge o mayor. (26)

Debido a las limitaciones impuestas por la resolucion temporal, mantener un ritmo cardiaco lo mas bajo
posible es una condicion indispensable para obtener un estudio libre de artefactos de movimiento.
Actualmente se acepta el empleo de medicamentos para bloquear los receptores Beta-adrenérgicos, via
oral entre 60 a 90 minutos previos al estudio, o inmediatamente antes via intravenosa, con el fin de

lograr un ritmo cardiaco de aproximadamente 60 latidos por minuto. (28) (29)

Uno de los puntos controversiales continua siendo la dosis total de radiacion a la que debe ser sometido
el paciente. El tubo de rayos X emite radiacion de forma continua durante todo estudio, ademas la
sobre-posicion de cortes y las especificaciones para miliamperaje y kilovoltaje especificos usados por
el sistema para producir imagenes libres de ruido incrementan la dosis efectiva. Para un grosor de corte
determinado la dosis de radiacion se incrementa de forma lineal con respecto a la corriente del tubo.
(30) La dosis indice expresada en mGy representa la dosis de radiacion promedio sobre el centro del
corte y es util en comparar la dosis de radiacion absorbida dependiente de los diferentes protocolos
empleados. La dosis efectiva es el parametro mas frecuente reportado en la literatura y es expresado en
mSv, no puede ser medido pero es un estimado del riesgo bioldgico de una porcidn expuesta relativa a
un equivalente de la radiacion total del cuerpo. Este parametro es util para analizar una poblacion y

permite a su vez comparar la exposicion a diversas fuentes de radiacion. (31)
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En los estudios recientes de angiografia con multidetectores de 64 la dosis efectiva oscila entre 10 y 14
mSv con estudios gatillados y con modulacion de la corriente del tubo. Por regla general la dosis se

incrementa con una menor colimacién y un mayor numero de cortes adquiridos simultdneamente. (31)

Ultimamente la angiografia coronaria por multidetectores, ha ido ganando paulatinamente un sitio
preponderante en el estudio imagenoldgico no invasivo de las enfermedades cardiacas y no solo del
arbol coronario. La técnica ha mostrado su eficacia en la identificacion y clasificacion de las anomalias
en el origen de las arterias coronarias asi como en la evaluacion de sus variantes anatdbmicas mas
frecuentes. (32) (33) (34) Posteriormente esta técnica ha mostrado ser util en la identificacion de las
estenosis de los vasos coronarios. Estudios demostraron tasas de entre el 30 y 9 % y del 86 a 98%
respectivamente con tomografos de 16 cortes. (35) (39) Con la disponibilidad de equipos con 64
canales y tecnologia dual, las cifras han aumentado hasta valores de entre 75y 100%, y del 91 al 97 %.
Mas recientemente los meta-analisis has mostrado resultados del 93 y 96 %. (40) (41) (42) (43) (44)
(45) (46) (47) (48)

2.8. Correlacion entre cuantificacion de calcio y estenosis por angiografia multidetector

No existe consenso sobre el uso del puntaje de calcio coronario como predictor de lesiones estendticas
hemodindmicamente significativas y esta pregunta sigue aun abierta, ya que esta técnica no ha sido

aceptado para tal propdsito por la Asociacion Americana del Corazén.

Fuertes correlaciones han sido identificadas entre la medicion cuantitativa del calcio coronario con el
area y volumen de la placa en estudios anatomo-patoldgicos. (49) Estudios empleando fluoroscopia y
tomdgrafos de haz de electrones, han establecido que con el incremento de la concentracion de calcio
en la placa, se incrementa la probabilidad de estenosis hemodinamicamente significativas. (50) Kregel,
et al., reportaron que las placas asociadas con disminucion significativa del lumen arterial contenian
mas calcio que las no obstructivas. Mas aun, Mautner, (51) quien examind especimenes cardiacos en

autopsias, observé que hasta el 93% de arterias con estenosis mayores al 90% contenian altos niveles
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de calcio. Sin embargo, las mediciones del calcio coronario mediante tomografia computarizada no

predicen ni el sitio ni la severidad de la estenosis.

Los estudios publicados a la fecha que han empleado como referencia a la tomografia computarizada
con haz de electrones, han mostrado que las tasas de sensibilidad y especificidad del puntaje de calcio
como predictor de estenosis, varian entre el 85y 100% para la primera y entre el 44 y 76% para la
segunda, con valor predictivo positivo de hasta 84% y valor predictivo negativo de hasta 100%. (52).
No encontramos sin embargo, datos que utilizaran el puntaje de calcio coronario, determinado
mediante tomografia multidetectores, y que a su vez, emplearan la angiografia coronaria con
multidetectores, como estudio de referencia para la identificacion de lesiones estendticas

hemodindmicamente significativas.
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3. Justificacion

3.1. Problema a tratar

La enfermedad cardiaca avanzada puede existir antes del inicio de los sintomas clinicos; el infarto de
miocardio e incluso, la muerte cardiaca, pueden ser el primer signo de enfermedad. La intervencion en
los hébitos de vida y el proveer una terapia médica adecuada para cada individuo en particular,
particularmente en pacientes en estadios subclinicos de la enfermedad, pueden permitir mejorar el
prondstico para pacientes en alto riesgo de sufrir eventos cardiacos. La utilizacion de métodos de
tamizaje fundamentados en estudios basados en la evidencia para la deteccion de enfermedad coronaria
asintomatica es una herramienta que permite identificar cuales pacientes se verian mas beneficiados de

los esfuerzos de prevencion primaria.

No existe una adecuada evidencia para evaluar el balance de los beneficios y riesgos en torno a realizar
tamizaje por fuera de los grupos de alto riesgo. Tanto el Colegio Americano de Cardiologia como la
Asociacién Americana del Corazén no recomiendan pruebas de tamizaje para pacientes de bajo riesgo
(1), quienes se verian expuestos a procedimientos invasivos innecesarios. De la misma manera sélo se
recomienda la identificacion y posterior estratificacion de la enfermedad coronaria de pacientes
asintomaticos, en aquellos con multiples factores de riesgo y quienes se beneficiarian de los esfuerzos

de prevencion primaria.

A finales de la década de los noventa, con la introduccion de los tomdégrafos multidetectores y con su
acelerado desarrollo, asi como con el refinamiento de los protocolos de imagen establecidos que
permiten adquisicion de imagenes de: alta calidad diagnostica, con resolucién espacial submilimétrica
y resolucion temporal que limita al minimo los artefactos por movimiento; el estudio no invasivo de las
arterias coronarias se ha convertido en una practica rutinaria y que paulatinamente ha ido tomando

sitio preponderante en las opciones de imagen en la cardiologia clinica.
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Asi mismo, el desarrollo por Agatston en 1990 (2) de un método para determinar el puntaje de calcio
en las arterias coronarias, mediante el empleo de tomografos con haz de electrones, que posteriormente
se ha validado para tomdgrafos multidetectores por Callister (3), han hecho que la cuantificacion de la
cantidad de calcio coronario sea considerada en la actualidad como un factor de riesgo independiente

para eventos coronarios por la Asociacion Americana del Corazon.

De acuerdo a la busqueda bibliogréafica realizada, no existen estudios similares; es decir, realizados en
poblacion hispana y empleando solo técnica de multidetectores que puedan contribuir de forma

concreta a este andlisis de riesgo beneficio para evaluar las estrategias de tamizaje.

Debido a este vacio en el conocimiento, nos proponemos evaluar la relacion de el puntaje de calcio
coronario de acuerdo a su magnitud y en relacion con la edad y género, y su posible utilidad para
predecir la presencia o ausencia de lesiones estenoticas hemodindmicamente significativas en el arbol

coronario.

3.2. Relevancia del proyecto

En nuestro medio, tanto el puntaje de calcio coronario como la angiografia coronaria por
multidetectores, han sido utilizados casi de manera exclusiva, para el tamizaje de pacientes
asintométicos y lentamente han ido adquiriendo un lugar en la valoraciéon no invasiva de pacientes
cardiopatas; sin embargo, ain no se alcanza un consenso claro y su aceptacion por parte de algunos

especialistas, es aun motivo de controversia.

Desde hace 3 afios en la Fundacién Cardio-infantil, se viene realizando angiografia coronaria con
multidetectores y cuantificacion del puntaje de calcio en arterias coronarias, a pacientes asintomaticos
que se someten de forma voluntaria a chequeo médico. Gracias al creciente numero de pacientes, se nos
ha permitido ir adquiriendo una experiencia unica y por ende una gran responsabilidad, con respecto a

la realizacion e interpretacion de este nuevo método diagnaostico.
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Como pioneros en este campo es nuestra obligacion tratar de fundamentar de manera cientifica, cada
uno de los procedimientos médicos a los cuales sometemos a nuestros pacientes en la actividad diaria

mas aun cuando vemos que el debate en cuanto a su utilidad permanece abierto.

Este estudio contribuira a suministrar evidencia clinica en cuanto a la utilidad de ambos estudios y a la
aplicacion real de sus resultados en la adecuada toma de decisiones frente a un escenario clinico
especifico como lo es la enfermedad coronaria. Ademas, este esfuerzo ha de brindarnos una
oportunidad inmejorable para crear una linea investigativa de vanguardia que pretende comenzar con la
descripcion epidemioldgica de nuestra poblacion, demostrar los avances y hallazgos que hemos
obtenido con la realizacion de la angiografia coronaria, asi como abrir las multiples posibilidades de

debate cientifico que puedan suscitarse
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4. Planteamiento del Problema

El riesgo individual puede ser estimado en base a la presencia de multiples factores de riesgo tales
como la edad, el género, presion arterial sistélica, tabaquismo, colesterol total elevado o disminucion
de proteinas de baja densidad, diabetes, obesidad, sedentarismo. Es asi entonces como el ATP |11 (4)
recomienda el uso de el indice de riesgo Framingham, que determina el riesgo a 10 afios para
desarrollar eventos coronarios, que debe ser evaluado de forma individual y tomando en cuenta el
género del paciente. Como ya mencionamos la calcificacion coronaria no solo se asocia con eventos
coronarios futuros, sino que esta a su vez puede ser modulada por la intervencion médica en la
reduccion de lipoproteinas de baja densidad y se encuentra asociada a la disminucién del lumen
arterial, que a bajos niveles es muy sensible pero poco especifico y que a altos niveles demuestra lo

contrario. (4)

Gran controversia sin embargo se plantea sobre la especificidad del puntaje de calcio coronario para la
deteccidn de enfermedad coronaria obstructiva. Un estudio realizado por Ho J. S., et al., y publicado en
mayo del 2008 (5), demostré que existia una mayor prevalencia de estenosis significativas a mayor
nivel de calcio coronario, con porcentajes de 7.9%,8.3%,14.5% y 27.5% con niveles de 1-100,101-
400,401-1000 respectivamente. De forma inversa no se encontraron lesiones significativas con niveles
de calcio de 0. En este estudio concluyeron que niveles de calcio coronario >400 asociados
significativamente con lesiones estenéticas detectadas en angiografia por multidetectores
independientemente de los factores de riesgo tradicionales.

Otro estudio realizado por Rubinstein y publicado en 2007 (6), evalia mediante angiografia por
multidetectores a pacientes ingresados por dolor toracico agudo, para determinar la prevalencia y
extension de enfermedad coronaria obstructiva en pacientes con puntaje coronario de 0. De 668
pacientes evaluados 231 con puntaje de calcio de 0 o < a 100 fueron evaluados. 27 pacientes
demostraron lesion obstructiva confirmada en 21 de ellos por angiografia directa, con lo cual
concluyeron que a pesar del alto valor predictivo negativo del puntaje de calcio para eventos coronarios

un nivel de 0 o bajo no excluye la posibilidad de lesion obstructiva.
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5. Objetivos

5.1. General

Identificar si el nivel en el puntaje de calcio coronario se relaciona con la presencia de lesiones
estendticas significativas detectadas mediante el empleo de angiografia coronaria con tomografia
multidetectores de 64 cortes.

5.2. Especificos

e Describir la presencia y extension de enfermedad ateroesclerotica dentro de cada una de las
arterias del arbol coronario mediante la medicion del puntaje de calcio.

e Clasificar los niveles de calcio coronario con respecto a categorias porcentuales segun la edad y
género

e Identificar la presencia de lesiones estendticas significativas y no significativas dentro del arbol
coronario

e Determinar si un puntaje bajo o nulo de calcio coronario podria excluir la presencia de lesién en
la angiografia.

e Determinar si un nivel alto de calcio coronario podria ser usado para detectar estenosis no

visualizadas en la angiografia.

28



6. Propositos

Se propone explorar la posible relacion entre altos niveles de calcio coronario un correspondiente
incremento en la presencia y severidad de lesiones estenoticas obstructivas identificadas con
angiografia coronaria por multidetectores para generar evidencia que permita evaluar los métodos de

tamizaje de forma objetiva.
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7. Metodologia

7.1. Disefio general del estudio

Se eligié un disefio retrospectivo de tipo descriptivo. Se identificaran las lesiones estendéticas en el
arbol coronario mediante angiografia coronaria con tomografia multidetectores de 64 canales como una

funcidn del puntaje de calcio coronario,

7.2. Muestreo

Conformada por pacientes asintomaticos que fueron llevados a angiografia coronaria con tomografia
multidetectores de 64 canales y que ademas se les haya realizado medicion del puntaje de calcio en las

arterias coronarias

7.2.1. Poblacion Accesible

Conformada por pacientes asintomaticos auto referidos que fueron llevados a angiografia coronaria con
tomografia multidetectores de 64 canales y que ademas se les haya realizado medicion del puntaje de
calcio en las arterias coronarias, dentro del programa de “chequeo médico” de la Fundacion Cardio

Infantil, en el periodo comprendido entre Junio del 2006 y Agosto del 2009.
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7.2.2. Poblacién elegible

7.2.2.1. Criterios de inclusion

Pacientes asistentes al programa de chequeo médico de la Fundacion Cardio-Infantil que fueron
sometidos a angiografia coronaria con tomografia multidetectores de 64 canales y que ademas
se les haya realizado medicion del puntaje de calcio coronario en el departamento de radiologia
de la institucion.

Pacientes que no refirieron sintomas sugestivos de enfermedad coronaria dentro de la
evaluacion previa realizada por el médico internista del servicio de chequeo médico de la
Fundacion Cardio-Infantil.

Pacientes que hayan financiado con sus propios recursos de manera previa la realizacion de

ambos estudios.

7.2.2.2.  Criterios de exclusion

Pacientes con sintomatologia clinica sugestiva de enfermedad coronaria identificada en la
valoracion previa por el médico internista del servicio de chequeo médico de la Fundacion
Cardio-Infantil.

Pacientes sometidos al estudio como procedimiento diagnostico de otras entidades
(malformaciones cardiacas, valvulares, coronarias).

Pacientes con antecedente de procedimientos percutaneos o quirdrgicos para tratamiento de
enfermedad coronaria (revascularizacion, angioplastia o colocacion de stents).

Pacientes que tengan contraindicaciones para la administracion de medios de contraste yodados

endovenosos.
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e Estudios que debido a la calidad técnica del mismo no fueran aptos para su interpretacion

debido a la presencia de artefactos.

7.2.3. Seleccion y tamafo de la muestra

Los pacientes seran elegidos de entre aquellos que asisten al servicio de “chequeo médico” de la

Fundacion Cardio-Infantil dentro de los limites temporales establecidos para el reclutamiento de los

sujetos entre Junio del 2006 y Agosto del 2009

Se realizarad un muestreo no probabilistico, tomando todos los estudios consecutivos de los pacientes de

la poblacidn accesible, que cumplan con los criterios de inclusion y no cumplan ninguno de exclusién

7.3. Variables

Las variables a utilizar se enumeran en la Tabla 2.
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Tabla 2, Descripcion de las variables

Nivel de medicion y

Nombre Definicion e Objetivo
codificacion
- Numérica, Discreta Establecer
Edad cronoldgica del .
Edad articipante caracteristicas
P P Tiempo registrado en afios poblacionales
, Nominal Establecer
Género al que pertenece el e
Genero L . caracteristicas
participante Masculino .
- poblacionales
Femenino
Nominal

Ausencia de calcio

Nivel de calcio  Percentil del nivel de calcio de Percent!l : Establec,er_
S - N Percent!l 25-50 caracte_nstlcas
’ Percentil 25 poblacionales
Percentil 50-75
Percentil 75-90
Percentil 90
Numero de Numero de lesiones - Numeérica, Discreta
. observadas por el especialista L
lesiones . Establecer correlacién
y observadas por el tomégrafo .
observadas Numero de lesiones

para cada arteria.

Porcentaje de
estenosis en
cada arteria

Porcentaje de estenosis de
cada paciente por arteria

Numérica, Discreta

Porcentaje de estenosis

Establecer correlacién

Tipo de
estenosis en
cada arteria

Presencia o ausencia de
estenosis y de estenosis
significativa

Nominal

No estenosis
Estenosis no significativa
Estenosis significativa

Establecer correlacién

Presencia de
estenosis

Estenosis con un porcentaje >

Nominal

Establecer correlacién

significativaen  50% Si
cada arteria No
Estenosis Presencia o ausencia de Nominal
significativa estenosis en alguna arteria del si Establecer correlacion
total corazén
No

Volumen de las
lesiones en
cada arteria

Medida de capacidad de las
lesiones

Numeérica, Continua

Medida de capacidad de las
lesiones

Establecer descripcion
de las lesiones

Numeérica, Continua

Masa de la . . . Establecer descripcion
. Medida de peso de las lesiones Medida de peso de las . P
estenosis . de las lesiones
lesiones
Niveles de . . Numeérica, Continua
. Niveles de calcio en ua para 24
calcio para Establecer correlacién

cada arteria

cada arteria

Niveles de calcio
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Nominal

Niveles de
calcio para . . . Ausencia de calcio
- Niveles de calcio segun . .
cada arteria . Ligero Establecer correlacién
; categorias
segun Moderado
clasificacion Severo
Muy severo
. . Intervalar
Ndmero total Numero de lesiones que L
. . Establecer descripcion
de lesiones presenta en todo el corazén

Numero de lesiones
Numeérica, Continua

Niveles totales Niveles de calcio en ua de

. , Establecer correlacion
de calcio todo el corazon

Intervalar
Nominal

Niveles totales Ausencia de calcio

Niveles de calcio segun

de calcio segun . Ligero Establecer correlacién
alclo seg categorias g
clasificacion Moderado
Severo
Muy severo

7.4. Instrumento de recoleccién de los datos

Se revisara la base de datos del servicio de radiologia de la Fundacion Cardio-Infantil tanto en los
libros de control como en el archivo digital, asi como la base de datos del servicio de chequeo médico
de la misma institucion, tomando todos los pacientes sometidos a angiografia coronaria con
multidetectores y a medicion del puntaje de calcio coronario, en el periodo temporal previamente
definido y que cumplieran con los criterios de inclusion. Se disefio una hoja de célculo para captura de
datos en el programa Excel® (Microsoft, Ver. 2007), con espacios para cada una de las variables de
interés, que posteriormente fueron completadas con los datos obtenidos de los reportes de cada uno de

los estudios imagenoldgicos.
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7.4.1. Técnica de la recoleccién de la informacion

Se realizo revision de las historias clinicas, de los reportes definitivos de los estudios radiologicos y de
las imagenes de los estudios realizados en aquellos casos que el reporte haya generado alguna

inconsistencia o que por solicitud del investigador principal deban ser nuevamente evaluados.

7.4.2. Tabulacion de datos

Se cred una tabla para tabulacion, clasificando a los pacientes por edad, género, puntaje de calcio
coronario cuantitativo para cada vaso Y el total de los 4 vasos principales, valor porcentual del puntaje
de calcio coronario de acuerdo a la edad y genero, descritos por Agatston y ya comentados en el marco
tedrico del presente estudio. Asi mismo se evalu6 cada reporte de angiografia coronaria con tomografia
multidetectores, clasificando el nimero de lesiones por cada vaso y el porcentaje de estenosis dado por

la lesion mas significativa sin importar la composicion de la placa.
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8. Metodos de adquisicion de datos

Para cada reporte se tomo como base las guias que para el mismo, son actualmente aceptadas por la

Asociacién Americana del Corazon:

Descripcion de la técnica empleada:

e Parametros técnicos empleados, medio de contraste (tipo, dosis, via), uso de beta bloqueadores

o0 vasodilatadores y su dosis, métodos de reconstruccion de las imagenes adquiridas.

Descripcion de los hallazgos:

e Descripcion de la calidad diagnostica del estudio

e Anomalias en el origen de las arterias coronarias

e Sistema de dominancia

e Localizaciéon y tamafio de cualquier dilatacion coronaria

e Descripcion de estrechamiento arterioesclerdtico de vasos > 2 mm, mediante descripcion
semicuantitativa definiendo la severidad de la estenosis segun la relacion entre el minimo lumen

residual sobre el lumen de referencia de un segmento no comprometido.

Se definié como estenosis hemodinamicamente significativa aquella mayor del 50% y extension de la

enfermedad (focal o difusa). Se emplea el modelo de descripcion segun los 15 segmentos asi:

e Segmentos 1 — 4: Segmentos proximal, medio y distal de la Coronaria Derecha, asi como la
Descendente Posterior.

e Segmento 5 : Coronaria lzquierda

e Segmentos 6 — 10: Segmentos proximal, medio y distal de la Descendente Anterior y primera
Diagonal.

e Segmentos 11 - 15: Segmentos proximal, medio y distal de la Circunflejo y primera Obtusa
Marginal.
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También se registro:

e Hallazgos no cardiacos
e Parametros funcionales ventriculares.

e Opinién y Recomendaciones

Se realiza segun los hallazgos anteriormente descritos y se emiten las sugerencias para la realizacion de
estudios complementarios, invasivos 0 no, de acuerdo a cada paciente en particular (Ver Anexo 1,
Formato de Reporte de Angiografia coronaria con tomografia multidetectores de 64 canales y reporte
de puntaje de calcio coronario. Tomados del Departamento de Radiologia e Imagenes Diagnosticas de

la Fundacion Cardio-Infantil).

Se realiza una valoracion semicuantitativa de cada uno de los segmentos del arbol coronario, estimando
la severidad de la estenosis, calculada segin el minimo didmetro del vaso dado por el lumen
contrastado, sobre el lumen no comprometido de un segmento distal. Esta a su vez se categoriza en leve

<20%, moderada 20-49%, hemodinamicamente significativa >50% Y critica >90%.

Pacientes con lesiones hemodindmicamente significativas o criticas, fueron objeto de recomendaciones
puntuales de realizar estudios complementarios, de acuerdo a las guias de la Asociacion Americana del

Corazon.

Para el puntaje de calcio coronario se utiliza la clasificacion de cada vaso de leve < 10, moderado <

100, severo < 400 y extensa > 401.

8.1. Protocolo de AngioTAC

Todos los estudios fueron realizados en un tomdgrafo multidetectores de 64 canales Siemens Somatom
Sensation segun los protocolos establecidos en la Fundacion Cardio Infantil — Instituto de Cardiologia,
Departamento de Radiologia.
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Preparaciéon: Administracion de agente Beta-bloqueador via oral, 45 a 60 minutos antes del estudio,

segun la frecuencia cardiaca asi: mayor a 70lpm 100 mg o entre 65 - 70lpm 50mg.

Si la frecuencia cardiaca en el momento de la monitorizacion no es adecuada, es decir entre 50 y 65Ipm

durante la inspiracion sostenida se debe:

e Inyeccién de metoprolol 5mg IV cada 5 minutos hasta lograr frecuencia cardiaca entre 50 —
59Ipm. Dosis maxima hasta 15mg.
e Nitroglicerina sublingual 0.4 mg para vasodilatacion coronaria, siempre bajo la supervision de

personal entrenado.
Region de exploracion: Desde la carina hasta los hemidiafragmas.
Topograma: Horquilla esternal hasta las bases pulmonares.
Técnica de exploracién: AngioTAC de Coronarias
Parametros:

e kv 140

e mAs 600

e Pitch 0.24

e Colimacién: 60 x m0.6

e Grosor de corte: 0.6 mm

¢ Incremento de Reconstruccion: 0.4 mm

e Filtro de Reconstruccion: B35 s Heartv.med

e Ventana: Mediastino

e Tiempo de retardo: Bolus Tracking 120 UH, sobre la aorta ascendente, por encima del plafio
valvular

e Modo: Helicoidal (Retrospectivo)

e Parametros de Inyeccién: Jeringa A con medio de contraste no idnico (350 mg/ml) a un caudal
de inyeccion de 5 ml/seg, volumen total de 80 ml. Jeringa B con solucion salina, a un caudal de

inyeccion de 5 ml/seg, volumen total de 40 ml.
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8.2. Calcio coronario

Todos los estudios fueron realizados en un tomografo multidetectores de 64 canales Siemens Somatom
Sensation segun los protocolos establecidos en la Fundacion Cardio Infantil — Instituto de Cardiologia,
Departamento de Radiologia.

Parametros:

o kv 120

e mMAs 120

e Colimacion: 30x m0.6

e Grosor de corte: 3 mm

¢ Intervalo de Reconstruccion: 3 mm

e Filtro de Reconstruccion: B 35 s Helarte. Med.
¢ Ventana: Mediastino

e Adquisicion: craneo caudal

e Angulacion del “gantry”: 0

e Modo: Secuencial (Prospectivo)

8.3. Procesamiento de imagenes

Pre-proceso: Reconstrucciones Eje axial entre el intervalo R — R del ciclo cardiaco, identificando el

porcentaje mas adecuado de visualizacion de las arterias coronarias (60 — 75 %), es decir, con
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reconstruccion retrospectiva. Eje axial de todo el ciclo cardiaco (0 — 90 %) para evaluar fraccién de
eyeccion.

Post-proceso: Calcio score: Cuantificacion de las placas calcificadas en las arterias coronarias, segun
tabla de Agatston.

e Circulation: Analisis de estenosis de las arterias coronarias empleando reconstrucciones
multiplanares curvas de cada vaso. Evaluacion de la fraccion de eyeccion y ventriculografia
e In Space: Emplea reconstrucciones VRT

¢ MPR — MIP: Reconstruccion de cada una de las arterias coronarias.
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9. Plan de Analisis

Un radidlogo con entrenamiento en imagen cardiaca y un cardi6logo hemodinamista, analizaron de
forma independiente las imagenes crudas y posteriormente las diferentes reconstrucciones como se
especifico en los protocolos de adquisicion de las imagenes tanto para el puntaje de calcio coronario

como para la angiografia coronaria con tomografo de multidetectores.

Posteriormente se obtuvo un consenso de ambos especialistas para emitir un reporte definitivo que

incluia ademas las diferentes recomendaciones segun el caso especifico para cada paciente.

9.1. Manejo y control de calidad de los datos

Después de completar la recoleccion de los datos, las tablas generadas para cada estudio fueron
revisadas nuevamente por el investigador principal quien los monitorea con el fin de certificar que
estos estén completos, sean validos y que tengan consistencia interna. Cada uno de los errores
detectados fue apropiadamente corregido, se revisé nuevamente el reporte del estudio y en caso de que
fuese necesario se recuperaron las imagenes para una segunda valoracion. Una vez realizado este

proceso, se incluyen nuevamente los datos en las tablas respectivas para su analisis.

Los datos fueron almacenados en un medio magnético tanto por el investigador principal, como por el

investigador secundario y por un digitador.
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9.2. Plan de analisis de los resultados

La informacién recolectada fue tabulada y se procesé en el programa SPSS® (SPSS inc., Ver 17). Se

realiz6 analisis descriptivo y correlacional, mediante chi-cuadrado y coeficiente de Pearson.
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10. Aspectos éticos

Nuestro estudio puede ser considerado un estudio de intervencion sin riesgo, de tipo retrospectivo y
realizado sobre los resultados definitivos de los estudios de angiografia coronaria y puntaje de calcio,
practicado a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. La interpretacion de cada
estudio recay6 sobre un Radidlogo con 2 afios de experiencia y un Cardidlogo hemodinamista con méas
de 20 afios de experiencia, quienes formularon sus recomendaciones para efectuar estudios
complementarios invasivos o no invasivos, de acuerdo a su criterio médico, en cada caso particular que

asi lo requiriera.

De este estudio no se sacaran conclusiones que puedan cambiar de ninguna manera una conducta, pues
esta ya fue tomada, y por lo tanto no se requiere de la aceptacion o consentimiento informado previo,
de acuerdo al articulo 16, paragrafo primero de la resolucién 008430 de octubre de 1993. Segun esta
resolucion en su articulo 11, titulo II, capitulo 1: “investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacién intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicologicas
0 sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de
historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta”.

Ademas el anteproyecto fue evaluado y aprobado para su realizacion por el comité de ética de la

Fundacidon Cardio-Infantil, como consta en acta adjunta.
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11. Organigrama

El proyecto estara a cargo del investigador principal quien realizara la recoleccidn de la informacion y preparara
el marco tedrico deacuerdo a la literatura médica disponible.

El tutor temdtico y co- investigador estara a cargo de la asesoria en todo lo que concierne a los aspectos
tedricos del proyecto, prestando ademas colaboracién en el analisis de los resultados y diseio de la discusién y
conclusiones.

El tutor metodoldgico disefiarad el plan de analisis de los datos con el fin de seleccionar las herramientas
estadisticas que permitan un adecuado manejo de los mismos.

Los colaboradores (radidlogo y cardidlogo hemodinamista, examinadores de los estudios) también
participaran en la elaboracidn del proyecto, pero no en el andlisis de los datos ya que podria dar lugar a errores
Yy sesgos.

La transcriptora tiene como funciones definidas, la digitacion de las tablas y textos, de acuerdo a normativas
establecidas por el investigador principal, sin tener acceso a la identificacién ni a la historia de los pacientes

involucrados.
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12. Cronograma

Actividad Meses

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Bibliografia X X
Protocolo X
Aprobacion
Reclutamiento X X
Digitacién X X
Andlisis Estadistico X X
Andlisis Resultados X
Documento Final X X
Resultados X
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13. Presupuesto

Concepto Recursos Propios FCI
Computadores 4.000.000 0
Software 500.000 0
Investigador Principal (8h/s) 2.400.000 0
Asesor Metodoldgico 1.800.000 0
Transcripcion 300.000 0
Asesor Epidemioldgico 800.000 0
Implementos de Oficina 115.000 0
Discos Compactos 50.000 0
Elementos de Archivo 8.000 0
Varios 30.000 0
Total 10.003.000 0

Gran Total 10.003.000
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14. Resultados

14.1.

De los 207 pacientes incluidos en este estudio, el promedio de edad fue de 53 afios, con un rango de
edad entre 15 y 80 afios. El intervalo de edad més frecuente fue entre los 50 y 60 afios, con un
porcentaje de 33.8% (70 casos), seguido del intervalo de 40 a 50 afios, con 27.5% (57 casos), en

menores porcentajes 60 a 70 afios con 19.8% (41), 30-40 afios 10.1% (21 casos), como lo muestra la

figura 1a.

Datos demograficos

Figura 1a, Distribucion de la muestra de acuerdo a la edad
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De acuerdo al género de los participantes, el 86.5% (179 casos) fue de género masculino, mientras que
el 13.5% (28 casos) era de género femenino, como lo muestra la figura 1b.

Figura 1b, Distribucion de la muestra de acuerdo al género

13%

W Masculino

Femenino

De acuerdo al nivel de calcio corregido para la edad, se encontr6 que el 13.2% de los pacientes
presentaron un nivel de calcio en el percentil 25-50 y el 12.2% en el percentil 50-75, como lo muestra

latabla 3y la figura 2.

Tabla 3, Frecuencia y porcentaje del nivel de calcio corregido con la edad.

Frecuencia Porcentaje

Ausencia de calcio 109 53.2
Percentil 5 5 2.4
Percentil 25-50 27 13.2
Percentil 25 7 3.4
Percentil 50-75 25 12.2
Percentil 75-90 20 9.8
Percentil 90 12 5.9
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Figura 2, Distribucion de los hallazgos de calcio corregidos para la edad
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14.2. Analisis Descriptivo

14.2.1. Arteria Coronaria lzquierda

El volumen de las lesiones en la arteria coronaria izquierda presenté un promedio de 1.1275, con un
nivel minimo de 0.1 y maximo de 61mm3. En cuanto a masa, se encontré un promedio de 0.23, con un
minimo de 0.1 y un maximo de 17 mg CaHA. En cuanto al nimero de lesiones se encontrd que el
92.7% de los pacientes no presentd lesiones en la arteria coronaria izquierda, el 6.3% presento una
lesion y en iguales porcentajes de 0.5% presentaron dos y tres lesiones, como lo muestra la tabla 4.
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Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de acuerdo al nimero de lesiones

Nllé mee Observadas por el especialista Observadas por el tomégrafo
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

0 192 92.7 193 93.2

1 13 6.3 12 5.8

2 1 0.5 1 0.5

3 1 0.5 1 0.5

De acuerdo al porcentaje de estenosis en la arteria coronaria izquierda, se encontro que el 7.3% (15
casos) que presento estenosis en dicha arteria, fueron 6 casos para nivel minimo y 6 casos para nivel

leve. No se presentaron casos con porcentaje totalmente ocluido, como lo muestra la tabla 5.

Tabla 5, Numero de casos de acuerdo al porcentaje de estenosis

Porcentaje De Estenosis Numero De Casos
< 25% Minimo
25-49% Leve
50-69% Moderado
70-99% Severo
100% Ocluida

(@)l i Sl el o))

Segun esto, las estenosis significativas (con mas del 50%), fueron 3, es decir un 1.4%, mientras que con

estenosis no significativa fueron 12 casos, o sea el 5.8%, como lo muestra la figura 3.
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Figura 3, Porcentaje de acuerdo a la presencia o no de estenosis significativa

1%

W Sin Estenosis
O Estenosis No Significativa

M Estenosis Significativa

Segun los niveles de calcio en la arteria coronaria izquierda, se encontré que el 94.6% no presento

calcio, mientras que el 3.9% presento niveles moderados, como lo indica la tabla 6.

Tabla 6, NUmero de casos de acuerdo a los niveles de calcio

Frecuencia Porcentaje
Ausencia De Calcio 193 94.6
Ligero: <10 Ua 3 15
Moderado: 11-100 Ua 8 3.9
Severo: 101-400 Ua 0 0
Muy Severo: > 401 Ua 0 0

14.2.2. Arteria Descendente Anterior

De acuerdo al volumen de las lesiones en la arteria descendiente anterior, se encontré que éstas

presentaron un promedio de 34.62, con un nivel minimo de 0.1 y méaximo de 536 mm3. En cuanto a
51



masa, se encontré un promedio de 9.86, con un minimo de 0.1 y un méximo de 141 mg CaHA. En
cuanto al nimero de lesiones se encontrd que el 59.7% de los pacientes no present6 lesiones en la
arteria descendiente anterior, el 12.6% presento una lesién y en menores porcentajes de 8.3% y 6.3%

para 2 y 3 lesiones, respectivamente, como lo muestra la tabla 7.

Tabla 7, Frecuencia y porcentaje de acuerdo al nimero de lesiones

Nll:) r;;g:%ge Observadas por el especialista Observadas por el tomégrafo
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
0 123 59.7 126 60.9
1 26 12.6 21 10.1
2 17 8.3 15 7.2
3 13 6.3 14 6.8
4 9 4.4 5 2.4
5 6 2.9 7 3.4
6 5 2.4 5 2.4
7 2 1 3 1.4
8 2 1 5 2.4
9 1 0.5 2 1
10 1 0.5 0 0
11 0 0 1 0.5
13 1 0.5 1 0.5
14 0 0 1 0.5
16 0 0 1 0.5

De acuerdo al porcentaje de estenosis en la arteria descendiente anterior, se encontré que el 40.3% (83
casos) que presentd estenosis en dicha arteria, el mayor nimero de casos fue para un porcentaje

minimo y leve, sequido de moderado y severo, como lo muestra la tabla 8.
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Tabla 8, Numero de casos de acuerdo al porcentaje de estenosis

Porcentaje De Estenosis NUmero De Casos
< 25% Minimo 33
25-49% Leve 28
50-69% Moderado 11
70-99% Severo 10
100% Ocluida 1

Segun esto, las estenosis significativas (con mas del 50%), fueron el 10.2% de la muestra, es decir 22

casos, mientras que con estenosis no significativa fueron 62 casos, o sea el 30.1%, como lo muestra la
figura 4.

Figura 4, Porcentaje de acuerdo a la presencia o no de estenosis significativa

W Sin Estenosis
30% [ Estenosis No Significativa

M Estenosis Significativa

Segun los niveles de calcio en la arteria descendiente anterior, se encontré que el 65.4% no presento

calcio, mientras que el 16.8% presento niveles moderados, como lo indica la tabla 9 y la figura 5.
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Tabla 9, Porcentaje de acuerdo a los niveles de calcio

Frecuencia Porcentaje
Ausencia de calcio 125 65.4
Ligero: <10 ua 8 4.2
Moderado: 11-100 ua 32 16.8
Severo: 101-400 ua 21 11
Muy severo: > 401 ua 5 2.6

Figura 5, Porcentaje de acuerdo a los niveles de calcio
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14.2.3. Arteria circunfleja

De acuerdo al volumen de las lesiones en la arteria circunfleja, se encontré que éstas presentaron un
promedio de 13.77, con un nivel minimo de 0.1 y maximo de 441 mm3. En cuanto a masa, se encontrd
un promedio de 3.22, con un minimo de 0.1 y un maximo de 104 mg CaHA. En cuanto al nimero de

lesiones se encontr6 que el 81.9% de los pacientes no presento lesiones en la arteria circunfleja, el 7.4%
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presentd una lesion y en menores porcentajes de 3.9% y 2.9% para 2 y 3 lesiones, respectivamente,
como lo muestra la tabla 10.

Tabla 10, Frecuencia y porcentaje de acuerdo al nimero de lesiones

Nll:) r;;g:%;je Observadas por el especialista Observadas por el tomdgrafo
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

0 167 81.9 163 78.7
1 15 7.4 16 7.7
2 8 3.9 6 2.9
3 6 2.9 5 2.4
4 1 0.5 4 1.9
5 4 2 5 2.4
6 0 0 2 1
7 0 0 2 1
8 2 1 1 0.5
9 1 0.5 0 0
11 0 0 1 0.5
13 0 0 1 0.5
18 0 0 1 0.5

De acuerdo al porcentaje de estenosis en la arteria circunfleja, se encontrd que el 18.6% (38 casos) que
presentd estenosis en dicha arteria, el mayor nimero de casos fue en porcentaje minimo, seguido de

leve, como lo muestra la tabla 11.

Tabla 11, Namero de casos de acuerdo al porcentaje de estenosis

Porcentaje De Estenosis Numero De Casos
<25% Minimo 25
25-49% Leve 8
50-69% Moderado 1
70-99% Severo 4
100% Ocluida 0

Segun esto, las estenosis significativas (con mas del 50%), fueron el 2.5% de la muestra, es decir 5
casos, mientras que con estenosis no significativa fueron 33 casos, o sea el 16.2%, como lo muestra la

figura 6.
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Figura 6, Porcentaje de acuerdo a la presencia o no de estenosis significativa

3%
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M Estenosis Significativa

Segln los niveles de calcio en la arteria circunfleja, se encontrdé que el 84.1% no presento calcio,

mientras que el 6.7% presentd niveles moderados, como lo indica la tabla 12 y la figura 7.

Tabla 12, Porcentaje de acuerdo a los niveles de calcio

Frecuencia Porcentaje
Ausencia De Calcio 164 84.1
Ligero: <10 Ua 9 4.6
Moderado: 11-100 Ua 13 6.7
Severo: 101-400 Ua 7 3.6
Muy Severo: > 401 Ua 2 1

56



Figura 7, Porcentaje de acuerdo a los niveles de calcio
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14.2.4. Arteria coronaria derecha

De acuerdo al volumen de las lesiones en la arteria coronaria derecha, se encontré que éstas
presentaron un promedio de 22.77, con un nivel minimo de 0.1 y maximo de 517 mm3. En cuanto a
masa, se encontrdé un promedio de 5.72, con un minimo de 0.1 y un maximo de 116 mg CaHA. En
cuanto al nimero de lesiones se encontrd que el 68.1% de los pacientes no presentd lesiones en la
arteria coronaria derecha, el 9.2% present6 una lesién y en menores porcentajes de 6.3% Yy 6.8% para 2

y 3 lesiones, respectivamente, como lo muestra la tabla 13.
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Tabla 13, Frecuencia y porcentaje de acuerdo al namero de lesiones

Nllé g;g:%se Observadas por el especialista Observadas por el tomégrafo
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
0 141 68.1 136 66
1 19 9.2 19 9.2
2 13 6.3 14 6.8
3 14 6.8 7 3.4
4 5 2.4 6 2.9
5 3 1.4 2 1
6 4 1.9 6 2.9
7 2 1 2 1
8 4 1.9 4 1.9
9 1 0.5 2 1
10 0 0 3 15
11 1 0.5 2 1
12 0 0 1 0.5
13 0 0 1 0.5
14 0 0 1 0.5

De acuerdo al porcentaje de estenosis en la arteria coronaria derecha, se encontrd que el 31.9% (66
casos) que presentd estenosis en dicha arteria, el mayor nimero de casos fue nuevamente en porcentaje

minimo, seguido de leve, como lo muestra la tabla 14.

Tabla 14, Namero de casos de acuerdo al porcentaje de estenosis

Porcentaje de estenosis Numero de casos
<25% minimo 34
25-49% leve 15
50-69% moderado 9
70-99% severo 6
100% ocluida 2

Segun esto, las estenosis significativas (con mas del 50%), fueron el 8.2% de la muestra, es decir 17
casos, mientras que con estenosis no significativa fueron 49 casos, o sea el 23.7%, como lo muestra la

figura 8.
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Figura 8, Porcentaje de acuerdo a la presencia o no de estenosis significativa

W Sin Estenosis
O Estenosis No Significativa

M Estenosis Significativa

Segun los niveles de calcio en la arteria coronaria derecha, se encontré que el 71.2% no presento calcio,

mientras que el 12.6% presentd niveles moderados, como lo indica la tabla 15, figura 9.

Tabla 15, Porcentaje de acuerdo a los niveles de calcio

Frecuencia Porcentaje
Ausencia de calcio 136 71.2
Ligero: <10 ua 14 7.3
Moderado: 11-100 ua 24 12.6
Severo: 101-400 ua 14 7.3
Muy severo: > 401 ua 3 1.6
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Figura 9, Porcentaje de acuerdo a los niveles de calcio
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14.3. Comparacion de las lesiones segun localizacién

Las lesiones mostraron un volumen y masa mayor en la arteria descendiente anterior, con 34.62 mm3y
9.86 mg CaHA respectivamente, mientras que en la coronaria izquierda las lesiones fueron mucho mas
pequefias con 0.23 mg CaHA de masa y 1.12 mm3 de volumen, como lo muestra la tabla 16 y se
presentaron estenosis mas frecuentemente en las arterias descendente anterior y circunfleja como se

aprecia en la figura 10.
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Tabla 16, Comparacion de las lesiones segun arteria

Arteria Masa (mm?3) Volumen (mg Caha)
Coronaria izquierda 0.23 1.1275
Descendiente anterior 9.86 34.62
Circunfleja 3.22 13.77
Coronaria derecha 5.72 22.77

Figura 10, Proporcion de estenosis de acuerdo a la localizacion
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14.4. Analisis Descriptivo Global

Teniendo en cuenta la presencia de estenosis significativas en cada arteria, se encontré un porcentaje

del 15% (31 casos) para estenosis significativas del corazén en general, como lo indica la figura 11.
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Figura 11, Presencia de estenosis significativa
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De acuerdo al numero total de lesiones, el 26.7% de los pacientes presento entre 1 y 5 lesiones, seguido

por el 8.3% con 5 a 10 lesiones.

De acuerdo al nivel total de calcio, se encontré que el 56.9% de los pacientes no presentd ningun nivel,
mientras que el 18.6% presentd niveles moderados de calcio, es decir entre 11 y 400 UA, y el 11.2%

presento niveles severos, o sea entre 101 y 400 UA, como lo muestra la figura 12.
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Figura 12, Porcentaje de acuerdo a los niveles de calcio total
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14.5. Correlacion entre parametros

Se realiz6 correlacion de variables mediante las pruebas de chi-cuadrado y coeficiente de Pearson, para

cada tipo de arteria coronaria y estenosis significativa asociada a los niveles de calcio.

14.5.1. Arteria Coronaria lzquierda

La presencia de estenosis significativa en la arteria coronaria izquierda ocurrié Unicamente cuando los
niveles de calcio fueron muy severos, sin embargo, la estenosis estaba en niveles moderado, severo y

muy severo de calcio (1.C.: 95% p<0.0001), como lo muestra la tabla 17 y 18.
63



Tabla 17, Contingencia entre niveles de calcio y presencia de estenosis de la arteria coronaria izquierda

(n=188).
Niveles de calcio Sin estenosis _Es?e_nos!s E_step_osw_no Total
significativa significativa
Ausencia 56.91% (107) 0 0 56.91% (107)
Ligero 5.31% (10) 0 0 5.31% (10)
Moderado 15.42% (29) 0 3.19% (6) 18.61% (35)
Severo 10.10% (19) 0 1.06% (2) 11.17% (21)
Muy severo 4.78% (9) 1.59% (3) 1.59%(3) 7.97%(15)
Total 92.55% (174) 1.59% (3) 5.85% (11) 100% (188)

Segun la prueba de chi-cuadrado IC 95%:

Tabla 18, Porcentaje de acuerdo a los niveles de calcio

Valor G.L. Sig.
Chi-cuadrado 57.473 8 0.0000

Ademas, segun la correlacion de Pearson, muestra un coeficiente de 0.438 (al nivel de 0.01), lo que

significa que hay una correlacion positiva media entre el incremento de los niveles de calcio y el

aumento de las lesiones de la arteria coronaria izquierda.

14.5.2. Arteria Descendente Anterior

La presencia de estenosis significativa en la arteria descendente anterior ocurrié con niveles
moderados, severos y muy severos de calcio. Niveles muy severos de calcio mostraron estenosis
significativa y no significativa. Niveles moderados de calcio mostraron estenosis de tipo no

significativo (I.C.: 95% p<0.0001), como lo muestra la tabla 19 y 20.
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Tabla 19, Contingencia entre los niveles de calcio y presencia de estenosis en la arteria descendente
anterior (n=187)

Estenosis Estenosis No

Niveles De Calcio Sin Estenosis Significati s Total
ignificativa Significativa

Ausencia 55.08% (103) 0.53% (1) 1.06% (2) 56.68% (106)

Ligero 3.20% (6) 0 2.13% (4) 5.34% (10)
Moderado 2.67% (5) 2.13% (4) 13.9% (26) 18.71% (35)
Severo 1.6% (3) 3.74% (7) 5.88% (11) 11.22% (21)

Muy Severo 0 4.27% (8) 3.74% (7) 8.02% (15)
Total 62.56% (117) 10.69% (20) 26.73% (50) 100% (187)

Segun la prueba de chi-cuadrado 1C 95%:

Tabla 20, Porcentaje de acuerdo a los niveles de calcio

Valor G.L. Sig.
Chi-cuadrado 158.745 8 0.0000

De acuerdo a la correlacion de Pearson, muestra un coeficiente de 0.637, lo que significa que hay una
correlacion positiva media alta (significativa al 0.01), entre el incremento de los niveles de calcio y el

aumento de las lesiones de la arteria descendiente anterior.

14.5.3. Arteria Circunfleja

El 80.54% de los pacientes no presentd estenosis en la arteria circunfleja. Por el contrario, los pacientes
que si presentaron estenosis, tenian niveles moderados 0 mayores de calcio, es decir que niveles ligeros
de calcio no manifestaron estenosis. Niveles muy severos de calcio presentaron estenosis significativas
(1.C.: 95% p<0.0001), como lo muestra la tabla 21 y 22.
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Tabla 21, Contingencia entre los niveles de calcio y presencia de estenosis en la arteria circunfleja

(n=185)
Niveles De Calcio Sin Estenosis S.Est_e_n 0s1S Efster)qsw _No Total
ignificativa Significativa
Ausencia 57.29% (106) 0 0 57.29% (106)
Ligero 5.4% (10) 0 0 5.4% (10)
Moderado 11.89% (22) 0 5.94% (11) 17.83% (33)
Severo 5.4% (10) 0.54% (1) 5.4% (10) 11.35% (21)
Muy Severo 0.54% (1) 2.16% (4) 5.4% (10) 8.1% (15)
Total 80.54% (149) 2.7% (5) 16.75% (31) 100% (185)

Segun la prueba de chi-cuadrado 1C 95%:

Tabla 22. Porcentaje de acuerdo a los niveles de calcio

Valor G.L. Sig.
Chi-cuadrado 114.545 8 0.0000

De acuerdo a la correlacion de Pearson , muestra un coeficiente de 0.742, lo que significa que hay una
correlacion positiva alta (significativa al 0.01), entre el incremento de los niveles de calcio y el

aumento de las lesiones de la arteria circunfleja.

14.5.4. Arteria Coronaria Derecha

La presencia de estenosis significativa en la arteria coronaria derecha ocurrié con niveles moderados,
severos y muy severos de calcio. Niveles muy severos de calcio mostraron estenosis significativa y no

significativa. (1.C.: 95% p<0.0001), como lo muestra la tabla 23 y 24.
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Tabla 23, Contingencia entre los niveles de calcio y presencia de estenosis en la arteria coronaria
derecha (n=188)

Niveles De Calcio Sin Estenosis S.Est_e_n 0s1S Efster)qsw _No Total
ignificativa Significativa

Ausencia 56.38% (106) 0.53% (1) 0 56.91% (107)

Ligero 2.12% (4) 0 3.19% (6) 5.31% (10)
Moderado 8.51% (16) 2.65% (5) 7.44% (14) 18.61% (35)
Severo 1.06% (2) 2.12% (4) 7.97% (15) 11.17% (21)

Muy Severo 0 3.72% (7) 4.25% (8) 7.97% (15)
Total 68.08% (128) 9.04% (17) 22.87% (43) 100% (188)

Segun la prueba de chi-cuadrado:

Tabla 24. Porcentaje de acuerdo a los niveles de calcio

Valor G.L. Sig.
Chi-cuadrado 137.880 8 0.0000

De acuerdo a la correlacion de Pearson, muestra un coeficiente de 0.720, lo que significa que hay una

correlacion positiva media alta (significativa al 0.01), entre el incremento de los niveles de calcio y el
aumento de las lesiones de la arteria coronaria derecha.

14.5.5. Edad Y Niveles Totales De Calcio

Segun la edad, se puede observar en la tabla 25 y 26 que el incremento de los niveles de calcio total con

la edad no es la regla, niveles moderados y severos no incrementan de igual manera a medida que
aumenta la edad.
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Tabla 25, Niveles de calcio total respecto a la edad.

Ausencia

Muy

Edad De Calcio Ligero Moderado Severo Severo Total
10-20 1 0 0 0 0 1
20-30 1 0 0 0 0 1
30-40 15 1 2 0 0 18
40-50 39 4 5 3 1 52
50-60 35 3 12 11 3 64
60-70 14 2 10 5 6 37
70-80 2 0 6 2 5 15
Total 107 10 35 21 15 188

Segun la prueba de chi-cuadrado 1C 95%:

Tabla 26, Porcentaje de acuerdo a los niveles de calcio

Valor

al

Sig.

Chi-cuadrado

49.09

24
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15. Discusién

Con respecto a la distribucion de la enfermedad ateroesclerética dentro del arbol coronario nuestro

estudio coincide con los datos publicados previamente.

La coronaria izquierda es el vaso menos afectado con un 95% de los casos libre de enfermedad y en
ningun caso se hallaron niveles de calcio en categorias moderada o severa. Por otra parte; la arteria
descendente anterior fue la més frecuentemente comprometida, con puntajes de calcio entre moderado
y severo en el 35% de los pacientes y en donde la angiografia demostré lesiones presentes en el 40% de

las cuales el 10% fueron significativas.

Dado que el muestreo unicamente incluyo voluntarios asintomaticos, cabe notar el hallazgo de una
lesién oclusiva total en un vaso. Este hallazgo pone en evidencia las posibles dificultades del proceso

de tamizaje asi como la importancia del disefio adecuado del mismo.

Se observo una correlacion positiva y estadisticamente significativa entre los niveles de calcio total, asi
como su volumen y su masa con la presencia de lesiones estenoticas significativas como se aprecia en
la figura 13. Si bien esta correlacion es un hallazgo que podria influenciar el disefio y la
implementacion de futuras herramientas de tamizaje; es necesario resaltar que la severidad de las
lesiones estenoticas no puede ser predicha por la evaluacion del puntaje de calcio. La evaluacion de la
lesion debe incluir a una valoracion directa de la lesion en cuestion para caracterizar la misma segun
componente calcico, blando y los cambios por remodelacion asociados. Por otra parte, no se observo
correlacion entre el puntaje de calcio y la edad esto podria explicarse porque la edad no es el unico

factor que influye en los niveles de calcio.
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Figura 13, Dispersion y relacion de la cuantificacion total de calcio y la presencia de lesiones

estenadticas

[=]
‘S 1000,0
]
w ’
o *
B
2
5 5000
©
= *
L
0,0
0,0 25,0 50,0 75,0 100,0
Estenosis Maxima (%)

Previamente se ha tratado de establecer correlacion entre estos pardmetros y la angiografia coronaria
convencional con buenos resultados. Se considero altamente relevante la exploracion de la relacion
entre los dos estudios por tomografia debido a la correlacion que tienen de forma independiente con la
angiografia coronaria convencional, sus diferencias técnicas, la dosis de radiacion involucrada y su

posible utilidad como métodos de tamizaje; tanto de forma aislada como en conjunto.

A pesar de que la muestra consistio en voluntarios asintomaticos en donde el muestreo no fue aleatorio;
lo cual limita la generalizacion de los resultados, los hallazgos anteriormente expuestos nos dan
informacidén importante sobre estos pardmetros y no solo permiten un conocimiento profundo del
comportamiento de la enfermedad en nuestra poblacidn; sino que abren la puerta para establecer de

forma organizada estudios de tipo prospectivo.

Se espera que en esfuerzos subsecuentes se incluyan otros factores clinicos y para-clinicos, con el fin
de poder abrir otras posibilidades en la interpretacion de esta informacion y la generacion de nuevo
conocimiento. Este es, por lo tanto, un primer paso en la creacion de una linea de investigacion que

cuenta con acceso a una gran cantidad de recursos, pacientes, experticia y una amplia gama de
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posibilidades de replicacion. De igual forma se pretendid inclusive suscitar el deseo de la realizacion de
estudios interdisciplinarios con el fin de demostrar las virtudes de ambos métodos diagndsticos y sus

maultiples utilidades clinicas para los pacientes con enfermedad coronaria.

Finalmente, cabe mencionar que los parametros técnicos con los que se realizaron las pruebas; asi
como las caracteristicas particulares del muestreo, son fundamentales a la hora de evaluar los
resultados. La variacion en cualquiera de estas condiciones podria cambiar de forma definitiva los

hallazgos tanto en el puntaje de calcio coronario como de la angiografia o la relacion entre ellos.
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16. Conclusiones

La correlacion entre los parametros observada permite concluir que la cuantificacion de calcio
coronario esta estrechamente relacionada con la presencia de lesiones estendticas del arbol arterial
coronario. A pesar de que esta relacion es independiente de la localizacion anatomica de la lesion, su
intensidad parece estar relacionada con la frecuencia en que se encuentra enfermedad en el vaso en

cuestion.

Con base en estos resultados es razonable proponer que en los pacientes asintomaticos en quienes solo
se practica el puntaje de calcio coronario y cuyos resultados demuestren niveles elevados, tienen una
alta probabilidad de tener lesiones estendticas y por lo tanto son candidatos para la realizacion de un
estudio angiografico invasivo o no invasivo, con el fin de definir la presencia de lesiones

hemodindmicamente significativas.

Este hallazgo es un primer paso de vital importancia en el disefio de métodos de tamizaje y puede ser
de vital importancia en la evaluacion de los protocolos de tamizaje existentes en nuestra poblacion asi
como el analisis de alguna implementacion en particular. Sin embargo, es importante notar las
limitaciones en el muestreo y la inclusién de otras variables clinicas y para-clinicas el momento de

plantear cualquier tipo de generalizacion.
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18. Anexos

e Anexo 1, Formato de reporte de angiografia coronaria por multidetectores de la fundacién
Cardio-Infantil

e Anexo 2, Formato de reporte puntaje de calcio coronario

e Anexo 3, Fotocopia de carta de aprobacion del comité de investigaciones y del comité de ética
de la fundacion Cardio-Infantil.
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