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Objetivo: Establecer si existe asociacion independiente entre los
valores de grasa epicardica con la extension y la severidad de la

enfermedad coronaria.

Materiales y métodos:  Se analizaron 69 pacientes con enfermedad
coronaria estudiada con angiografia, a quienes se realizé medicion de
grasa epicardica con ecocardiografia transtoracico en modo 2D. Los
resultados se correlacideonaron con dos Score de severidad para
enfermedad coronaria (Gensini — Syntax) y con los factores de riesgo
cardiovascular tradicionales.  Se realizd un analisis estadistico
bivariado y andlisis de  regresiéon logistica para establecer su

asociacion.

Resultados: No existio correlacion entre los valores de grasa epicardica
y la severidad de la enfermedad. Se documentd una leve correlacion
con los valores de perimetro abdominal. En los pacientes con angina
inestable los valores de grasa epicardica fueron mayores en
comparacion con los pacientes que se presentaron con infarto agudo de

miocardio.

Conclusiones: La grasa epicardica no tiene asociacion independiente
con la severidad de la enfermedad coronaria ni con los factores de
riesgo cardiovascular. Indicando que en la practica clinica no debe

utilizarse como marcador de riesgo cardiometabdlico.

Palabras Clave: Ecocardiografia, Grasa Epicardica, Enfermedad

Coronaria, Factores de Riesgo Cardiovascular



Abstract

Objective: Determine if there is an independent association between the
epicardial fat tissue values and the extent and severity of coronary

disease.

Materials and methods: 69 patients with coronary disease studied with
coronary angiography were analyzed and measured their epicardial fat
tissue with transthoracic echocardiography in 2D mode. The results
were correlated with two Score of severity for coronary disease
(Gensini — Syntax) and with the traditional cardiovascular risk factors.
Bivariade statistical analysis and logistic regression analysis were

performed in order to determine their association.

Results: There was no correlation between the epicardial fat tissue
values and the severity of coronary arterial disease. There also was
evidence of a slight correlation with the abdominal perimeter values. In
patients with unstable angina, epicardial fat tissues values, were higher

in comparison with patients with acute myocardial infarction.

Conclusions: Epicardial fat tissue does not have an independent
association with the severity of the coronary disease nor with
cardiovascular risk factors. This suggests that in clinical practice it must

not be used as cardio metabolic risk marker.



1. Introduccién

Multiples factores de riesgo cardiovascular han sido identificados y estudiados, pero a
pesar de los grandes avances en técnicas de diagnostico y tratamiento para la enfermedad
arterial coronaria, esta patologia sigue creciendo a un paso acelerado, lo que demanda el
desarrollo de nuevas técnicas para tamizar, diagnosticar, estratificar y definir la conducta

terapéutica de los pacientes con este padecimiento.

En la actualidad sabemos que el tejido adiposo presenta una intensa actividad metabdlica
derivada de la produccion y liberacion de hormonas relacionadas con el metabolismo
energético y con acciones directas sobre la estructura y funcionamiento del sistema
cardiovascular " Estudios recientes > han encontrado que la grasa visceral no abdominal

podria predecir aparicion de eventos cardiovasculares futuros.

Los acimulos de grasa visceral no abdominal, presentan una alta actividad metabdlica,
con produccion de mediadores inflamatorios y liberacion de acidos grasos libres con
capacidad de modificar el funcionamiento normal de los 6rganos donde este se deposita, a
nivel del corazdn se ha sugerido que la grasa epicardica modifica la fisiologia y estructura
normal de la circulacién coronaria y podria asociarse con la severidad de la enfermedad
ateroesclerética

A pesar de que la grasa corporal total ha mostrado ser un fuerte predictor de riesgo de
enfermedad arterial coronaria, existe informacion contradictoria en relacion a los depositos
de tejido adiposo viscerales no abdominales en este caso la grasa epicardica, en algunos
casos mostrando alta asociacion con la severidad de la enfermedad ateroesclerética y en

. 2,7,8,3,9,10,11.
otros casos siendo nula. ="

La relevancia de este estudio radica en que se realizd6 medicion de la grasa epicardica en
raza latina en pacientes con diferente espectro de la enfermedad y utilizando dos Score

para evaluar su extension, utilizando una muestra con poder estadistico significativo.



2. Marco Tebrico

La enfermedad cardiovascular (ECV), manifestada principalmente por enfermedad arterial
coronaria, es la principal causa de morbi-mortalidad en todo el mundo y es responsable de
una tercera parte de todas las muertes '>'°. Segun estimaciones de la OMS, 17,5 millones
de personas murieron de ECV en el 2005, de los cuales, 14 paises en desarrollo aportaron
un 80 por ciento de las muertes por esta patologia y estas cifras, se proyecta, incrementaran

- . 14
en las proximas décadas .

Tejido adiposo epicardico

La evidencia actual muestra que la grasa epicardica es un drgano extremadamente activo
que produce una gran cantidad de adipocinas bioactivas, con propiedades proinflamatorias
y proaterogénicas, entre las cuales se encuentran el factor de necrosis tumoral alfa (FNT),
proteinas quimiotacticas de monocitos, interleucina 6 (IL 6), factores de crecimiento,
resistina, visfatina, leptina, inhibidor del activador del plasmindgeno, angiotensina y
omentina; pero a su vez, la grasa epicardica también tiene la capacidad de producir
sustancias anti inflamatorias y anti aterogénicas como la adrenomodulina y la adiponectina,

sin embargo, el equilibrio y el efecto protector entre estas sustancias ain no es conocido.
(1,4=5)

El tejido adiposo epicardico puede interactuar localmente y modular las arterias coronarias
a través de la secrecion vasocrina y paracrina de las adipocinas proinflamatorias. Ademas
la isquemia regional podria hacer que el tejido adiposo epicardico active senales
inflamatorias en el tejido adiposo adyacente, llevando a una amplificacion de inflamacion
vascular, reflejando la respuesta de la ruptura de una placa ateromatosa, explicada por la

liberacion de citocinas desde la adventicia '**



La secrecion local de citocinas proinflamatorias desde la grasa epicardica podria llevar a la
inhibicion de la produccion de citocinas anti inflamatorias como la adiponectina (mejora la
sensibilidad a la insulina y tiene un efecto anti inflamatorio y anti aterogénico) y la
adrenomodulina (potente vasodilatador, anti inflamatorio y factor angiogénico), en

pacientes con enfermedad coronaria severa e inestable.

La importancia de la medicion de la grasa epicardica, se debe a que ha sido propuesta como
un importante factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular, por lo tanto, la
cuantificacion de esta grasa visceral es gran ayuda para pacientes considerados de alto

riesgo >

Anatomia

El epicardio es una poblacion de células mesoteliales que migran hacia la superficie desde
el septum transverso y tiene un origen compartido con el tejido mesentérico y el omental.

En un adulto normal la grasa epicardica se ubica en los surcos atrioventriculares e
intraventricular y a través de las ramas mayores de las arterias coronarias y en menor

y . . . N 4,15.
extension alrededor de la auricula sobre la pared libre del ventriculo izquierdo ™

Es importante hacer la diferencia entre los conceptos de grasa epicardica y grasa
pericardica ya que, el tejido adiposo epicardico se suple de las ramas de las arteria

coronarias en cambio la grasa pericardica se suple de diferentes arterias no coronarianas
4,15

Se ha propuesto que la grasa epicardica sirve para capturar y depositar acidos grasos libres
intravasculares con el fin de proteger los cardiomiocitos de la exposicion excesiva a los
acidos grasos libres. Este tejido funciona como un deposito especifico de triglicéridos en el
miocardio y puede secretar productos vasoactivos que regulan el tono de las arterias
coronarias, dada la presencia de factores de relajacion derivado de los adipocitos, el cual

estimula la vasodilatacion independientemente de oxido nitrico.



La mayor concentracion de adipocitos maduros se encuentran en el miocardio sub
epicardico del ventriculo derecho mas que del izquierdo y actian como fuente de
liberacion rdpida de acidos grasos libres hacia los cardiomiocitos. Posiblemente por el
grosor de las paredes, los acidos grados libres se podrian difundir bidireccionalmente en
fluidos intersticiales a través de gradientes de concentracion desde la grasa epicardica hacia
las paredes auriculares y del ventriculo derecho. En el ventriculo izquierdo esta
cuestionado por que la difusién tomaria mucho mads tiempo debido al mayor grosor

muscular.

La grasa epicardica en el humano representa el 15%-20% del peso total del corazon®. En
personas normales y sanas el grosor de la grasa epicardica varia ampliamente entre 1.8 -
16.5 mm °. En la literatura se ha elegido cuantificar la grasa epicardica en el ventriculo
derecho, considerandose que este punto es reconocido por ser el punto de mayor grosor de

la grasa epicardica y por permitir una medicién mas exacta y objetiva **'®

Grasa epicardica en la obesidad *"

A medida que la grasa epicardica aumenta, se extiende a través de la superficie anterior del
corazoén, mas cercana al ventriculo derecho que al ventriculo izquierdo. Las arterias
coronarias se reacomodan y se desplazan hacia la grasa epicéardica o se pueden ubicar entre

la grasa y el miocardio.

Se ha observado que la cantidad de grasa epicardica puede llegar a cubrir todo el corazon
hasta con una capa de 2cm y en ocasiones logra penetrar desde el tejido conectivo
subepicardico hasta el tejido conectivo que se ubica entre el musculo y las fibras
musculares.

Rol del tejido adiposo epicardico en la ateroesclerosis coronaria

La obesidad en un factor de riesgo independiente para enfermedad cardiovascular.



El grosor de la grasa epicardica determinada por ecocardiograma sobre la pared libre del
, . .. . . 1
ventriculo derecho se correlaciona con el tejido adiposo abdominal '/, que a su vez es un

factor de riesgo para enfermedad cardiovascular.

Otras correlaciones de la enfermedad cardiovascular como la circunferencia del perimetro
abdominal, la presion diastolica, los niveles de insulina plasmatica, la glicemia en ayunas,
los niveles de HDL y LDL, sugieren que el aumento del grosor de la grasa epicardica,

puede ser un factor predictor para enfermedad cardiovascular '*'°.

Dentro de las posibles relaciones entre el tejido adiposo epicardico y la enfermedad
coronaria, se ha descrito la hipotesis que la aterogénesis resulta del paso transendotelial del
colesterol rico en lipoproteinas tipo Apo B, desde el plasma hacia la intima, produciendo
una respuesta inflamatoria cronica en la intima, media y adventicia, que por ende llevan a la
formacion de una placa ateromatosa, considerandose en la actualidad que el tejido adiposo

e, . . . . ., . 4
epicardico, es un contribuidor importante en la progresion de la enfermedad coronaria ™.

Teniendo en cuenta que existe un conocimiento entre la grasa visceral con la enfermedad
cardio — cerebro - vascular y el sindrome metabodlico, se ha pretendido evaluar la grasa
epicardica como una medicion de la grasa visceral, dado su similitud en el origen
embriologico y correlacionarlo con la enfermedad coronaria, tanto en extension como en
severidad *.

Se conoce basado en el estudio de Willens ', entre el grosor de la grasa epicardica
dependiendo del origen étnico, lo que hace importante un conocimiento de asociacion en
nuestra poblacion latina, ya que hasta el momento no existen datos al respecto. Existen

. L 3,2021,22.
estudios previos™

que han evaluado esta asociacion, encontrando correlacion positiva
como factor de riesgo, se ha utilizado angiografia por CT y Angiografia coronaria
convencional utilizando en el ultimo el Score de Gensini *°. Nuestro trabajo pretende
utilizar el score de Syntax recientemente descrito 2 ademas del de Gensini , lo cual
creemos que tiene utilidad ya que se podria de una forma mas precisa correlacionar la

extension y severidad de la enfermedad coronaria.
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Ecocardiograma en pacientes con grasa epicardica.

Un limite superior normal para el grosor de la grasa epicardica no ha sido establecido aun,
pero ecocardiograficamente la longitud de esta varia de Imm a 23mm, pero se ha visto que
a mayor grosor de la grasa epicardica se correlaciond con mayor severidad de la
. - 3,10 , . . .

enfermedad arterial coronaria™ ", asi como el compromiso multivaso y la presencia de
angina inestable en comparacion con angina cronica estable y la presencia de dolor toracico
atipico.

El amplio rango del grosor de la grasa epicardica refleja las variaciones sustanciales de la

distribucion de la grasa visceral.

La medicion ecocardiografica de la grasa epicardica tiene ventajas como indicador de alto
riesgo cardiometabdlico, ya que es una medicion directa de la grasa visceral y suministra
una mayor sensibilidad y especificidad del contenido de la grasa verdadera visceral, ya que

se evita la confusion con el incremento subcutaneo de la grasa abdominal.

Aunque la mayoria de los estudios existentes han mostrado que la ecocardiografia tiene
una aceptable correlacion inter e intra observador, existen limitaciones, entre las cuales
encontramos que al ser una medicion lineal, podria no reflejar el volumen total de la grasa

epicardica.

El seguimiento ecocardiografico y la terapia dirigida en estos pacientes, en relacion a la
pérdida de peso ya sean a través programas de ejercicio, dietas o cirugias barianticas en
casos seleccionados, ha mostrado una disminucion significativa del grosor de la grasa
epicardica, abriendo nuevas perspectivas en el tratamiento de los pacientes con alto riesgo
cardio metabolico, considerandose que el seguimiento de grasa epicardica por

ecocardiograma podria ser un nuevo blanco durante los tratamientos farmacologicos.

11



3. Justificacion

A pesar de que en la actualidad existe un gran desarrollo en técnicas diagnoésticas y
terapéuticas, la enfermedad arterial coronaria sigue siendo la principal causa de morbi-
mortalidad a nivel mundial, por esta razon es necesario el desarrollo de nuevas técnicas de
tamizaje, estratificacion de riesgo y seguimiento de esta patologia que sean menos
invasivas y riesgosas para el paciente y que representen costo efectividad para los sistemas
de salud actuales.

Los estudios reportados en la actualidad han sugerido una correlacion entre la grasa
epicardica y la presencia de enfermedad coronaria existiendo aun datos contradictorios,
hasta el momento no existe ningun estudio publicado que evalie esta asociacion en la

poblacion latinoamericana

12



4, Problema

La enfermedad coronaria, es la principal causa de morbi-mortalidad en todo el mundo y es
responsable de una tercera parte de todas las muertes '>'?. Seglin estimaciones de la OMS,
17,5 millones de personas murieron por esta causa en el 2005, y se proyecta que habra un

. . . . ) 7 14
incremento significativo en las préximas décadas .

Se conoce la asociacion clara de varios factores de riesgo con la probabilidad de sufrir
eventos cardiovasculares mayores, sin embargo en los ultimos afios se han buscado
nuevos marcadores que sumados a los factores conocidos, permitan estratificar de forma
mas precisa a los pacientes en un perfil de riesgo con el fin de la prevencion o la
intervencion temprana. Entre estos nuevos marcadores se ha estudiado la asociacion de la
grasa epicardica como medida de la grasa visceral '® encontrando resultados

contradictorios >*!'!.

1" y no existe claridad respecto a su

Dado que existe conocida variabilidad interracia
verdadera asociacion, se realizo este trabajo que pretende verificar la presencia y fortaleza
de esta en nuestra poblacion, en pacientes con enfermedad conocida con diferentes grados

de severidad.
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5. Objetivos

5.1. Objetivo General:

Establecer la asociacion entre el grosor de la grasa epicardica con la extension y severidad
de la enfermedad coronaria en pacientes que ingresan con diagnéstico de sindrome
coronario agudo o con antecedente de enfermedad coronaria intervenida en la Fundacion

Cardio-Infantil Instituto de Cardiologia durante el 2011.

5.2. Objetivos Especificos:

e Describir la asociacion de la severidad de le enfermedad coronaria con los factores
de riesgos evaluados.

e Establecer la asociacion entre el grosor de la grasa epicardica con los factores de
riesgo cardiovascular evaluados

e Evaluar si el grosor de la grasa epicardica se asocia de forma independiente con la
severidad y extension de la enfermedad coronaria.

e Evaluar la Fortaleza de la asociacion de la grasa epicéardica con la extension de la

enfermedad coronaria.

14



6. Formulacion de Hipotesis

Hipotesis Alterna
El grosor de la grasa epicardica se asocia de forma independiente con la presencia,

severidad y extension de la enfermedad coronaria, asi como con otros factores de riesgo

cardiovascular.

Hipotesis Nula

El grosor de la grasa epicardica no tiene asociacion con la presencia y extension de la

enfermedad coronaria, ni con los factores de tradicionales de riesgo cardiovascular

15



7. Metodologia

8.1 Tipo y disefio general del estudio:

Estudio observacional analitico

8.2 Poblacion:
Pacientes adultos mayores > 18 afios con diagndstico de Sindrome coronario agudo o
antecedente de enfermedad coronaria conocida estudiada angiograficamente en el servicio

de hemodinamia de la Fundacion Cardioinfantil Instituto de cardiologia.

8.3 Calculo de la muestra:

Tamafio=f (a, B, D, sz)

Se realiz6 el célculo de la muestra asumiendo la presencia de 3 grupos diferentes de
pacientes.

Un grupo de pacientes sanos con promedio de grasa epicardica de 3.2 mm, un segundo
grupo de pacientes con enfermedad coronaria de menor severidad donde el promedio de
grasa se ubica en 6.38 mm y un grupo de pacientes con el espectro mas severo de la

23. .,
8,23 Se asumid una

enfermedad con valores que oscilan entre 10 mm y 16 mm.
distribucion normal de las variables con una desviacion estindar de 2 mm, basados en los
hallazgos de la literatura y mediante el analisis de las medidas de grasa epicardica
realizadas por los autores. Con estos datos se calculé una muestra de 60 pacientes (Error

Beta de 90 % y error Alfa de 1% para detectar una diferencia de 1.2mm entre los 3

grupos).

8.4 Criterios de Inclusién:

16



-Pacientes adultos sometidos a coronariografia con diagnostico de enfermedad coronaria
-Pacientes adultos a quienes se les realizo Ecocardiograma Transtordcico como indicacion
de estudio de enfermedad coronaria.

-Pacientes con estudio metabolico completo como protocolo de estudio de enfermedad

coronaria en la Fundacion Cardioinfantil Instituto de cardiologia.

8.5 Criterios de Exclusion:

-Limitaciéon de la ventana acustica para realizar adecuadamente la medicion
ecocardiografica de la grasa epicardica.

-Imposibilidad para interpretar adecuadamente la pelicula angiografica.

-Estudio Metabdlico completo.

8.6 Definicion operacional de las variables:

8.6.1 Variables

NOMBRE DEFINICION TIPO VALORES
Edad Numero de aflos Cuantitativa continua | 18 — 85 afios
Genero Cualitativa nominal | Masculino — Femenino
Factores de
Riesgo
Diabetes Mellitus | Glucemia ayunas Cualitativa nominal Si - No
> 126 mg/dl o >
200 mg/dl al azar
Hipertension TA >130/90 Cualitativa nominal Si - No
Arterial
Dislipidemia Colesterol Total Cuantitativa continua 1- 1000 mg/dl
Triglicéridos
Colesterol LDL
Colesterol HDL
Tabaquismo Ano/Paquete Cuantitativa continua 1-100

17



Valores de TSH | ui/ml Cuantitativa continua | 0.001 — 100 ui/ml
Familiares Cardiopatia Cualitativa nominal Si - No
isquémica < 50
afios
Perimetro >80 cm en mujeres | Cuantitativa continua 30-150 cm
abdominal >90cm en hombres
IMC Kg/m2 Cuantitativa continua Si - No
Grasa epicardica | Grosor en mm Cuantitativas 1-23 mm
continuas
Extension y Score Syntax Cuantitativas Ver Anexos
severidad continuas
enfermedad Score Gensini
coronaria

8.7 Criterios de Elegibilidad
Para éste estudio se tuvo en cuenta el obligatorio cumplimiento de los criterios de inclusion
y exclusion, definidos para todos los pacientes, para la participacion en ésta investigacion,

permitiendo seleccionar la muestra de individuos a ser estudiada

8.8 Materiales y Métodos:

Se reclutaron los pacientes programados para cateterismo cardiaco con diagnodstico de
sindrome coronario agudo o con antecedente de enfermedad coronaria , en quienes se haya
realizado y evaluado las variables previamente anotadas y accedan a participar en el

estudio.
El procedimiento se realizd en el servicio de hemodinamia de la Fundacién Cardioinfantil,
donde por medio de un formulario y hoja de recoleccion de datos se documentara la

informacion pertinente del estudio.

Evaluacion ecocardiografica y angiografica de la grasa epicardica:

18



Se realiz6 una evaluacion completa con Ecocardiograma Transtoracico en modo
bidimensional con el uso de imagenes de armonicas utilizando los equipos (VIVID 7 y
PHILIPS IE 33) . Los Ecocardiogramas se realizaron por dos cardidlogos los cuales
estuvieron cegados respecto a los hallazgos de la angiografia. Todas las mediciones se
realizaron a partir de tres ciclos cardiacos en el eje paraesternal largo a nivel del ventriculo
derecho con imagen en Zoom . Se midi6 el espesor minimo de la grasa epicardica y el
espesor maximo y se promedié para obtener una medida global del espesor de la grasa

epicardica.

El estudio angiografico se realiz6 con el equipo SIEMENS ATOM ARTIS II. Se evalu¢ la
severidad y extension de la enfermedad coronaria en minimo 3 proyecciones y se aplicaron
los Scores de Sintax y Gensini. . Se hizo revision de las peliculas angiograficas

extrainstitucionales siguiendo el mismo protocolo. (Ver anexos).

8.9 Procedimientos para la recoleccion de la informacion:

Se incluyeron todos los pacientes que acudieron al servicio de imagenes no invasivas de
la Fundacion Cardioinfantil Instituto de Cardiologia con indicacion por su médico tratante
de estudio ecocardiografico Transtoracico, con antecedente conocido de enfermedad
coronaria intervenida o evento coronario agudo, con estudio angiografico y con adecuada

ventana acustica que permiti6 la medida de la grasa epicardica.

Se recolectod la informacion de manera escrita en papel a través de un instrumento disefiado
para tal fin (Anexo 2 ) y posteriormente se registrd6 en una base de datos generada en
Microsoft Excel donde se almaceno la informacion, estableciendo el rango de valores
permitidos en el caso de las variables cuantitativas, permitiendo en posteriores etapas

codificacion y analisis de los datos capturados utilizando el programa SPSS 11.0.

8.10 Métodos para el control y la calidad de los datos

El control de calidad de los datos, se realizd con la verificacion y correccion de aquellos
que se consideraron inconsistentes, recogiendo nuevamente esa informacion, si el caso lo

ameritaba; asi como la debida codificacion de los datos para facilitar el analisis posterior,
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permitiendo llevar a cabo tanto el proceso de entrada de datos como la verificacion de sus

inconsistencias.

Los investigadores diligenciaron el instrumento de recoleccion de la informacion y en un

segundo tiempo se alimentd la base de datos.

Los investigadores estuvieron cegados respecto al resultado de la angiografia coronaria.

8.11 Métodos y asignacion del grupo de estudio

No se realizo asignacion ni aleatorizacion de los pacientes debido a que este es un estudio

observacional. La muestra se recolecto de forma no probabilistica por conveniencia.

20



8. Plan de analisis de los resultados
El analisis estadistico incluy6d una fase descriptiva de las caracteristicas de los sujetos.
Todos los datos se expresaron con medias y desviaciones estandar. .
Se realizd un analisis bivariado comparando los Score de severidad con las demas
variables para obtener una preseleccion de las asociadas (Pearson). Con las variables
asociadas se construyeron barras de errores estandar comparando los valores promedio de

grasa epicardica.

Se realizd un andlisis de regresion logistica multivariada para los valores de grasa

epicardica y para las variables que se encontraron asociadas en el analisis bivariado.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS11.0.
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9. Aspectos éticos

Este estudio se considera con riesgo menor al minimo de acuerdo con el articulo 11 de la
resolucion N 008430 de 1993 de la legislacion Colombiana, ya que los estudios incluidos
en la investigacion son realizados en forma rutinaria a los pacientes por indicacion de su
medico tratante de acuerdo a su patologia, por lo tanto no habra intervencion alguna por

parte de los investigadores.

A todos los pacientes que se llevaran a angiografia coronaria indicada por su médico
tratante tendran el consentimiento informado que se realiza como protocolo de atencion en

el servicio de hemodinamia Anexo 1.

Este estudio se realizara de acuerdo a la resolucion de Helsinki para la investigacion
cientifica en humanos. Se present6 en el comité de ética del Departamento de
Investigaciones de la Fundacion Cardioinfantil Instituto de Cardiologia eximiéndose de

consentimiento adicional.
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MESES

ACTIVIDADES

REALIZACION
PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

ENERO

10. Cronograma

CRONOGRAMA

FEBRERO | MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE
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11. Presupuesto

Concepto Valor Unitario Valor total
Cartucho de tinta negra | 3 $ 15.000 $ 45.000
Fotocopias 300 $ 50 $ 15.000
Hojas tamafio carta 100 $ 30 $ 30.000
Trasporte 20 pasajes $ 1.200 $ 24.000
Consecucion articulos | 4 $20.000 $ 80.000
Lapiceros kilométrico | 4 $ 1000 $ 4.000
Consumo de energia 400 kw § 221 $ 89.000
Horas internet 200 h § 800 $ 160.000
Analista estadistico $ 1000000 $ 1000000
TOTAL $ 1.447.000
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12. Resultados

Se incluyeron 69 pacientes en el presente estudio. Las caracteristicas generales de la
poblacién estan presentadas en la tabla 1. Se comprob6 distribucion normal para todas las
variables numéricas evaluadas.

Tabla 1. Caracteristicas Clinicas de la Poblacién General

Porcentaje
Sexo Femenino 31,9
Hipertensién Arterial 26,5
Diabetes Mellitus 58,0
Tabaquismo 30,4
Antecedente Far_niliar 377
Enfermedad Coronaria !

Promedio Mediana DE
Edad 65,94 65,00 10,27
Colesterol Total 173,48 163,00 49,87
Colesterol LDL 95,84 89,00 38,83
Colesterol HDL 36,89 34,00 16,07
Triglicéridos 206,18 159,00 142,94
Perimetro Abdominal 95,91 95,00 12,11
IMC 25,80 25,90 3,70
Grasa Epicéardica (mm) 4,45 4,50 1,21
TSH 6,55 2,05 22,96
FE Ecocardiograma 0,47 0,50 0,13
FE Cateterismo 0,47 0,45 0,12
SYNTAX 20,00 18,00 12,00
GENSINI 35,44 32,00 22,59

La mayoria de los pacientes fueron hombres y la mayoria de los pacientes fueron
diabéticos. Fue alta la frecuencia de HTA, Diabetes, Tabaquismo y antecedente familiar de
Enfermedad Coronaria.

No se pudo demostrar correlacion entre el espesor de la grasa epicardica medido en mms
con la Severidad de la Enfermedad Coronaria medidas a través de los métodos de
SYNTAX (Pearson=0,021, sig=0,878) o GENSINI (Pearson=-0,034, sig=0,313).
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Figura 1. Nube de Puntos y Correlacion entre la Grasa Epicardica y la Severidad de la Enfermedad Coronaria
determinada mediante Syntax Score
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Figura 2. Nube de Puntos y Correlacion entre la Grasa Epicardica y la Severidad de la Enfermedad Coronaria
determinada mediante Gensini Score
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Tampoco hubo diferencias en el espesor de la grasa epicardica segun la Severidad de la
Enfermedad Coronaria medida por el Syntax Score al re-categorizarlo como Leve,
Moderado, o Severo (sig=0,364).

Figura 3. Barras de Errores Estdndar comparando los Promedios del espesor de la Grasa Epicardica segun la Severidad
de la Enfermedad Coronaria determinada mediante Syntax Score
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Se encontré una correlacion marcada en la medicion de la severidad de la Enfermedad
Coronaria medida por los dos métodos en mencion (Pearson=0,691, sig=0,000). También
se encontro correlacion, aunque menos marcada, entre el espesor de la grasa epicardica y el
perimetro abdominal (Pearson=0,249, sig=0,041).
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Figura 4. Nube de Puntos y Correlacion entre la Severidad de la Enfermedad Coronaria medida mediante Syntax y
Gensini
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Figura 5. Nube de Puntos y Correlacion entre el Espesor de la Grasa Epicardica y el Perimetro Abdominal
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Hubo correlacion entre la fraccion de eyeccion medida por ecocardiograma con la
severidad de la Enfermedad Coronaria medida mediante SYNTAX (Pearson=-0,041,
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sig=0,002) pero no medida mediante GENSINI (Pearson=-0,235, sig=0,078) y hubo
correlacion entre la fraccion de eyeccion medida por cateterismo con la severidad de la
enfermedad medida de las dos formas: SYNTAX (Pearson=-0,373, sig=0,009) y GENSINI
(Pearson=-0,287, sig=0,043). No hubo correlacion entre la grasa epicardica y la fraccion de
eyeccion medida por ecocardiograma (Pearson=-0,087, sig=0,484) o por cateterismo
(Pearson=-0,003, sig=0,984).

El espesor de la grasa epicardica fue diferente (sig=0,041) para los individuos segun la
presentacion clinica del evento coronario segun esta fue Infarto Agudo del Miocardio:
Promedio=4,18, DE=1,17 o Angina Inestable: Promedio=4,78, DE=1,18.

Figura 6. Barras de Errores Estandar comparando los Promedios del Espesor de la Grasa Epicardica segun la Forma de
Presentacion de la Enfermedad Coronaria
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El espesor de la grasa epicardica no fue diferente entre los individuos de acuerdo al sexo
(sig=0,487), a la condicion de ser diabético (sig=0,899), hipertenso (sig=0,310), fumador
(sig=0,776), tener historia familiar de enfermedad coronaria (sig=0,287) o al namero de
vasos afectados (sig=0,113).
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13. Discusion

Este trabajo no logré identificar una asociacion independiente, entre los valores de grasa
epicardica, y la severidad de las lesiones en el arbol coronario de los pacientes estudiados,
encontrandose en acuerdo con publicaciones recientes que estan en contradiccion con

23,8,11

estudios previos La informacion actual, expresa que la grasa visceral total, tiene

asociacion con los factores metabdlicos que contribuyen a incrementar el riesgo
cardiovascular, no asi la grasa epicardica, apoyando los hallazgos de este trabajo **
Aunque la medicion de la grasa epicardica tiene varias limitaciones derivadas de la técnica
misma utilizada en este trabajo, estudios recientes, han comparado estas medidas, con las
realizadas con resonancia nuclear magnética, sin encontrar diferencias significativas
disminuyendo el impacto de esta limitacion a la hora de interpretar nuestros resultados.

Como hallazgos positivos, es interesante observar que la caracteristica clinica con la cual
se presentaron los sujetos del estudio estuvo en relacion directa con los valores medidos de
grasa epicardica; aquellos pacientes con valores mas altos, se presentaron como angina
inestable y los pacientes con valores mas bajos como infarto agudo de miocardio
(Promedio Al 4.18 mm - IAM 4.78mm), estando en contradiccion con lo esperado, dado
que se ha expresado que la produccion de citocinas inflamatorias por parte del tejido,
favorecen la inestabilidad de la placa ateroesclerdtica, siendo la manifestacion mas severa
de ese evento, el infarto agudo de miocardio, estando en discordancia con los datos
obtenidos. Dado que este estudio no incluyo pacientes con angina cronica estable nos es

imposible hacer una afirmacion a este respecto, considerandose una limitacion del disefo.

Los factores de riesgo cardiovascular medidos no mostraron asociacion con los valores de
grasa epicardica obtenidos, exceptuando una leve asociacion con los valores de perimetro
abdominal (Pearson 0.2). Una posible explicacion a este fenomeno, es que todos los
pacientes, se encontraban enfermos y recibian tratamiento farmacoldgico y no
farmacologico, de tiempo e intensidad no determinada en  este trabajo, que como
limitacion del mismo, no permite determinar si existe variabilidad en los valores de grasa

medidos, dependientes de la intervencidon ni tampoco permite evaluar una relacion causal.
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Asi mismo basados en estos datos, podria inferirse que es la grasa visceral corporal total

la que se comporta como factor de riesgo cardiovascular y no asi la grasa epicardica.

Consideramos que este trabajo aporta nuevos datos para resolver la pregunta, si la grasa
visceral localizada, en este caso la grasa epicardica, se comporta como factor de riesgo
cardiovascular independiente y debe ser medida de forma rutinaria en los pacientes.
Creemos que nuestros resultados y los datos que se estdn generando en la actualidad sobre
este interrogante, indican que el grosor de la grasa epicardica no tiene ninguna asociacion
con la severidad de la enfermedad coronaria y se debe continuar en la busqueda de nuevos
factores, que permitan realizar una mejor estratificacion de riesgo en los pacientes, con el
fin de realizar deteccion y tratamiento temprano. Queda la incognita por resolver si el
grosor de la grasa epicardica, tiene o no relacién con el tipo de presentacion de los
pacientes (Angina Inestable, Infarto del Miocardio, Angina Cronica) pregunta que no fue

posible responder por las caracteristicas de los pacientes utilizados.
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14. Conclusiones y Recomendaciones

No existe asociacion entre los valores de grasa epicardica con la severidad de la
enfermedad coronaria.

No existe correlacion de la grasa epicardica con los factores de riesgo
cardiovascular tradicionales.

Se requiere evaluar en estudios posteriores si en pacientes con enfermedad coronaria
establecida el tratamiento modifica los valores de grasas epicardica.

Se requiere un nuevo estudio con objetivo principal para responder si los valores de
grasa epicardica se asocian con el tipo de presentacion clinica de la enfermedad

coronaria.
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Anexos

Anexo 1.
// | :
@ | FUNDACION CARDIOINFANTIL | \heNTIFICACION DEL PACIENTE
«? y | INSTITUTO DE CARDIOLOGIA
' | 8 1.NOMBRE:
| SUBPROCESO DE 7 Laxs:
| HEMODINAMIA 5 T e
CONSENTIMIENTO 4. CONVENIO:

[ INFORMADO PARA CODIGO: M-07-09-A-047

CATETERISMO CARDIACO DIAGNOSTICO

1. Identificacion y descripcion del procedimiento

El cateterismo cardiaco es un procedimiento diagnéstico que consiste en introducir a través de la arteria
ylo vena femoral o humeral, una serie de tubos muy finos denominados catéteres, con los que se accede
al corazdn, para obtener informacién que contribuya a precisar el diagnéstico y tratamiento de su

enfermedad.

Es posible que durante o después de la intervencién, sea necesaria la utilizaciéon de sangre y/o sus
derivados (ej. plasma), en caso de no aceptar esta transfusion por favor inférmenos. También es

necesario que advierta de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de

enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier

otra circunstancia que considere relevante.

2. Objetivo del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar

La informacion aportada por el cateterismo es la localizacién y severidad de las obstrucciones de las
arterias coronarias, que son responsables de llevar la sangre para que el corazén pueda funcionar con
normalidad. El cateterismo cardiaco también aporta datos sobre el funcionamiento del corazén, las

presiones en el interior de las cavidades y el estado de las valvulas cardiacas

3. Alternativas razonables ha dicho procedimiento

La unica alternativa es la abstencion del procedimiento diagnéstico invasivo, y utilizar otras técnicas
diagnosticas no invasivas tales como TAC multicorte, sin embargo la informacién aportada por esto
estudios puede ser limitado o insuficiente, de tal manera que requiere ser complementada por el

cateterismo cardiaco si su médico lo aconseja.

4. Consecuencias previsibles de su realizacion

Despues de la realizacion del cateterismo cardiaco el grupo de medicos de Hemodinamia y su medico
tratante conoceran de manera mas detallada las caracteristicas de su anatomia coronaria y la
localizacion de las lesiones coronarias, con el fin de recomendarle el tratamiento que se considere mas

adecuado para su enfermedad.

5. Consecuencias previsibles de su no realizacién

La no realizacion del estudio implica tener una informacion limitada sobre las caracteristicas de la
anatomia cardiaca y coronaria, asl como de la localizacién exacta de las lesiones coronarias limitando las

posibilidades indicar y realizar un tratamiento adecuado para enfermedad cardiaca

CODIGO: M-07-09-A-047
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@ | FUNDACION CARDIOINFANTIL | nenTiFICACION DEL PACIENTE
f . INSTITUTO DE CARDIOLOGIA :
< 1.NOMBRE: !
Srunm SUBPROCESO DE 2. EDAD: '
TS BE CARDIGLEG HEMODINAMIA 3. N° HC:
CONSENTIMIENTO 4. CONVENIO:
INFORMADO PARA CODIGO: M-07-09-A-047

6. Riesgos frecuentes

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos
indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos
y sistemas, como los debidos a la situacion del paciente (diabetes, cardiopatias, hipertension arterial y
pulmonar, edad avanzada, anemia, obesidad...), y los especificos del procedimiento:

- Alergia a alguna de las sustancias empleadas: Las reacciones alérgicas (generalmente
secundaria al medio contraste radioldgico utilizado) son infrecuentes y la mayoria de las veces,
imprevisibles, salvo si ha presentado reaccion previa a la misma sustancia. En general, se trata
de reacciones leves y de facil tratamiento, siendo las reacciones graves muy raras

- Hipotension y enlentecimiento del ritmo cardiaco (habitualmente pasajeros) en el 2-3%.

- Complicaciones vasculares locales (en el lugar de puncién) consistentes en hematoma o
sangrado excesivo en el 2%.

- Arritmias graves (que requieren choque eléctrico o marcapasos)

- Accidentes cerebrovasculares (emboliasfhemorragias).

- Infarto agudo del miocardio.

- Alteracién del funcionamiento de los rifiones.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos) pero pueden
llegar a requerir una reintervencién, en algunos casos de urgencia. Ningun procedimiento invasivo esta
absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien esta posibilidad es
bastante infrecuente. De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los
medios técnicos de este Centro estan disponibles para intentar solucionarla.

7. Riesgos poco frecuentes
Existen otros riesgos poco frecuentes durante el cateterismo como la diseccion o ruptura de la aorta,
diseccion o ruptura de una de las arterias coronarias, perforacién cardiaca. Si bien son complicaciones

que pueden requerir una intervencion quirlrgica urgente, la posibilidad que ocurra no superan el 0.1% de
los casos

8. Riesgos en funcién de la situacién clinica del paciente

CODIGO: M-07-09-A-047
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FUNDACION CARDIOINFANTIL

ga @ )
INSTITUTO DE CARDIOLOGIA
‘ s.?g STITUTO DE C. o

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

_rusoscion SUBPROCESO DE e
- L HEMODINAMIA e
CONSENTIMIENTO 4. CONVENIO:
1 INFORMADO PARA CODIGO: M-07-09-A-047

CONSENTIMIENTO
Manifiesto que me ha sido explicado en términos comprensibles en qué consiste el Cateterismo Cardiaco
Diagnostico, cudl es el plan de manejo establecido por mi médico tratante, y cuéles son sus beneficios y posibles
riesgos y complicaciones. Luego de comprender y ponderar la informacién recibida, doy mi consentimiento libre y
espontaneo, en pleno uso de mis capacidades mentales, para la realizacion del Cateterismo Cardiaco Diagnostico
en la Institucion.

Manifiesto que han sido aclaradas todas mis dudas e inquietudes sobre el Cateterismo Cardiaco Diagnostico, en
palabras claras y facilmente comprensibles y que sé que en cualquier momento puedo acudir al médico en caso de
| que surja una nueva inquietud,

MANIFIESTO QUE HE LEIDO EN SU INTEGRIDAD EL PRESENTE DOCUMENTO Y QUE TODOS
LOS ESPACIOS EN BLANCO PRECEDENTES HAN SIDO DILIGENCIADOS ANTES DE MI FIRMA.

(Nombre del Paciente) (Firma)

|
‘ Drs. Dario Echeverri/ Mauricio Pineda/ Orlando Corzo/ Jaime Cabrales
| (Hemodinamistas Fundacién Cardiolnfantil) (Firma)

r—ﬁ CASO DE INCAPACIDAD DEL PACIENTE, DEBE DILIGENCIARSE LA SIGUIENTE
| INFORMACION POR SU REPRESENTANTE LEGAL:

Motivo de la incapacidad:
Relacion/Parentesco:

Yo, , identificado con C.C. N° en mi calidad de
Representante Legal del paciente, manifiesto que he leido en su integridad el presente documento y que me han
explicado claramente en qué consiste el Cateterismo Cardiaco Diagnostico, cuales son sus beneficios y posibles
riesgos y complicaciones y con base en lo anterior, de manera libre y espontanea, autorizo que se realice el
procedimiento a teniendo en cuenta que se ha acreditado previamente la
incapacidad de mi representado para dar su consentimiente frente al procedimiento.

| (Nombre y Firma del Representante Legal del paciente)

RECHAZO O REVOCATORIA ]

Una vez comprendida en su integridad la informacién suministrada sobre el Cateterismo Cardiaco Diagnostico,
manifiesto mi RECHAZO y/o REVOCO MI DECISION frente a la realizacion del mismo, y manifiesto que me han
sido explicadas las posibles consecuencias que se derivan de esta decision, dentro de las cuales se encuentran:

| (Nombre del paciente) (Firma)

(Nombre del Representante Legal del paciente) (Firma)
I Drs. Dario Echeverri/ Mauricio Pineda/ Orlando Corzo/ Jaime Cabrales
| (Hemodinamistas Fundacién Cardiolnfantil) (Firma)

CODIGO: M-07-09-A-047
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No.

Anexo 2.

NOMBRE:

EDAD: GENERO: F M
DIAGNOSTICO:

DM: HTA:

PREHIPERTENSION: 120-139/80-89
ESTADIO 1: 140-159 / 90-99
ESTADIO 2: >160/100

DISLIPIDEMIA:
COLESTEROL TOTAL
COLESTEROL LDL

COLESTEROL HDL
TRIGLICERIDOS

TABAQUISMO: CANTIDAD (PAQ/ANO)

ANTECEDENTES FAMILIARES ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR:

PERIMETRO ABDOMINAL:

MUIJERES cm
HOMBRES cm
IMC > 25 Kg/m2
GRASA EPICARDICA: mm
TSH: UL/ml

SCORE SYNTAX

SCORE GENSINI
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Left dominance

Figure 1. Definition of the coronary tree segments

1. RCA proximal: From the ostium to one half the distance fo the acute margin of the heart.

2. RCA mid: From the end of first segment fo ac ute margin of heart.

3. RCA distal: From the acute margin of the heart fo the origin of the posterior descending artery.

4. Posterior descending artery: Running in the posterior interveniricular groove.

16. Posterolateral branch from RCA: FPosterolateral branch originating from the distal coronary artery distal to the crux.

16a. Posterolateral branch from RCA: First posterolateral branch from segment 16.

16h. Posterolateral branch from RCA: Second posterolateral branch from segment 16.

16¢. Posterolateral branch from RCA: Third posterolateral branch from segment 16.

5. Left main: From the ostium of the LGA through bifurcation into left anterior descending and left circumflex branches.

6. LAD proximal: Proximal to and including first major septal branch.

7. LAD mid: LAD immediately distal to origin of first septal branch and extending to the point where LAD forms an angle (RAQ view). If this
angle is not identifiable this segment ends at one half the distance from the first sepial io the apex of the heart.

8. LAD apical: Terminal portion of LAD, beginning at the end of previous segment and extending to or beyond the apex.

8. First diagonal: The first diagonal originating from segment 6 or 7.

8a. First diagonal a: Additional first diagonal originating from segment 6 or 7, before seement 8.

10. Second diagonal: Originating from segment 8 or the iransition between segment 7 and 8.

10a. Second diagonal a: Additional second diagonal originating from segment 8.

11. Praximal circumfiex artery: Main stem of circumflex from its origin of left main and including origin of first ebtuse marginal branch.

12. Intermediate/anterolateral artery: Branch from frifurcating left main other than proximal LAD or LCX. It belongs to the circumflex territory.
12a. Obtuse marginal a: First side branch of circumflex running in general to the area of obtuse margin of the heart.

12b. Obtuse marginal b: Second additional branch of circumilex running in the same direction as 12.

13. Distal circumflex artery: The stem of the circumiiex distal to the origin of the most distal obtuse marginal branch, and running along the pos-
terior left atrioventricular groove. Caliber may be small or arfery absent.

14. Left posterolateral: Running to the posterolateral surface of the left veniricle. May be absent or a division of obtuse marginal branch.

14a. Left posterolateral a: Distal from 14 and running in the same direction.

14b. Left posterolateral b: Distal fom 14 and 14 a and running in the same direction.

15. Posterior descending: Most distal part of dominant left circumflex when present. It gives origin to septal branches. When this artery
is present, segment 4 is usually absent.

40



Table 2. Lesions adverse characteristic scoring

Diameter reduction™®

- Total occlusion ¥5
- Significant lesion {50-99%:) X2
Total occlusion (T0)
- Age =3months or unknown +1
- Blunt stump +1
- Bridging +1
- First segment visible beyond TO +1/ per non-visible segment
- Side branch (SB) - Yes, SB <1.5mm** +1
- Yes, both 5B < & = 1.5mm +1
Trifurcations
- 1 diseased seqgment +3
- 2 diseased segments +4
- 3 diseased segments +E
- & diseased segments +h
Bifurcations
-Type A, B, C +1
-Type D, E F G +2
- Angulation <70° +1
Aorto ostial stenosis +1
Severe tortuosity +2
Length = 20mm +1
Heavy calcification +2
Thrombus +1
“Diffuse disease”/small vessels +1/ per segment number
x: multiplication
+: addition

* In the SYNTAX algorithm there is no question for % luminal diameter
reduction. The lesions are considerad as significant (50-99% Luminal
diameter reduction) or occlusive.

** If all the side branches are 1.5mm in diameter, no points are
added since the lesion is considered as a bifurcation and it will be
scored as such.
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|:| Patent segment
- Occluded segment

|:| Segment distal from the occlusion filled with collateral flow (visualised by contrast)

Figure 2. Total occlusion length assessment

a) Total occlusion involving segments 1 and 2. Segmenis 2,3,4,16, 16a,16b,16c are filled by antegrade or retrograde collateral flow (visualised
by contrast).

b} Total occlusion involving segments 1, 2 and 3. Segments 3,4,16,16a,16b,16¢c are filled by antegrade or retrograde collateral flow (visualised
by contrast).

¢} Total occlusion involving segments 1, 2, 3, 4, 16 and 16a Segments 16,16b,16¢ are visualized by antegrade or retrograde collateral flow
(visualised by contrast).
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Figure 3. Bifurcation classification (modified from Duwke and ICPS classifications systems)

Type &  FPre-branch stenosis not involving the ostivm of the side branch.

Type B:  Fost side branch stenosis of the main vessel not involving the origin of the side branch.

Type C:  Stenosis encompassing the side branch but not invaiving its ostium.

Type D:  Stenosis invoiving the main vessel and ostium of the side branch.

Type E:  Stenosis invaiving only the astium of the side branch

Type F:  Stenosis directly involwing the main vessel (pre-side branch} and the ostium of the side branch.
Type &  Stenosis directly invalving the main vessel (posi-side branch} and the ostium of the side branch.
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Table 3. The SYNTAX score algorithm

1. Dominance

2. Number of lesions

3. Segments involved per lesion

Lesion Characteristics

4, Total occlusion

i. Number of segments involved

il. Age of the total ecclusion (-3 months)

jii. Blunt Stump

iv. Bridging collaterals

v. First segment beyond the occlusion visible by antegrade or retrograde filling
vi, Side branch involvement

5. Trifurcation

i. Mumber of segments diseased

. Bifurcation

i. Type

il. Angulation between the distal main vessel and the side brnch <70°
7. Aorto-ostial lesion

8. Severe tortuosity

9. Length >20mm

10. Heavy calcification
11. Thrombus

12. Diffuse disease/small vessels
i. Number of segments with diffuse disease,/small vessels

The SYNTAX score is calculated by a computer progmm consisting of sequential
and interactive self-guided questions. All the below mentioned definitions are pro-
jected in a side window when the signal (i) indicating information, available for
each questions, is pointed with the cursor.

Definitions:

Deminance: a) Right dominance: the posterior descending coronary artery is a
branch of the right coronary artery (seqment 4). b) Left dominance: the poste-
rior descending artery i a branch of the left coronary artery (seqgment 15). Co-
dominance doss not exdst as an option at the SYNTAX score.

Total occlusion: TIMI 0 flow: no perfusion; no antegrade flow beyond the point
of occlusion

Bridging collaterals: Small channels unning in parallel to the vessel and con-
necting prosimal vessel to distal and being responsible for the ipsilateral collat-
eralization

Trifurcation: A junction of three branches, one main vessel and two side-
branches. Trifurcations are only scored for the following segment junctions:
3/4/16/16a, 5/6/11/12, 11/12a/12h/13, 6,/7/9/9a and 7,/8/10/10a
Bifurcation: A junction of a main vessel and a side branch of at least 1.5mm in
diameter. Bifurcations are only scored for the following segment junctions:
5/6/11, 6/7/9, 7/8/10, 11/13/12a, 13/14/143, 3/4/16 and 13/14/15.
Bifurcation lesions may involve one seqment (types A, B and E), two segments
(types C, F and @) or three segments (type 0).

Aorto ostial: A lesion is classified as aorto-ostial when it i located immediate-
ly at the ongin of the coronary vessels from the aorta (applies only to segments
1 and 5, or to 6 and 11 in case of double ostium of the LCA).

Severe tortuosity: One or more bends of 90° or more, or three or more bends
of 45° to 90° prvimal of the diseased segment.

Length >20mm: Estimation of the length of that portion of the stenosis that
has = 50% reduction in luminal diameter in the projection where the lesion
appears to be the longest. (In case of a bifurcation lesion at least one of the
branches has a lesion length of ~20mm).

Heavy calcification: Multiple persisting opacifications of the coronary wall vis-
ible in more than one projection surrounding the complete lumen of the coro-
nary artery at the site of the lesion.

Thrombus: Spheric, ovoid or irregular intraluminal filling defect or lucency sur-
rounded on three sides by contrst medium seen just distal or within the coro-
nary stenosis in multiple projections or a visible embolization of intraluminal
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