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ABREVIATURAS 
 

EAo.    Estenosis  aórtica 

AGTC    Angiotac 

TC     Tomografía computada  

SC    Score de Calcio 

IAo.                 Insuficiencia aórtica 
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SD                    Desviación estándar           

64D                   64 cortes             
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RESUMEN 
 
INTRODUCCION: 
Las valvulopatías constituyen el 20 al 30 % de los ingresos a hospital en los  centros 
cardiológicos de concentración. Así mismo esta valvulopatía se asocia en un 20 a 50 % de 
los pacientes.  La angiografía es en la actualidad el estándar de oro para  detectar lesiones 
de las  arterias coronarias en pacientes que se planea el cambio valvular aórtico. 
Recientemente se ha estudiado a la  tomografía  axial computarizada como método de 
detección de lesiones  coronarias con un valor predictivo negativo hasta de 100 %.    
OBJETIVO: Evaluar la efectividad de la  angiotac 64D  versus  la  angiografía coronaria 
en pacientes con estenosis  aortica   que  requieran cambio valvular aórtico.  Establecer  la 
utilidad de la  angiotac como método de  escrutinio para lesiones coronarias en  EAo. 
MATERIAL Y METODOS: 
Del 1 de Enero al 30 de junio del 2007 se incluyeron 22 pacientes con el diagnostico de 
estenosis valvular aortico, quienes  tenían registro en el Instituto Nacional de Cardiología, 
pacientes ambulatorios u hospitalizados. La gravedad de la enfermedad se catalogo como 
significativa  si la obstrucción fue mayor al 50 % y no significativa si este  era menor al 50 
%. Ingresaron los pacientes a sala de hemodinámica a angiografía coronaria invasiva y se 
cuantifico el grado de lesión mediante medidores digitales. Se realizo tomografía coronaria 
con tomógrafo de 64 cortes y se analizaron posteriormente mediante reconstrucción en 
imágenes bidimencionales Se utilizó análisis coronario cuantitativo utilizando 2 o más 
proyecciones ortogonales.  
RESULTADOS:  
Se analizaron un total de 22 pacientes con enfermedad arterial coronaria multivascular, con 
una mediana 58.68 años (34-72), el 181.8% de los pacientes tenía enfermedad coronaria 
significativa. La sensibilidad  del análisis por segmento fue del 40 %, especificidad del 
98.75 %, valor predictivo positivo 50 %, valor predictivo negativo 98.13%. El análisis por 
pacientes mostró una  sensibilidad de  100 %, especificidad de 100%, valor predictivo 
positivo 100% y valor predictivo negativo 100%. Finalmente el análisis por arteria mostró  
una sensibilidad de 83 %, especificidad de 98.7%, valor predictivo positivo 83 %  y valor 
predictivo  negativo 98.7%.  
CONCLUSION:  
En el presente estudio se encontró una adecuada exactitud diagnóstica de la tomografía 
coronaria en la detección de enfermedad coronaria. Se destaca el valor predictivo negativo 
por lo que la tomografía de coronaria podría considerarse como estudio de elección para 
descartar patología coronaria en pacientes que serán sometidos a cambio valvular. 
Palabras clave: Estenosis Aortica, lesión coronaria significativa. 
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INTRODUCCION 
 

La estenosis aortica se define como,  una estreches de la cámara de salida del ventrículo 

izquierdo (1). Es bien sabido que estos pacientes,  además  cursan con enfermedad arterial 

coronaria   en promedio de un 20 a 50 %  (2,3,4) sobre todo en pacientes mayores a 50 años 

(2). Para el diagnostico de estas lesiones en pacientes pre quirúrgicos, la angiografía 

coronaria es el método de elección (1,2). 

La angiotac es  un nuevo método diagnostico el cual es capaz de detectar lesiones  de las 

arterias coronarias en pacientes pre quirúrgicos con EAo (4). 

Por tal motivo se decidió estudiar un grupo de pacientes prequirúrgicos con estenosis 

aortica y comparar las diferencias de estos   de estos dos estudios, para  establecer la 

utilidad de la AGTC, en  este tipo de pacientes. 

 
I.  Antecedentes del Problema 

La estenosis aortica fue  descrita anatómicamente desde el siglo XVII por Roger en 1672,  

Bonet relaciona en 1679 la calcificación valvular aortica con la búsqueda de la muerte de 

un paciente y Cowper  relacione en 1796 estudio dichas calcificaciones con particular 

interés (11). El diagnostico clínico de la estenosis aortica se hizo  con bastante frecuencia a 

partir del siglo XIX a partir de los estudios de Hougson en 1815 (5).  

La estenosis aórtica calcificada fue documentada en 1904. En el siglo XIX, la estenosis 

aórtica calcificada no fue reconocida como una entidad clínica, ya que los estudios de 

patología sólo revelaban engrosamiento de las valvas y esclerosis. Como resultado, la 

esclerosis valvular aórtica (engrosamiento sin estenosis) y la estenosis valvular aórtica 

fueron manejadas como diferentes condiciones patológicas por muchas décadas (6). 

 En el decenio entre 1930 y 1940 surgió el interés por el diagnostico correcto encontrándose 

que la calcificación era más frecuente de lo que se pensaba, además de  encontrar la del tipo 

congénito en adultos. No fue sino hasta la introducción del cateterismo izquierdo (7) que se 

pudo estudiar la hemodinámica de la estenosis aortica en forma  mas completa (5,7) y se 

lograron estudiar las distintas variedades (sub valvular supra valvular) (1,2,5,7).  

La primera  cirugía de la válvula aórtica, fue efectuada por el pionero de la cirugía cardíaca 

Dr. Charles A. Hufnagel (31), en la Universidad de Georgetown el 11 de septiembre de 

1952. Hufnagel implantó su válvula aórtica en una mujer de 53 años que tenía falla cardiaca 
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irreversible por insuficiencia aórtica. La operación fue todo un éxito, la paciente se 

recuperó y tuvo una vida normal hasta que falleció por otros problemas ocho años después. 

La válvula de Hufnagel, hecha de plexiglas y con una esfera en su interior) se colocaba en 

la aorta descendente, distal a la subclavia. Para fijarla en su lugar, Hufnagel ideó el 

ingenioso sistema de un anillo con puntos de fijación múltiple para sostener la válvula; 

estos puntos de fijación múltiple evitaban que se necrosara la pared de la aorta donde se 

insertaba la válvula. Al final de la década de los 60 introdujo su diseño más avanzado que 

fue la válvula trivalva, la más parecida a la válvula aórtica original (8).  

          
La válvula de Hufnagel, con el anillo de puntos de fijación múltiple que le permitían anclarse a la pared de la aorta 
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Figura 1Válvula de disco, diseñada por Hufnagel al inicio de la cirugía a corazón abierto. 

 

 
Figura 2 Válvula trivalva, el diseño más avanzado de Hufnagel, parecida a la válvula nativa para sustituir la 

válvula aórtica enferma. Se caracterizaba por su orificio central, sin obstáculo al flujo sanguíneo. 
 
Pocos años más tarde, otros cirujanos destacados trabajando con circulación extracorpórea 

y siguiendo las ideas originales de Hufnagel, desarrollaron y mejoraron múltiples válvulas 

cardíacas cuya utilización es hoy un hecho común y corriente.   Fue Harkin quien insertó 
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una válvula bola y jaula dentro del anillo aórtico en 1960 y Ross implantó exitosamente un 

homo injerto ortotópico en un hombre de 43 años de edad con estenosis valvular aórtica 

sintomática en 1962, lo que dio el nacimiento de la era moderna del reemplazo valvular 

aórtico (5). 

En 1964 los trabajos pioneros de Durán y Gunning hicieron posible el implante de la 

primera válvula porcina. De cualquier forma la limitación en el uso de estos heteroinjertos 

soportados fue pronto reconocida por Magilligan reportando reemplazos aórticos con 

durabilidad a 10 años sólo en el 71%. Entre las más conocidas, siguiendo el principio de 

una bola en una jaula, fue la de Starr-Edwards, que durante muchos años dominó el campo 

de la cirugía valvular cardiaca. 

 

La cauterización cardiaca tiene sus inicios en  cuando fue realizada por primera ves por 

Claude Bernard en 1844 (5,7). Pero el nacimiento del cateterismo moderno fue en1956, con 

los trabajos de  Cournard, lo que lo hizo acreedor al premio Nobel (7). Forssman fuel el 

primero en realizar un cateterismo cardiaco en una persona viva  con el objetivo de 

introducir drogas directamente al corazón (7).  En el Instituto nacional de cardiología Dr. 

“Ignacio Chávez” Limon y Lason realizaron un cateterismo cardiaco registrando de manera 

simultanea la presion intracardiaca y  electrocardiograma intra cavitario en 1950, junto con  

Zimmermam a quien se le atribuye el primer cateterismo cardiaco izquierdo, en 1956  

aplico la técnica percutanea, misma que ahora lleva su nombre realizando cateterismo 

izquierdos y derechos (7).  La primer coronariografía reportada  por Sones en 1959, 

llevándose así múltiples trabajos hasta que se realizo la angioplastia con balón en 1977 por 

Grützing.   En la estenosis  aortica  la angiografía coronaria es parte  y el CTT son parte de 

la evaluación prequirúrgica para la detección de lesiones  coronarias asi como 

determinación de gradientes,  área valvular aortica FEVI Etc. 
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Recomendaciones para  realizar angiografía coronaria en pacientes con estenosis 
aortica. 
Indicación Clase 
______________________________________________________________________ 
 
1.- Angiografía coronaria antes de remplazo valvular aortic en pacintes con factors de 
riesgo.                                                                                                                                     I 
2. Evaluación de la severidad de la estenosis aortica en pacintes sintomáticos cuando 
es planeado el cambio valvular aórtico,  cuando los métodos no invasivos son 
inconclusos o cuando hay discrepancia con los hallazgos clínicos en pacientes 
sintomáticos que se planea el cambio valvular.                                                                I 
3. Evaluación de la severidad de la estenosis aortic previo al  reemplazo valvular 
cuando los    métodos no invasivos son adecuados y concuerdan con los hallazgos 
clínicos y la  angiografía coronaria no es necesaria.                                                      IIb                              
4. Evaluación de la función ventricular y severidad de la estenosis aortica en pacientes 
asintomáticos cuando los examines no invasivos son adecuados.                                 III                               
______________________________________________________________________ 
Tabla 1 ACC/AHA  (9) 
 

La tomografía axial computarizada TAC se introdujo en 1972 (14), la capacidad de obtener 

imágenes transversales del cuerpo revoluciono la medicina y por el desarrollo de la  

tomografía apoyada en la informática. Sir  Geofrey N. Hounsfield y Alla M. Cormarck 

recibieron el premio Nobel de medicina en 1979. Esta técnica basada en los  rayos X, 

inicialmente no se utilizaba en corazón ya que se  requiere una gran resolución temporal 

(10). En cardiología existen dos tipos de tomógrafos que se utilizan, el primer tomógrafo 

utilizado se desarrollo en 1990 (10) es el tomógrafo de  rayo de electrones (EBCT),  en el 

cual no existen partes móviles y únicamente un rayo bombardea a los detectores en un 

ángulo de aproximadamente 260º, lo que ha permitido una  gran velocidad de adquisición, 

que  varia  entre los 50 y ms, sin embargo el problema es en este tomógrafo la  la resolución  

espacial  de alrededor de 2.5mm, esto se debe sincronizar con el electrocardiograma del 

paciente para  la adquisición de las imágenes (11). Recientemente se ha logrado obtener  un 

incremento en la resolución  en la resolución lo suficientemente alta como para poder 

registrar las imágenes del corazón (3,10) el movimiento de rotación puede ser de 0.47 

segundos, con una resolución espacial que alcanza  0.625 mm para un tomógrafo de 16  

detectores (movimientos), sincronizado con el electrocardiograma en la  meso diástole que 
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es la fase en donde se tiene menor movimiento y se obtienen imágenes de mejor calidad, 

para esto se  divide el intervalo R-R en seis segmentos y se inicia a partir del cuarto 

segmento hasta el inicio del sexto segmento, esto coincide con  la meso diástole de ahí la 

importancia de que el paciente este en ritmo sinusal y como un ritmo de fibrilación 

auricular afecta notoriamente la calidad de estas imágenes. A partir de estas imágenes  se 

puede hacer una reconstrucción en tres dimensiones, obteniendo imágenes mas ilustrativas 

pero que de ninguna manera son lo más adecuad para hacer el diagnostico, que siempre se 

debe basar en las imágenes bidimensionales, de lo contrario se pueden cometer muchos 

errores y establecer un diagnostico erróneo.  Con el desarrollo  de TC de 16 cortes se logro 

visualizar las arterias coronarias, con  cierta limitación  debido a su definición que aporta 

este método (4,33). En 1994 se realizo una comparación entre la AGTC y el CTT en donde 

se observo que este método diagnóstico  tiene  una alta especificidad para detectar lesiones 

de las arterias coronarias, pero con baja sensibilidad, tomado a partir  del  calcio score (CS) 

(7),  encontrando  con mayor facilidad en pacientes mayores de 50 años, lo que  propicio 

que se realizaran una  serie de  estudios comparando estos dos métodos  diagnósticos, en 

1999 y en el 2, 000 la AHA/ACC  y más recientemente aun en el 2005 publican consensos 

respectivamente en  

 

 
Figura 3. Reconstrucción volumétrica. A) se  puede observar el trayecto de la descendente anterior y cricunfleja. 

B) Se observa el trayecto de la coronaria derecha.   
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Figura 4   Ay B Sincronización con el ECG en meso diástole (línea marcada en rojo) para la adquisición de imágenes. 

donde hacen las recomendaciones para AGTC como método de escrutinio para lesiones de 

lasa arterias coronaria en paciente asintomáticos con una alta especificada para las lesiones 

mayores a 50 %, a partir del CS , tomando en cuenta de que la calcificación de las arterias 

coronarias es el proceso fisiopatologico inicial de la atero esclerosis y tomando el CS como 

pronostico para desarrollar atero esclerosis coronaria, pero con poca utilidad para detectar 

la placa vulnerable. También emiten recomendaciones sobre la utilidad de este  método  

para evaluar función ventricular, masa ventricular, diámetros de cavidades, anatomía y 

cuantificación del área valvular, pero resaltan que este método no es útil para evaluar  

gradientes y función valvular  (15,16). También  la AGTC ofrece cuantificar el área 

valvular en pacientes con estenosis aortica, con  un buen margen de seguridad (16). 

Recientemente el ACC/AHA emite recomendaciones  acerca del uso del CS e indica que 

este método tiene su mayor utilidad en pacientes con riesgo intermedio, aunque  no aporta 

los suficientes datos para tomar decisiones, así mismo se hace énfasis  en los pacientes  con 

insuficiencia renal y ancianos en quienes la calcificación  coronaria es mayor que en resto 

de la población (33). Es  así como este método diagnostico tiene cada ves  mayor utilidad 

como en unidades de urgencias Hoffman  y colaboradores compararon  pacientes con datos 

dudosos de síndrome coronario isquémico agudo (SICA) (17,18) en la detección de estas 

lesiones, con una especificidad de   87 %  +- 0.6  VS 81 % +- 7.2 de la angiografía 

coronaria  y un  valor predictivo negativo de 94 % (4,5).  Estudios mas recientes muestran 

que la AGTC es efectiva  para detectar estenosis coronarias sobre todo si estas son mayores 

al 70 %, esto visto en  150 pacientes (19). Estudios más recientes muestran comparaciones 

A 
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de la AGTC versus CTT, mostrando un valor predictivo negativo hasta de  100% en 

tomógrafo de 16  cortes (20). 

En México  y Latinoamérica el INC es el primer centro que tiene  un tomógrafo de 64 

cortes, practicándose angiografía de  coronarias. Aunque  aun no se tienen trabajos 

publicados acerca de la efectividad de este método diagnostico se están llevando a cabo 

varios protocolos comparando la AGTC y el CTT, a  diferencia de los  trabajos 

mencionados con tomógrafos de 16 cortes (33). Es  así como este método  no invasivo 

cardiovascular poco a poco  va teniendo cada ves  mas utilidad, sin desplazar a ningún otro 

método diagnostico, únicamente  aportando información en un grupo de pacientes  

definidos y se resalta su utilidad como método de escrutinio en pacientes que van a ser 

sometidos a un cambio valvular (15,21). Sin duda con el avance de la tecnología este 

método diagnostico ofrece cada vez más calidad en la resolución tanto  temporal y espacial 

lo que mejora el valor predictivo negativo de  este método (22, 23). 
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MARCO TEORICO 

 

I  Epidemiología de la estenosis aortica  

 

En nuestro país  las valvulopatías constituyen  entre 20 y 30 % de  de los casos que se 

internan en hospitales o servicios clínicos de concentración  cardiológicos (3), dentro de las 

mas frecuentes las reumáticas son las mas frecuentes seguidas por las degenerativas y las 

congénitas.  

La estenosis aórtica puede ser congénita o adquirida, la congénita corresponde 

aproximadamente a 5 %  de los defectos congénitos del corazón (3). La adquirida se divide 

en reumática y degenerativa  y esta a su ves se desarrolla sobre aortas bivalvas y seniles que 

se asienta sobre válvulas inicialmente normales. 

Durante años se ha considerado que la degeneración (esclerosis) de la válvula aortica es 

consecuencia del inevitable del  envejecimiento concepto que ha cambiado ya que  

alrededor de  los 60 años 24 %  de la población presenta esclerosis, y entre los 70 y 86 

puede fluctuar entre 37 y 56 % (3), de tal modo que la  mitad de la población a los 80 años 

no presenta  calcificación valvular aunque es un hecho de que esta aumenta con la edad 

(20). En general  la prevalecía de estenosis aortica  entre los adultos mayores de 60 años es 

aproximadamente 7 a 20 % (3,24). En general podemos decir que los paciente con aorta 

bicúspide se  tornan asintomáticos alrededor de los 50 a 60 años,  en tanto que lo pacientes 

con aortas trivalvas se tornan sintomáticos  dos décadas después: la enfermedad reumática 

se presenta entre los 20 y 50 años, en la mayoría de los casos asociada a valvulopatia mitral  

(1,19), en tanto que los paciente con estenosis  aortica congénita se manifiesta alrededor de 

los 20 a 30 años.  De todo esto podemos concluir  que la estenosis aortica degenerativa es 

las causa  más frecuente de la estenosis aórtica (1,15). 

 

II  Fisiopatogenia  

Estenosis aortica  

 

El proceso degenerativo  se caracteriza inicialmente por un engrosamiento sub endotelial, 

ruptura de la membrana basal,  acumulación de lipidos intra y extracelulares,  y también 

acumulación de macrofagos, al similar a lo que sucede en la atero esclerosis coronaria. El 

área valvular aortica  normalmente es de 3 a 4 cm2 y comienza  a producir gradiente  
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cuando se reduce entre 1.5 y 1 cm2 (1).; la obstrucción de la cámara de salida del ventrículo 

izquierdo  dificulta el vaciamiento de sangre hacia la aorta de tal forma  que dicho 

ventrículo izquierdo prolonga su tiempo de expulsión según lo acentuada que sea la 

obstrucción,  hasta lograr pasar una cantidad determinada de sangre  a través de un orificio 

mas pequeño. La consecuencia hemodinámica es  la elevación de la presión sistólica de la 

cavidad. Ello traduce la existencia de un gradiente, el cual esta directamente relacionado 

con el grado de  estreches de la válvula. Así mismo  podemos hablar que la estenosis se 

desarrolla  en el transcurso de las décadas 0.1 a 0.3 cm2 por año (15) y  a mayor grado de 

estenosis, mas rápido progresa esta (3,15). Durante este tiempo el ventrículo izquierdo se 

adapta  a la sobrecarga sistólica aumentando su grosor con lo que mantiene el volumen 

normal de la cámara izquierda. Se observa  una relación inversa entre   el estrés sistólico 

parietal y la FEVI cuando la hipertrofia es inadecuada (25), condicionando a  una depresión 

de la función contráctil del miocardio. Como resultado de  de la hipertrofia del VI se 

presenta una disminución en el radio volumen/masa con una disminución de la compliansa 

de la cámara y un incremento de la presión tele diastolica del VI, condicionando a una 

disfunción diastólica (26).  Como consecuencia  del aumento en la fuerza de la contracción 

auricular, contribuye a un aumento en la presión telediastolica del VI, aumentando la 

presión media de la aurícula izquierda o la presión venocapilar pulmonar. La  hipertrofia 

miocárdica  conlleva a una disminución del flujo coronario por gramo en ausencia de  

enfermedad arterial coronaria (EAC). El estrés hemodinámico del ejercicio produce mala 

distribución del flujo coronario sub endocardio, lo que contribuye a la disfunción diastólica 

del VI . Como resultado de la hipertrofia inapropiada del VI, se ha asociado con una alta 

morbi y mortalidad (27). 

 

Ateroesclerosis coronaria 

La ateroesclerosis es la principal causa de  morbilidad y  mortalidad en la mayoría de los 

países occidentales, inclusive en nuestro país es la primera causa de muerte, manifestándose 

por varias formas como enfermedad arterial coronaria (EAC) o síndromes coronarios 

isquémicos (SICA) eventos vasculares cerebrales  y enfermedad arterial periférica. (29). Se 

ha demostrado que  es una enfermedad multifactorial crónica, manifestándose como una 

respuesta inflamatoria en sus diferentes pasos, desde el inicio hasta la progresión y 

eventualmente hasta la ruptura de la placa y no solamente la acumulación pasiva de lípidos 

dentro de las paredes arteriales (29).  
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Muchas moléculas  se han identificado en la placa ateroesclerotica incluyendo proteínas de 

la activación del complemento; inmunoglobulinas citocinas etc, lo que implica una 

participación del sistema inmunológico en  la aterogenesis fundamentado en la teoría de 

que la inflamación  interviene en la patogénesis de la ateroesclerosis (30). El daño al  

endotelio vascular es la teoría mas importante sobre la génesis de la atero esclerosis.  

Los desencadenantes  de inflamación en la atero esclerosis  incluyen factores conocidos 

como  la hipertensión arterial sistémica (HAS),  Diabetes mellitus (DM), obesidad,  

tabaquismo, infecciones, homocistinemia, hipercolesterolemia que se consideran pro 

inflamatorios. Se dice que hay una respuesta al daño directo sobre el endotelio vascular que 

ocasiona una respuesta proliferativa de la placa, que contribuye al crecimiento  de la placa 

ateromatosa. Una ves que se ha producido  la alteración inflamatoria  se observa  alteración 

en la producción de oxido nítrico,  la células endoteliales incrementan la expresión de 

moléculas  de adhesión leucocitaria como el ICAM, V-CAM 1, lo que ocasiona migración  

y movilización de células inflamatorias monolitos y linfocitos a la pared arterial. La 

intereleucina 6 es uno  de los principales procoagulantes aumentando la concentración 

plasmática de plasminogeno, factor activador del plasminogeno tipo 1, proteína C reactiva 

(PCR),  lo que intensifica la respuesta inflamatoria y procoagulante (31).  Otras citocinas 

que participan  en esta respuesta inflamatoria son la interleucina 1 y factor de necrosis 

tumoral.    

En las placas de ateroma  se identifican dos diferentes regiones: la capsula rica en fibras de 

colágeno y células musculares lisas y el núcleo, rico en  células espumosas, macrófagos. y 

restos celulares necróticos (31). 

La calcificación   arteria coronaria  es parte del desarrollo de la ateroesclerosis, ocurre 

exclusivamente en arterias ateroescleroticas y esta ausente en arterias normales (13), ocurre  

en la fases  temprana de la ateroesclerosis alrededor de la segunda y tercera décadas de la 

vida, siendo encontrada mas frecuentes en empatas avanzadas de la vida.  

Hay una  correlación positiva entre la calcificación coronaria y la estreches del vaso 

(13,32), Aunque se desconoce la relación  entre la calcificación y la probabilidad de ruptura 

de la placa.   

 

Detección y significado del calcio Coronario con AGTC 

El protocolo habitual  para detectar y cuantificar la calcificación coronaria, consiste en la 

adquisición de cortes  transversales, axiales de alta resolución del corazón con un  tiempo 
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de adquisición de 100 milisegundos por imagen, 3.0 mms de espesor de corte y ningún 

solapamiento. 

Se supone la presencia de calcificación  si se encuentran píxeles contiguos con una 

densidad superior a las 130 unidades Honsfield (HU) dentro del sistema arterial coronario 

(13,32).  También  es utilizada la escala de Agatston que se obtiene midiendo el área de  de 

la lesión coronaria calcificada y multiplicada por un coeficiente que tiene un valor de 1 a 4 

dependiendo  la atenuación máxima  dentro de la lesión. La variabilidad entre observadores 

es baja. La variabilidad  entre los diferentes aparatos puede ser alta en paciente con 

pequeñas cantidades de calcio, pero con las ultimas tecnologías la variabilidad es menor al 

10 % (14). 

El CS tiene  es definido  para cada foco  de calcificación en el árbol coronario, teniendo 

distintos grados: 1=131-199 HU; 2= 200-299 HU; 3= 300-399 HU; 4 mas de 400 HU de 

acuerdo al método de Agatston (18), con esto se   puede hacer una evaluación y detección 

de las lesiones coronarias antes  que comiencen a tener  significancia hemodinámica (5),  

con una alta  sensibilidad para estenosis mayores al 50 % (33). 

 

 

 

 

 

Calcio Score Presencia de placa 

0 No hay indicios de placa  

1-10 Indicios mínimos de placa 

11-100 Indicios leves de placa 

101-400 Indicios moderados de placa 

Más de 400 Indicios importantes de placa 

                                      Tabla 2    Calcio Scores    JACC Vol. 49, No. 3, 2007 Greenland et al. 379 (33) 
 
 Historia Natural  

Consiste en un prolongado tiempo de latencia  con una baja  morbilidad y mortalidad. La 

frecuencia de progresión de  la estenosis es aproximadamente 0.1 a 3 cm2 por año. La 

presión sistólica puede  incrementar de 10 a 15 mm Hg por año, sin embargo mas de la 

mitad de los paciente tienen poca o ninguna progresión en un periodo de 3 a 9 años (3). 

Algunos paciente exhiben un incremento del gradiente transvalvular 15 a 19 mmHg por año 
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(18), pero este proceso es mas  rápido en los pacientes con  Eao degenerativa que otro tipo 

de pacientes (1,3). Los síntomas de  de angina, falla cardiaca y sincope después de un largo  

periodo de latencia (1,). El  promedio  de sobrevivencia después de  desarrollar  es de 2 a 3 

años después del inicio de los síntomas (18,34). De tal forma que el desarrollo de los 

síntomas  se  identifica como el punto critico de la historia natural de la estenosis aortica, 

por lo que se considera  la cirugía en este periodo (1,3). El 50% de los pacientes quienes 

presentan angina sobreviven 5 años, mientras que los que presentan síncope  tienen una 

sobrevida del 50% a 3 años y 2 años para pacientes que presentan disnea y otras 

manifestaciones de falla cardiaca. En todos, 75% de los pacientes sintomáticos sucumben a 

menos que se realice el reemplazo valvular aórtico. 

 

IV.  Clasificación de la estenosis aórtica  

La estenosis aortica se define como,  una estreches de la vía de salida del ventrículo (Área 

valvular normal de 3 a 4 cm2) (1), teniendo en cuenta  que comienza a producir gradiente y 

sintomatología cuando esta disminuye por debajo de 1.5 a 1 cm2 (1). un a área valvular 

entre 0.75 cm2 y 1,0 cm2 se considera como  importante (1, 3).   

El grado de estenosis es: leve (área valvular aórtica mayor a 1.5 cm2), moderada (área 

valvular mayor de 1.0 y menor o igual a 1.5 cm2) e importante (área valvular aórtica menor 

a 1.0 cm2) (1, 3). 

Clasificación del área valvular aórtica  

Normal 3-4 cm2                                      

Leve Mayor a 1.5 cm2 

Moderada 1.1- 1.5  cm2 

Importante 0.76-1.0 cm2 

Critica Menor a 0.75 cm2 

Tabla 4 Clasificación de acuerdo al tamaño del  área valvular en CM2 
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JUSTIFICACION 
  
En nuestro país  las valvulopatías constituyen  entre 20 y 30 % de  de los casos que se 

internan en hospitales o servicios clínicos de concentración  cardiológicos. 

De entre las diversas patologías valvulares, la estenosis aórtica representa el 20 a 30 % (3) 

En general  la prevalecía de estenosis aórtica  entre los adultos mayores de 60 años es 

aproximadamente 7 a 20 % (14). 

Entre el 20 a 50 % de los pacientes con estenosis aórtica presentan además enfermedad 

arterial coronaria. Actualmente la coronariografía invasiva se considera el estándar de oro 

para la detección de lesiones coronarias en dichos paciente. Sin embargo dicho 

procedimiento conlleva un riesgo, si bien bajo, de morbimortalidad por lo que es necesario 

investigar  la utilidad de un método no invasivo como es la tomografía coronaria  en la 

detección de lesiones coronarias. 

 

 

 
Pregunta de investigación 
¿La tomografía coronaria es útil para hacer  el diagnóstico de lesión coronaria en pacientes 

con estenosis aórtica?  

Hipótesis 

La angiotac tiene  adecuada exactitud diagnóstica   para reconocer lesiones  coronarias en 

pacientes con estenosis aortica, que van a ser sometidos a cambio valvular, comparada con 

la  angiografía invasiva. 
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OBJETIVOS 
 
Objetivo  primario 
 
Evaluar la efectividad de la  angiotac 64D  versus  la  angiografía  coronaria en paciente 

con estenosis  aortica   que  requieran cambio valvular aórtico.  

Establecer  la utilidad de la  angiotac como método de  escrutinio para lesiones coronarias 

en  EAo. 

 

Objetivo secundario: 
  

Establecer si hay diferencias  estadísticamente significativas, para la detección de  

lesiones  de las arterias coronarias, hecho por angiotac, en comparación con la 

angiografía coronaria.    
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METODOLOGIA 
 
Diseño del estudio:  
 

Estudio transversal, observacional para determinar la utilidad diagnóstica de la tomografía  

en la detección de lesiones coronarias en pacientes con estenosis aórtica 
 
Población: 
 
Pacientes adultos que tengan registro en el INC.  

Muestreo no probabilístico de casos consecutivos; pacientes internados o ambulatorios con 

estenosis aortica,  que  se planee  cambio valvular aórtico, que requieran evaluación de las  

arterias coronarias antes del procedimiento quirúrgico.  
 
Criterios de inclusión: 
 

• Pacientes con  diagnostico de estenosis aortica que requieran cambio valvular, 
previamente diagnosticados por ECOTT. 

 
• Edad mayor a  30 años y  menores de 75 años. 

 
• Pacientes ambulatorios  y hospitalizados. 

 
• Pacientes en ritmo sinusal. 

• Programados para realizar angiografía  invasiva. 

 
Criterios de exclusión: 
 

• Pacientes conocidos con enfermedad arterial coronaria. 
 
• Pacientes con síndromes coronarios isquémicos agudos con inestabilidad 

hemodinámica. 
 

• Pacientes en fibrilación auricular. 
 
• Pacientes con contraindicación para  la ingesta de betabloqueadores. 

 
• Pacientes con creatinina mayor de 1.5. 

 
• Pacientes con  frecuencia cardiaca mayor a 75 latidos por minuto. 

 
• Pacientes con índice  de masa corporal mayor de 40. 
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Calculo del tamaño 
 
Se aplicó la siguiente fórmula para cálculo de tamaño de muestra:i 
 
n1=ZaΩ 2(p(1-p)) 
 d²     
 
donde, n=tamaño de muestra 
Za/z= 1.96 cuando el valor de alfa es 0.05  
P= prevalencia poblacional. 
d= Diferencia entre valor esperado y error aceptable. Esta cifra sale de resta de 0.30 (prevalencia poblacional) 
menos 0.10 que es el valor esperado. 
Za/z=1.96 
P=0.30 
d=0.2 
nι=(1.96)2 (0.30(1-0.30)) 
 (0.2)² 
nι=0.6597 
     0.04 
n= 16 
  
 
Descripción operativa: 
 

El estudio se llevó a  cabo en los servicios de consulta externa, hemodinámica, tomografía 

y hospitalización del Instituto. 

Se incluyó a todos los pacientes hombres y mujeres de entre 34 y 72  años de edad, con 

diagnóstico de estenosis aórtica que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión 

Los datos de los pacientes  fueron captados en hojas realizadas para dicho propósito 

(apéndice 1). 

Se le informó al paciente sobre las características del estudio y se  le solicitó autorización 

para su ingreso al  mismo y en caso de aceptar se dio a firmar hoja de consentimiento 

informado (apéndice 2). 

Las angiografías coronarias invasivas fueron realizadas con un sistema angiográfico digital 

por el personal del servicio de hemodinámica y analizadas por el cardiólogo hemodinamista 

responsable del procedimiento. 
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La  AGTC fueron realizadas  mediante un tomógrafo de 64 cortes (64d) por el personal del 

servicio de técnicas de imagen no invasiva del INC. En aquellos pacientes con  frecuencia 

cardiaca  mayor de 70 lpm se administrará betabloqueador (oral o intravenoso)  excepto 

pacientes con contraindicaciones, como hipotensión o hipersensibilidad al medicamento, 

con el objetivo de disminuir los artificios por movimiento, al tener frecuencia cardiaca de 

60lpm. Inmediatamente antes de la adquisición de las imágenes se  administrara 

nitroglicerina sublingual, con la finalidad de dilatar las arterias coronarias, lo cual aumenta 

sustancialmente la calidad de las imágenes. 

 Se realizará  la adquisición de las imágenes durante un periodo de apnea en inspiración 

Para determinar la cantidad de contraste y el tiempo de adquisición se administrarán 15 cc 

de medio de contraste (test bolus). 

 
Definición de variables: 

- Diabetes mellitus tipo 2: Pacientes con diagnostico previo de diabetes mellitus tipo 

2 ó  que estuvieran recibiendo tratamiento hipoglucemiante y/o insulina, y pacientes 

con glucemia en ayuno de 126 mg/dL en 2 o más ocasiones.  

- Hipertensión arterial sistémica: Pacientes con diagnóstico previo o con tratamiento 

antihipertensivo establecido.  

- Dislipidemia: Presencia de hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia. 

- Hipercolesterolemia: Pacientes con diagnóstico previo, niveles de colesterol total 

igual o mayor de 240 mg/dL, niveles de colesterol LDL igual o mayor de 160 mg/dl 

o colesterol HDL menor de 40 mg/dl. 

- Hipertrigliceridemia: se considero con diagnóstico previo, tratamiento con fibratos o 

triglicéridos séricos igual o mayor de 150 mg/dL.  

- Tabaquismo previo: Antecedentes de consumo de 5 o más cigarros al día 

suspendido en un tiempo mayor a un año. 

- Tabaquismo activo: al consumo de 5 o más cigarros al día al momento de su ingreso 

al estudio o suspendido en un tiempo menos a 1 año.  

- Obesidad: cuando el índice de masa corporal (peso en kg/ talla en m2)fue igual o 

mayor de 30.  

- La localización de la lesión: de acuerdo a los 15 segmentos e la clasificación BARI: 

tronco, DA (próximal, media y distal), CX en los segmentos mencionados 
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anteriormente, primera diagonal, segunda diagonal,  primera obtusa marginal, 

segunda obtusa marginal o posterolateral, coronaria derecha (proximal, medio, 

distal)  

- La extensión: Se utilizó análisis coronario cuantitativo (QCA por sus siglas en 

ingles) utilizando 2 o más proyecciones ortogonales: arteria sin lesiones 

significativas menor de 50%; arteria con lesiones significativas mayor a 50%.  

 

Tipo de muestreo: 

No probabilístico observacional. 

Análisis e interpretación de los datos: 

Para la estadística descriptiva, se utilizaron medidas de tendencia central. Medias con 

desviación estándar, media sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo 

para variables continuas según la distribución. Variables discretas como frecuencias y 

porcentajes.  

Riesgo de la investigación: 

Mínimo  

Recursos humanos: 

Residentes de cardiología, médicos adjuntos al servicio de técnicas de imagen 

cardiovascular no invasiva, hemodinámica, personal de enfermería. 

Recursos físicos: 

Servicio de Cardiología, Hemodinámica, técnicas de imagen no invasiva y archivo del 

Instituto Nacional de Cardiología. 

Recursos financieros  

Institucionales. 
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo______________________________________________ 

Declaro libre y voluntariamente que acepto participar en el estudio: 

“UTILIDAD  DE LA TOMOGRAFIA PARA DEMOSTRAR LESION CORONARIA 
EN PACIENTES CON ESTENOSIS AORTICA” 
 

El estudio consiste en administrar metoprolol si la frecuencia es mayor a 65 latidos 

por minuto, administrar medio de contraste e ingresar a un tomógrafo para la 

adquisición de imagenes. Los propósitos del estudio son investigar la eficacia de 

tomografía axial computarizada de 64 cortes para detectar lesiones coronarias. Este 

estudio podría en un futuro, beneficiar a estos pacientes con nuevos tratamientos. 

Puedo solicitar información adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi 

participación en el estudio. 

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme del presente estudio en el momento 

que así lo desee. En caso de que decidiera no participar, la atención que como paciente 

recibo en esta Institución no se verá afectada. 

 

 

_____________________________________ 

 FIRMA 

__________________________ 

TESTIGO 

 

Fecha: 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 
 
 
DATOS GENERALES DEL PACIENTE 
 
NOMBRE:____________________________________________________________ 
REGISTRO: 
 
EDAD:______ 
FECHA DE NACIMIENTO (DIA/MES/AÑO): (____/____/________) 
 
GENERO: MASCULINO    FEMENINO    
 
ESCOLARIDAD: _____________________ 
CSE: ____ 
FECHA DE INGRESO AL INC:  (____/____/_______) 
 
 
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR: SI  NO 
  
HIPERTESION ARTERIAL:  
 
DIABETES MELLITUS:        
   
TABAQUISMO:       
  
DISLIPIDEMIA:       
 
OBESISDAD 
  
PESO:________  TALLA: _________ 
 
AREA VALVULAR AORTICA               
 
GRADIENTE MEDIO 
 
HISTORIA DE INFARTO 
 
ANGOR                   
 
ETIOLOGIA DE LA VALVULOPATIA  
 
DEGENERATIVA 
 
CONGENITO 
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ANALISIS ANGIOGRÁFICO TRONCO 
 

 
 
 
 

 
 

 
ANALISIS ANGIOGRÁFICO DESCENDENTE ANTERIOR 

 
 

 
 

 
 

Localización:  P: Proximal; M: Medio; D: Distal 
 
ANALISIS ANGIOGRÁFICO 1ER RAMO DIAGONAL 

 
 

 
 

 
 

 
 
ANALISIS ANGIOGRÁFICO DEL 2DO RAMO DIAGONAL 

 
 
 
 
 

 
ANALISIS ANGIOGRÁFICO CIRCUNFLEJA 
 

 
 
 
 

Localización:  P: Proximal; M: Medio; D: Distal 
 
 
ANALISIS ANGIOGRÁFICO 1A OBTUSA MARGINAL 

 
 CTT AGTC 
Localización   
Porcentaje   
Bifurcación   
 
 
ANALISIS ANGIOGRÁFICO 2ª OBTUSA MARGINAL PL 
 CTT AGTC 
Localización   
Porcentaje   
 
 
ANALISIS ANGIOGRÁFICO CORONARIA DERECHA 
 CTT AGTC 
Localización   
Porcentaje   
Localización:  P: Proximal; M: Medio; D: Distal 
                                                 
 
 

 CTT AGTC2 
Localización   
Porcentaje   

 CTT AGTC2 
Localización   
Porcentaje   

 CTT AGTC2 
Localización   
Porcentaje   

 CTT AGTC2 
Localización   
Porcentaje   

 CTT AGTC 
Localización   
Porcentaje   



 25

RESULTADOS:  
 
Del 1 de Enero al 30 de junio del 2007 se incluyeron  22 pacientes en  total 14 hombres y 8 

mujeres, 63.6 y 36.4 % respectivamente, con edad  promedio de 58.68 %.  La  duración del 

estudio fue de  23+- 4.7 segundos y no se presentaron  complicaciones. Metoprolol vía oral 

fue administrado en promedio 30 a 40 minutos  previo a la realización del estudio para 

tener una frecuencia menor 70 latidos por minuto en 19 (86.36 %).  
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Figura 1 Distribución por género 
 

El área valvular calculada por planimetría promedio  fue de  0.6636 cm2, gradiente, 55.24.  

Doce pacientes presentaron historia de angor (54.5 %), 10 HAS (45.5 %), DM 4 (18.2 %), 

dislipidemia 9 (40.9 %),  tabaquismo 13 (59. 1 %),  obesidad 6  (27.3 %). En la etiología de 

la enfermedad valvular en 15 pacientes se encontró enfermedad degenerativa (68.2 %), 3 de  

origen reumático  (13.6 %) y 4   fueron de etiología congénito (18.2 %). La etiología se 

estableció por medio de los informes  de patología en los 20 pacientes que se  llevaron a 

cambio valvular aórtico y en los  otros 2 (no operados con diagnostico de estenosis aórtica 

degenerativa), se  estableció  de acuerdo al informe ecocardiográfico apoyado en la  edad 

(mayor a 60 años en ambos pacientes) y factores de  riesgo. 
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Grafico 1 Factores de riesgo cardiovascular 
 
Tabla 4 Datos demográficos de los pacientes con estenosis aórtica (n=22) 

Características 

demográficas 

Media (SD) ó n (%) 

Edad 58.68 (+9.68) 

Masculino 14 (61.18%) 

Femenino 8 (31.81) 

Gradiente medio 

Área Valvular 

57.09 (+32.83) 

0.6273  (+- 0.15) 

Hipertensión arterial 

sistémica 

10 (45.5%) 

Diabetes mellitus 4 (18.2 %) 

Dislipidemia 9 (40.9%) 

Tabaquismo 13 (59.1 ) 

Obesidad 6  (27.3 %) 

Degenerativo 

Congénito 

Reumático 

Ángor 

Cambio Valvular 

 

15 (68.2 %) 

2 (18.2 %) 

3 (13.6%) 

12 (54.5 %) 

20 (90.90 % 
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Grafico 2 Desglose  de acuerdo  a  etiología 

 

En total 20 pacientes fueron llevados a cambio valvular aórtico (90.9 %) y 2 aun está  

pendiente el procedimiento ya que al momento del corte un paciente se  encontraba 

hospitalizado y el segundo próximo a hospitalizarse (9.1%). 
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Grafico 3 Pacientes que fueron llevados a CVAo 
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La prevalencia  lesiones coronarias significativas (mayores al 50 %) fue  de 18.18 % (4 de 

22 pacientes) en la  angiografía  coronaria, un paciente presentó  enfermedad de un vaso, 1 

(4.54 %) con enfermedad de 2 vasos, 1 (4.54 %) con enfermedad de 3 vasos y 1 con 

enfermedad en 4 vasos (4.54 %). En comparación   la tomografía de 64 cortes detecto en 

22.7% lesiones  significativas (5 de 22 pacientes), 2 pacientes con enfermedad de 1 vaso 

9.09%, enfermedad  de  2 vasos 4.54% (1 de 22 pacientes), enfermedad de 3 vasos 4.54% 

(1 de 22 pacientes), enfermedad de 4 vasos 4.54% (1 de 22 pacientes). En la angiografía 

invasiva las arterias mas afectadas fueron la coronaria derecha (CD)  y la descendente 

anterior (DA) cada una con 5 segmentos afectados y posteriormente la circunfleja (CX) 1 

segmento afectado. La   Da media fue la que se afecto  con mayor frecuencia (30 % del 

total de los vasos afectados), seguida de la CD media y distal con afección de 2 (20 % cada 

una) arterias cada una  y finalmente la CD proximal junto con la primera obtusa marginal 

cada una con un segmento afectado. Para la tomografía de 64 cortes, el numero de lesiones 

fue mayor pero la localización fue similar, siendo la arteria DA las mas afectada con 6  

segmentos afectados (54.54%) siendo al DA media la mas afectada con 3 segmentos 

afectados (27.27 %). Las  lesiones en la CD no presentaron  variaciones con respecto a la 

DA, pero en la CX se observo una discrepancia  en la localización (ver tabla 5). 

 
Tabla 5  análisis de las lesiones  encontradas  en número y localización  

Arteria afectada Angiografía coronaria 

invasiva 

Angiotomografía coronaria

DA proximal 1 1 

DA media 3 4 

DA distal 1 1 

CD próximal 2 2 

CD media 2 2 

CD distal 1 1 

CX media 0 1 

1ª OM 1 0 
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Grafico 4 Numero de vasos afectados  en la angiografía  
Coronaria invasiva en porcentaje 
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Grafico 5 Numero de  vasos afectados en la angiotomografía 
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Análisis por segmentos 
 
Se analizaron  en total  330 segmentos  encontrando  lesiones coronarias significativas en 
10 segmentos afectados en el CTT y 11 en la AGTC, con  sensibilidad del 40 %, 
especificidad del 98.75 %, valor predictivo positivo 50 %, valor predictivo negativo 
98.13%. En base a los resultados de la siguiente tabla. 
 
  Angiografía  Coronaria  

  Positivo Negativo  
Tomografía Positivo 4 4 8 
64D Negativo 6 316 322 
  10 320 330 
Tabla 6   Tabla 2x2 análisis por segmento 
 
Análisis por arteria 

La comparación entre estos dos métodos por arteria para lesiones coronarias por arteria 

mostró  una sensibilidad de 83 %, especificidad de 98.7%, valor predictivo positivo 83 %  y 

valor predictivo  negativo 98.7%. En base a los resultados de la siguiente tabla. 

  Angiografía  Coronaria  
  Positivo Negativo  
Tomografía Positivo 5 1 6 
64D Negativo 1 81 82 
  10 320 330 
Tabla 8 tabla 2x2 análisis por arteria 

 

Análisis por paciente 
La comparación entre estos dos métodos diagnóstico en pacientes con estenosis aórtica en 

10 pacientes se encontraron lesiones significativas en el CTT y 11 en la AGTC, 18 

pacientes coincidieron en ambos estudios sin lesiones coronarias. El análisis mostró una  

sensibilidad de  100 %, especificidad de 100%, valor predictivo positivo 100% y valor 

predictivo negativo 100%. En base a los resultados de la siguiente tabla 7. 
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  Angiografía  Coronaria  
  Positivo Negativo  
Tomografía Positivo 4 0 4 
64D Negativo 0 18 18 
  4 18 22 
Tabla 7 Tabla 2x2  análisis por paciente. 
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DISCUSION   

Los pacientes  con estenosis aórtica  cursan con enfermedad arterial coronaria  en un 20 a 

50 % (2,3), por lo que se  requiere reconocer previo a la cirugía valvular aórtica y 

considerar su tratamiento simultaneo durante el procedimiento quirúrgico. El   estándar de 

oro es la angiografía  coronaria invasiva, la cual tiene ciertas complicaciones propias del 

procedimiento (hematoma en el sitio de punción, hemorragias, insuficiencia renal etc.) y 

requiere de hospitalización posterior al  procedimiento. La  angiotomografía coronaria es 

un método diagnostico no invasivo, capaz de reconocer lesión arterial coronaria, sin  

necesidad de hospitalizar al paciente (2,20). Otros métodos  diagnósticos no invasivos 

identifican isquemia miocárdica pero cuando coincide una obstrucción coronaria con 

estenosis aórtica y la prueba es positiva, no hay certeza de cual de las dos entidades es la 

responsable, amen  del riesgo que implica someter a un esfuerzo submáximo a un paciente 

con estenosis aórtica apretada. La prueba de esfuerzo por si misma  tiene  baja sensibilidad; 

El estudio de perfusión miocárdica tiene las mismas limitaciones antes mencionadas; El  

eco dobutamina es otro método que identifica  isquemia, tampoco identifica con certeza si 

la lesión  coronaria es la  responsable de la  isquemia, por estas  razones  la 

angiotomografía emerge  como el  mas apropiado para reconocer la presencia de lesión 

coronaria.  El objetivo de  este estudio fue  evaluar la utilidad de la  tomografía para 

demostrar lesión coronaria en pacientes  con estenosis  aórtica,    comparar sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo y negativo.  

En este  grupo de 22 pacientes, la mayoría fue del sexo masculino con una  relación de 1.75 

hombre/mujer (14/8), el factor de riesgo que más se  presentó fue el tabaquismo en el 59 % 

de los pacientes,  seguido de la hipertensión 45.5 %. La prevalencia de  cardiopatía  

isquémica de fue de  18.18 %, cifras similares a las reportadas en la literatura (1,2;4). La  

causa más común de la valvulopatía fue  de tipo degenerativa 68.2 % de los casos y la edad 

media de 58.68 años datos que también concuerdan con la literatura en relación a la edad y  

etiología (3,4,9). Llama la atención que los casos de  etiología  reumática fueron la minoría 

como se reporta en la literatura y en estos pacientes el diagnóstico final se estableció de 

acuerdo al informe histopatológico (1,3,9). En algunos (3 pacientes) casos se corroboro que 

las  lesiones encontradas producían isquémia mediante estudio de perfusión miocárdica y 
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correspondían los segmentos afectados con el territorio isquémico reportado en la perfusión 

miocárdica y en otros  casos  presentaban angor  de características típicas  para isquemia.  

Dentro del análisis estadístico, nuestros resultados también concuerdan con los publicados 

en la literatura mundial, que son pocos y ninguno de los  estudios  encontrados se ha  

realizado con un tomógrafo de 64 cortes como el que contamos en este instituto 

(4,12,13,35,36), haciendo mención que  este  aparato tiene una mayor  resolución temporal 

y espacial lo que hace que el diagnostico sea más preciso y con menos probabilidad de error 

(11,41).  

Al analizar  la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y positivo por 

segmento encontramos una baja sensibilidad (40%) con una  especificidad y valor 

predictivo negativo altos  98.75 y 98.13% respectivamente, estos resultados son muy 

similares a los estudios como tomógrafos de 16 cortes  como el estudio de Gilard y otros 

autores (20,35,36). El valor predictivo positivo también fue bajo (50 %),  pero muy  similar 

al 55 %  referido por Gilard  y otros  autores (20,35). 

Al analizar los parámetros mencionados anteriormente  ahora por paciente encontramos los 

cuatro parámetros con un valor  del 100 %, mismos que concuerdan con la literatura 

mundial (4,20,39), pero la sensibilidad y el valor predictivo negativo son más  altos con 

respecto a esos estudios,  datos que se explican por la mayor  definición del tomógrafo (64 

cortes) con el que contamos en  el instituto nacional de cardiología “Dr. Ignacio 

Chávez”(40,41). 

En cuanto al análisis por arteria encontramos un valor predictivo negativo y una  

especificidad de 98.7 %, la sensibilidad y valor predictivo positivo fueron de 83 % 

ligeramente mayores a la encontrada  en otros estudios (4,20,39). 

La mejor precisión  diagnostica la encontramos en los vasos más  grandes y proximales y 

fue disminuyendo  conforme los vasos se hacían más distales, así mismo encontramos 

discordancia en la arteria circunfleja en el análisis por segmentos, no así por arteria, lo que 

nos  indica la posibilidad de  variabilidad de apreciación inter observador  que se presenta  

debido a los diferentes criterios  en la nomenclatura de estos. 

Nuestros resultados indican que este es un muy buen método para descartar  lesiones  

coronarias en este  grupo de pacientes con valvulopatía aórtica que se planea cambio 

valvular (38,39), aunque la muestra fue relativamente pequeña pero supero la N  calculada 
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(16) pero muy similar los estudios publicados  (20). Aumentar la muestra de pacientes nos 

permitiría  hacer un mejor análisis y correlación de este método, aunque con estos  

resultados  la  angiotmografía  coronaria se  recomienda por el ACC/AHH como método 

para  diagnosticar lesión coronaria en pacientes con estenosis aórtica que se planea el 

cambio valvular (15),  y  nuestros  resultados al igual  que los  otros estudios lo sustentan 

(20,35,38).  

Este método diagnostico tiene su mayor utilidad en pacientes   con estabilidad 

hemodinámica  y que pueden tomar betabloqueador (20,35), en pacientes con un riesgo 

intermedio (17), en ritmo sinusal, pacientes ambulatorios que se planee un internamiento  

de corta estancia. También  tiene una muy buena utilidad en el servicio de urgencias, con 

un riesgo intermedio  jóvenes en los  que el cuadro de  dolor precordial sea dudoso ya que  

también puede diagnosticar lesiones de la  aorta en general, vasos del cuello y la  anatomía 

cardiaca (17,21).  Si bien hacen falta más  estudios de este tipo en pacientes  valvulares 

como lo menciona Stephan Achenbach presidente de la sociedad de tomografía Cardiaca 

(SCCT) en el curso introductorio del INC (marzo 2007), cada vez se practica mas este 

método diagnostico y en un futuro  se definirá mas correctamente las indicaciones precisas, 

grupo de pacientes y edad.  
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LIMITACIONES 

La muestra de  de este  estudio es pequeña pero suficiente para   el resultado estadistico 

(N16). La  clase funcional III NYHA en 8 pacientes no permitio la  administración  

betabloqueador para tener frecuencias cardiacas menores a 70 latidos por minuto. La 

fibrilación auricular, obesidad, taquicardia y el aumento de la creatinina mayor a 1.5  

fueron limitantes pero en menor proporción (3 pacientes). Menos frecuente  encontramos 

como limitante la cooperación de los pacientes (al no acudir  al estudio, 5 pacientes) y la  

claustrofobia a la hora de ingresar al tomógrafo (1 paciente). 
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CONCLUSIONES   

 
En el presente estudio se encontró una adecuada exactitud diagnóstica de la tomografía 

coronaria en el diagnostico de enfermedad coronaria.  Se destaca el valor predictivo 

negativo por lo que la tomografía de coronaria podría considerarse como estudio de 

elección para descartar patología coronaria en pacientes que serán sometidos a cambio 

valvular ya que  si bien el cateterismo cardiaco ha sido considerado como el estándar de oro 

no está exento de posibles complicaciones las cuales podrían evitarse  con este estudio no 

invasivo que lleva sólo en promedio 15 minutos en comparación con un tiempo de una a 2 

horas  del cateterismo cardiaco, además de evitar la hospitalización en pacientes 

ambulatorios y las complicaciones propias del procedimiento invasivo. La tomografía  evita 

hospitalizaciones en pacientes ambulatorios y esto agiliza  su estudio para que el paciente 

ingrese y al siguiente día se operado. 
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