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Hallazgos incidentales durante la evaluación del índice de calcio 
coronario por tomografía multicorte. 

Ocaña Arriaga Víctor Manuel, Vallejo Venegas Enrique Pablo 

Resumen: 
 

Introducción: El uso de la tomografía multicorte para identificar calcificaciones en 

las arterias coronarias ha demostrado tener valor pronóstico para eventos 

coronarios. La ausencia de calcio en las arterias coronarias implica un riesgo 

menor al 1% de sufrir eventos coronarios hasta en un lapso de 10 años en 

pacientes de bajo riesgo, mediante un estudio de bajo costo, baja radiación y que 

no requiere medio de contraste, con este mismo estudio es factible evaluar otras 

estructuras que pueden relacionarse con la sintomatología del paciente, tales 

como alteraciones pulmonares, digestivas o vasculares.  

Material y métodos: Se evaluaron las imágenes tomográficas de los índices de 

calcio coronario en el centro médico ABC  durante el periodo comprendido entre 

septiembre 2012 a Julio 2013, en búsqueda de hallazgos incidentales y 

particularmente en la medición de los diámetros de los grandes vasos.  

Resultados: Se incluyeron 88 pacientes de los cuales el 78.4% (n=69)  tuvieron 

un índice de calcio de 0-100, el 10.22% (n=9) riesgo intermedio (índice de 101-

400) y 7.9% (n=7) riesgo alto. En 48 pacientes (54.54%) se demostraron hallazgos 

incidentales. El hallazgo más frecuente fue la dilatación del tronco de la arteria 

pulmonar mayor a 30mm en 28.4%, seguido de dilatación de aorta ascendente 

(9.09%) y calcificación valvulares (3.4%).  

Conclusión: La frecuencia de los hallazgos incidentales por tomografía multicorte 

es cercana al 50%, si en ello se toman en cuenta los diámetros vasculares. 

Excluyendo la dilatación de la arteria pulmonar y la aorta ascendente, los 

hallazgos más frecuentes incluyen las calcificaciones valvulares y la hernia hiatal 

(cardiacas y extracardiacas respectivamente). Existe una baja correlación entre los 

diámetros de la arteria pulmonar y  la Presión sistólica de la arteria pulmonar 

medida por ecocardiograma. 
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Introducción: 
 

Las enfermedades cardiovasculares son la causa más frecuente de mortalidad en 

el mundo occidental. En el año  2008, la muerte atribuible a enfermedades 

cardiovasculares fue de 244.8 por 100,000 habitantes a nivel mundial. En los 

países desarrollados suponen cerca del 50% de la mortalidad total del siglo XX y 

se espera sea la causa líder de mortalidad global en los próximos años. De todas 

ellas, la enfermedad coronaria causa alrededor de 1 de cada 6 muertes  en los 

Estados Unidos (1). Estudios epidemiológicos han establecido una relación directa 

entre los factores de riesgo modificables y el desarrollo de enfermedad 

cardiovascular en personas mayores de 40 años que se encuentran asintomáticos 

(2). Tales factores, identificados como “clásicos” entre los que destacan el 

tabaquismo, dislipidemia, hipertensión arterial y diabetes han sido extensamente 

estudiados, tanto que se han desarrollado escalas de valoración de riesgo para 

establecer el pronóstico (2).  El estudio Framingham demostró que la edad, sexo, 

tabaquismo, niveles de LDL, diabetes, así como altos niveles de tensión arterial, 

pueden combinarse en modelos que estimen el riesgo fatal y no fatal de eventos 

coronarios (3). Tabla 1. 
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Factores de riego No modificables   

Edad (años) Puntaje  

Sexo 

20-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-79 

-9 
-4 
0 
3 
6 
8 

10 
11 
12 
13 

 

Factores de riesgo modificables   

Colesterol HDL Puntaje     

>60 mg/dl 
50-59 mg/dl 
40-49 mg/dl 
< 40 mg/dl 

-1 
0 
1 
2 

    

Colesterol total 
20-39 
años 

40-49 años 50-59 años 60-69 años 70-79 años 

<160 mg/dl 
160-199 mg/dl 
200-239 mg/dl 
240-279 mg/dl 

>280 mg/dl 

0 
4 
7 
9 
11 

0 
3 
5 
6 
8 

0 
2 
3 
4 
5 

0 
1 
1 
2 
3 

0 
0 
0 
1 
1 

Hábito de fumar Fumador Puntaje No fumador 

 

 

20-39 años 
40-49 años 
50-59 años 
60-69 años 
70-79 años 

8 
5 
3 
1 
1 

0 

Tensión arterial sistólica Sin tratamiento Con tratamiento 

< 120mmHg 
120-129mmHg 
130-139mmHg 
140-159mmHg 

>160mmHg 

0 
0 
1 
1 
2 

0 
1 
2 
2 
3 

Puntos totales 
Porcentaje de riesgo a 

10 años 
Puntos totales 

Porcentaje de riesgo a 
10 años 

< 0 < 1% 11 8% 

0-4 1% 12 10% 

5-6 2% 13 12% 

7 3% 14 16% 

8 4% 15 20% 

9 5% 16 25% 

10 6% >=17 >30% 

Tabla 1. Score de Framingham. Los valores demostrados aplican para el sexo masculino. 
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Aterosclerosis y calcificación 
 

La enfermedad ateroesclerótica se ha convertido en una de las entidades clínicas 

más estudiadas, ya que no solamente es causa de enfermedad cardiovascular, 

sino también de enfermedad arterial periférica y cerebral, con consecuencias 

devastadoras. El daño a la pared vascular que forma la placa de ateroma induce 

una serie de eventos que exponen componentes con propiedades procoagulantes, 

y que además activan una cascada de citocinas, quimiocinas y factores de 

crecimiento en un intento de  “reparar” el daño endotelial (18). Figura 1. 

 
Figura 1. Progresión clínica de la placa de ateroma. Abrams, 2005 

 

La calcificación de las arterias coronarias forma parte de la historia natural del 

desarrollo de aterosclerosis, y ocurre casi exclusivamente en arterias enfermas, 
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tanto que en las paredes de los vasos normales está ausente. Éste proceso de 

calcificación ocurre en pequeñas cantidades en lesiones tempranas y suele 

aparecer alrededor de la segunda a tercera década de la vida. Sin embargo, es 

más frecuente encontrarla en lesiones más avanzadas y en edades mayores. No 

se conoce al momento alguna relación entre una placa vulnerable y el hallazgo de 

calcificación coronaria como para poder estimar un riesgo de ruptura en presencia 

de la misma (4). 

 

Tomografía multicorte e índice de Calcio coronario 
 

El uso de la tomografía no contrastada  para detectar calcificaciones en las 

arterias coronarias  se ha evaluado extensamente en el contexto de prevención 

primaria, particularmente en ésta época en el que la tecnología avanza tan 

rápidamente y que nos permite contar con equipos de mayor resolución y 

definición. El índice de calcio coronario por tomografía ha demostrado ser 

predictor de riesgo independiente de mortalidad global así como en el desarrollo 

de eventos cardiovasculares, sobre los factores de riesgo tradicionales, que como 

ya se comentó, son evaluados  por medio de las escalas de Framingham, 

(preferido por los americanos), y el SCORE (desarrollado en europa). La ausencia 

de calcio coronario en pacientes asintomáticos predice una excelente sobrevida a 

10 años, con una frecuencia de eventos del 1% (<0.1%/año) (5,12). Esta situación 

se observa incluso en pacientes diabéticos, quienes tienen un mayor riesgo 

coronario, al considerarse un equivalente de la enfermedad coronaria, y en 
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quienes la ausencia de calcio también, se ha relacionado a una baja probabilidad 

de riesgo para desarrollar eventos futuros (13). 

 

Las guías actuales del Colegio Americano de Cardiología (American College Of 

Cardiology, ACC) y la Asociación Americana del Corazón (American Heart 

Asociation, AHA), marcan como clase IIa que la medición del índice de calcio 

coronario es razonable para la evaluación del riesgo cardiovascular en adultos  

asintomáticos en riesgo intermedio (10% al 20% a 10 años) y como clase IIb en 

aquellos pacientes con riesgo bajo a intermedio (6% al 10%). Así mismo no se 

obtiene beneficio en pacientes de bajo riesgo (menor del 6%) lo que los ubica 

como Clase III. La probabilidad de encontrar calcificaciones en hombres menores 

de 40 años y en mujeres menores de 50 años(2) es baja y establece el valor 

preprueba. Algunos autores proponen evitar la exposición a radiación si el valor 

preprueba es bajo, ya que no justifica el riesgo. Un resultado positivo en este 

grupo de pacientes, obliga a realizar una mayor cantidad de estudios diagnósticos, 

sin que esto necesariamente repercuta de manera positiva en su estado de salud 

o en el abordaje diagnóstico y por tanto, en la realización de modificaciones de su 

tratamiento o en el pronóstico (7). 

 

La tomografía multicorte  es un estudio de imagen que permite la adquisición de 

imágenes del corazón en pequeños cortes a nivel del origen y trayecto de las 

arterias coronarias. Se realiza un escaneo secuencial sincronizado con 

electrocardiograma con cortes axiales de 2.5 -3mm (6). Las ventajas que ofrece 

esta técnica son la facilidad de interpretación y realización, la alta reproducibilidad, 
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el bajo costo y el no requerir medio de contraste (7). Se ha cuantificado que la 

dosis de radiación la cual está en el orden de los 1 a 3.5mSv, (como valor de 

referencia el equivalente a 10 radiografías de tórax). La cuantificación del calcio 

coronario se realiza mediante las unidades de densidad Hounsfield y que se 

detecta alrededor de 130UH. El score de calcio suele reportarse con base en la 

escala de Agatston, (tabla 1) (8). En general el índice de Agatston es un valor 

numérico que se reporta exclusivamente cuando se solicita este estudio, dejando 

a un lado la información adicional que provee esta técnica de imagen. Es por esto 

que proponemos,  que al ser un estudio de imagen completo, puedan evaluarse 

otras estructuras anatómicas. Evidentemente el estudio tiene sus limitaciones. En 

primer lugar, solo representa el 20% del volumen de la placa y por tanto no puede 

ser utilizado para determinar si existe una estenosis que limite el flujo y mucho 

menos da información sobre el tipo o la morfología de la placa (7). En este sentido 

la elección de realizar una angiotomografía contrastada ofrece una clara ventaja.  

 

Hallazgos incidentales 
 

Los hallazgos incidentales durante la tomografía cardiaca comprenden un amplio 

espectro de estructuras vasculares, así como mediastino, pulmones, sistema 

músculo-esquelético, tejidos blandos y tracto gastrointestinal. Las diferentes series 

han encontrado una amplia variabilidad en la frecuencia de estos hallazgos siendo 

desde un 1.2% a un 13% e incluso hasta de 40-50% (19, 20). Esto se debe muy 

probablemente a la heterogeneidad de los diseños de cada estudio. Por tanto, el 

impacto clínico total en el pronóstico de estos hallazgos incidentales aún no está 
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bien definido, y al momento se requieren más estudios. El hallazgo incidental más 

frecuentemente encontrado son los nódulos pulmonares, los cuales se presentan 

hasta en 4.9% de acuerdo con Horton y Cols (21). El total de los hallazgos 

representa el 2.3%. Llama la atención la posibilidad de encontrar de manera 

dirigida alteraciones en los diámetros de los grandes vasos como son las arterias 

aorta y pulmonar. Esta última ha demostrado en estudios previos ser predictor de 

hipertensión pulmonar cuando se encuentra dilatado por arriba de 29mm, como en 

el estudio de Kuriyama en 1984 en el que se encuentra una sensibilidad de 69% y 

especificidad de 100% en predicción de hipertensión pulmonar (HAP) (22). Burger 

y cols., demostraron en su publicación de 2011, que diámetros del tronco arteria 

pulmonar mayores a 30mm tenían una alta sensibilidad (78%) y especificidad 

(91%), y podía ser un corte adecuado para predecir HAP (9). Sin embargo no se 

recomienda para el tamizaje rutinario de esta patología.  

 

Objetivo 
 

El objetivo primario de este estudio es evaluar la frecuencia de los hallazgos 

incidentales durante la realización de la tomografía multicorte para la evaluación 

del índice de calcio coronario. Así mismo, como objetivo secundario,  se busca 

realizar las mediciones de los grandes vasos (arteria pulmonar, aorta ascendente 

y descendente) para  identificar dilataciones de ellos y buscar si existe relación 

alguna con el riesgo de hipertensión pulmonar. 
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Pregunta de investigación: 
 
 

¿Cuál es la frecuencia en el centro médico ABC de hallazgos incidentales en la 

determinación del índice de calcio coronario por tomografía multicorte? 

Justificación 
 

La valoración del índice de calcio coronario por tomografía multicorte,  es un 

estudio de imagen no invasivo, de rápida adquisición, con bajo riesgo, que puede 

aprovecharse más allá de la simple cuantificación del calcio.  

Material y métodos: 
 

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo.  

Se evaluaron las imágenes tomográficas multicorte para la evaluación del índice  

de calcio en el hospital ABC durante el periodo comprendido entre 01 de 

septiembre 2012 al 31 de Julio 2013. Se incluyeron 88 pacientes de riesgo 

cardiovascular intermedio a quienes se les solicitó una determinación del índice de 

calcio coronario y que fueran referidos a este centro hospitalario. Se excluyeron 

los pacientes en quienes no se logró tener acceso a las imágenes tomográficas.  

 

Se utilizó el Tomografo multidetector de 64 canales (GE Ligtspeed VCT, resolución 

temporal: 175 ms, resolución espacial: 0.62 mm).  Se realizó estudio en fase 

simple y utilizando un protocolo de baja radiación para la determinación del índice 

de calcio. Las imágenes fueron adquiridas en sincronización retrospectiva con el 

electrocardiograma (ECG). 
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Se Utilizó la escala de Agatston para la evaluación del índice de calcio coronario 

de acuerdo a la escala mostrada en la tabla 2(8). 

Tabla 2. Determinación Cuantitativa del Calcio Coronario con Tomografía Multicorte 

 
 
Índice Calculado Riesgo   Indicación Médica 
 
1. 0-100 U  Bajo   Vigilancia 
      Repetir el estudio cada 3 años 
 
2. 100-400 U  Intermedio  Control de los Factores de Riesgo Cardiovascular:  
      1. Obesidad 

      2. Sedentarismo     
      3. Tabaquismo 

      4. Colesterol 
      5. Hipertensión 
      6. Diabetes 
 
      Repetir el estudio cada 2 años  
      (Pacientes con Diabetes repetirlo anualmente) 
 
3. Mayor de 400 U Alto   Realizar gamagrafía cardiaca para descartar  

   isquemia miocárdica (SPECT) 
 
 

 

Se tomaron mediciones de los grandes vasos. Para medir el tronco de la arteria 

pulmonar, se realizó en la porción más ancha de la arteria principal a 3cm de la 

bifurcación y se definió como dilatación del vaso la medida mayor a 30mm, de 

acuerdo con los reportes previos por Burger (9)  y Tan (10). Los diámetros de las 

ramas derecha e izquierda fueron medidos en su porción más ancha por debajo 

de la bifurcación del tronco. Fig 2. 

A B 

Fig 2. a) Medición del diámetro del tronco de la arteria pulmonar en hombre de 35 años con 
hipertensión pulmonar primaria. Tan 1998. b) medición en un paciente de la serie. 
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Se realizó también la medición de la Arteria Pulmonar del lóbulo inferior derecho 

(APLID), ubicándola en relación con el bronquio ipsilateral como se observa en la 

figura 3. 

 

 

Figura 3. Medición de la APLID en relación con el bronquio derecho. 

 

El análisis estadístico se realizó con T de Student para las variables de 

distribución normal. Se realizó correlación de Pearson para comparar los 

diámetros vasculares con los hallazgos ecocardiográficos.  
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Resultados  
 

De los 88 estudios de imagen el 78.4% (n=69)  tuvieron un índice de calcio por 

Agatston de 0-100UA, el 10.22% (n=9) con riesgo intermedio (índice de 101-

400UA) y 7.9% (n=7) riesgo alto como se muestra en la  tabla 2.  

 
Tabla 2. Score de Calcio 

Score (U Agatston) Total Hombres Mujeres 

0 43 (48.86%) 26 (29.54%) 17 (19.31%) 

0-100 69 (78.4%) 41 (46.59%) 28 (31.81%) 

101-400 9 (10.22%) 6 (6.81%) 3 (3.4%) 

>400 7 (7.9%) 4 (4.54%) 3 (3.4%) 

Total 88 (100%) 54 (61.36%) 34 (38.63%) 

 

La frecuencia de la localización de las lesiones encontradas se muestra en la 

Tabla 3 y Figura 4. Se encontró una mediana de 1 con rangos de 0-2288. Figura 5. 

 

Arteria involucrada Frecuencia Porcentaje 

DA 10 11 
CX 1 1 
CD 2 2 
SIN   LESIONES 43 49 

DA Y CX 4 5 
DA Y CD 9 10 
DA CX CD 10 11 
TCI DA CX 2 2 
CX Y CD 1 1 
TCI DA CX CD 3 3 
TCI Y CD 1 1 
TCI,DA,CX,CD, DP 1 1 
TCI DA Y CD 1 1 
Total 88 100 

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje  de lesiones coronarias 
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Fig 4. Distribución de las lesiones calcificadas. 

 

 

Figura 5. Distribución no normal del índice de calcio coronario. 
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En relación con el punto primario que fue evaluar la frecuencia de hallazgos 

incidentales por tomografía, la frecuencia de hallazgos incidentales fue 54.54% 

(N=48). El hallazgo más frecuente fue la dilatación del tronco de la arteria 

pulmonar mayor a 30mm en 28.4% (N=25), seguido de dilatación de aorta 

ascendente en 9.09% y calcificación valvulares 3.4%. Tabla 4. En la Figura 6 y 7, 

se muestran ejemplos de hallazgo incidental que corresponde a la dilatación del 

origen de la coronaria derecha, derrame pericárdico  y calcificación valvular.  

Hallazgo N (%) 

Dilatación de arteria pulmonar >30mm 25 (28.4) 

Dilatación de aorta ascendente >40mm 8 (9.09) 

Calcificación del anillo y válvula mitral 3 (3.4) 

Calcificación anillo y válvula aortica 3 (3.4) 

Hernia hiatal 2 (2.27) 

Origen del sistema izquierdo en CD con DA anterior al TSVD 1 (1.13) 

Engrosamiento pericárdico 1 (1.13) 

Derrame pericárdico 1 (1.13) 

Dilatación de origen de CD 1 (1.13) 

Calcificación difusa del pericardio 1 (1.13) 

Calcificación válvula tricúspide 1 (1.13) 

Origen independiente de circunfleja 1 (1.13) 

TOTAL 48 (54.54) 
Tabla 4. Hallazgos incidentales en tomografía para determinación de índice de calcio coronario. 
 
 

A B 

Fig 6a. Origen  del sistema izquierdo en CD. 6b. trayecto del sistema izquierdo. 
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A B 
 
 
 

C 
 

Fig 7a. Derrame pericárdico. 7b. Dilatación del tronco de la a. pulmonar. 7c. Calcificación valvular 
aórtica 

 
 
 

En la tabla 5 se muestran la distribución de los diámetros vasculares divididos por 

sexo sin encontrar diferencias significativas 
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 SEXO N Media Desviación estandar. 

Diámetro aorta ascendente 
M 51 32.99 4.583 

F 32 31.14 4.383 

Aorta descendente 
M 51 24.89 3.748 

F 32 22.59 2.848 

Diámetro  tronco pulmonar 
M 54 27.90 4.825 

F 34 26.34 4.128 

Pulmonar derecha 
M 49 19.82 3.791 

F 31 19.11 3.560 

Pulmonar izquierda 
M 49 19.06 3.664 

F 31 18.68 3.807 

APLID 
M 47 11.576 3.0018 

F 31 11.343 2.8935 

Tabla 5. Distribución por sexo de los diámetros vasculares.  

 

 En la Tabla 6 se muestran las medias y desviaciones estándar de los valores de 

los diámetros vasculares.  Distribución de los diámetros del tronco de la arteria 

pulmonar y de la arteria del lóbulo pulmonar inferior derecho (APLID). Fig 8. 

 
 

 
Tabla 6. Diámetros vasculares 

 

 
Aorta 

ascendente 

Aorta 

descendente 

Tronco A.  

pulmonar 

Pulmonar 

derecha 

Pulmonar 

izquierda 
APLID 

Media 32.28 24.00 27.30 19.54 18.91 11.483 

Mediana 32.00 24.00 26.00 19.45 17.95 11.425 

Desv. típ. 4.571 3.593 4.608 3.697 3.701 2.9425 
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Figura 8. Distribución de los diámetros de a) tronco de la arteria pulmonar, y b) arteria del lóbulo 
inferior derecho. 

 

 
Se analizaron los ecocardiogramas de 25 pacientes que contaban con este 

estudio. Se realizó un análisis de correlación de Pearson en estos 25 pacientes. El 

diámetro promedio de la arteria pulmonar fue de 29.73mm con DE 5.56. Se tomó 

la presión sistólica de la arteria pulmonar y se calculó la presión arterial pulmonar 

media mediante la fórmula PAM=PSAP x 0.6 + 2 (23, 24). El promedio de la 

presión arterial pulmonar media fue de 27.27mmHg con una DE 10.77.  El análisis 

de correlación de Pearson fue de 0.31. Se compararon también la presión media 

con el diámetro de la arteria pulmonar del lóbulo inferior derecho (APLID, 

encontrando una correlación de 0.32. En tanto que la correlación entre ambos 

diámetros de arteria pulmonar y APLID se encontró una correlación de 0.54. Por 

ultimo se evaluó el diámetro de la arteria pulmonar en relación a la edad y el 

género encontrando para la edad una correlación  pobre de 0.269, figura 9,  

mientras que la distribución por sexo se muestra en la figura 10. 

 

A B 
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Figura 9. Distribución por edad de los diámetros de la arteria pulmonar. 

 

 
Figura 10. Distribución por género de los diámetros de la arteria pulmonar. 
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Discusión 
 

La presencia de calcio en las arterias coronarias es patognomónica de 

aterosclerosis, situación que ha sido confirmada en estudios histopatológicos. La 

medición  del índice de calcio coronario ha mostrado ser un predictor 

independiente y aditivo a los factores de riesgo cardiovascular  para futuros 

eventos cardiacos. (11). La ausencia de calcio en individuos asintomáticos excluye 

prácticamente la presencia de una obstrucción coronaria y se relaciona a una muy 

baja tasa de eventos cardiovasculares, lo que sugiere la indicación de medidas 

menos agresivas en este grupo poblacional, (12) sin importar el grupo racial  (14) 

o etario al que pertenezcan (15,16). Si bien la mayoría de estos pacientes son 

asintomáticos al momento de su valoración, acuden a solicitar consejo médico por 

alguna molestia pasajera como puede ser la presencia de disnea en algún 

momento previo. Esto lleva a la evaluación del riesgo cardiovascular y por ende a 

la realización de estudios de diagnóstico. En este sentido es donde la evaluación 

integral ofrece una mayor cantidad de respuestas. 

 

Es por esto que el objetivo de este estudio fue evaluar  más allá del riesgo 

cardiovascular tradicional que ofrece la determinación de calcio coronario. La 

tomografía multicorte al ser un estudio de imagen que puede evaluar aspectos 

anatómicos más allá del corazón, puede orientar un diagnóstico alternativo. 

Pueden encontrarse hernias hiatales, nódulos pulmonares quistes y en al caso de 

buscarlo con más cuidado, hipertensión pulmonar. 
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Los hallazgos incidentales suelen ser despreciados en la realización de 

tomografías cardiacas, particularmente los extracardiacos. Como se comentó 

pueden estar relacionados a los síntomas, pero en general no es así. Incluso 

algunos autores como Machaalany (17) desprecian estos hallazgos y sugieren 

sean reconstruidos en menores campos de imagen para evitar su detección. En 

muchas ocasiones estos hallazgos conllevan a mayor investigación, lo que eleva 

costos para el paciente, sin mencionar el estrés emocional que genera con un 

pobre beneficio. (18) 

 

Se han reportado en la literatura una gran variabilidad de frecuencias de estos 

hallazgos que podría estar relacionado al diseño propio de cada estudio. En 

nuestro caso encontramos una frecuencia elevada (54%) debido a que se 

incluyeron como hallazgos la dilatación vascular que fue intencionadamente 

medida. Llama la atención que el hallazgo más prevalente en la literatura sean los 

nódulos pulmonares y en la serie de casos que revisamos no se encontró este 

hallazgo. 

 

Enfocándonos en los diámetros de la arteria pulmonar, se ha demostrado en 

diversos estudios la relación tan importante que existe con el diámetro del tronco 

de la arteria pulmonar y la hipertensión arterial pulmonar. A pesar de ello nuestros 

resultados muestran una pobre correlación cuando se comparan los diámetros 

contra la presión sistólica de la arteria pulmonar medida por ecocardiografía. 

Existen 2 posibles causas de ello. En primer lugar la muestra es pequeña (solo 25 

pacientes), por lo que esta pobre correlación podría incrementarse al aumentar el 
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número de pacientes. Por otro lado la propia variabilidad del observador al ser 

medida por Ecocardiografía, sin embargo es el recurso de elección, sobre todo 

tomando en cuenta que las características  de los pacientes que se sometieron al 

estudio son de riesgo intermedio y no se justifica la realización de estudios 

invasivos para el cálculo de la presión pulmonar media.  

 

Uno de los datos radiológicos clásicos de la HP incluye al crecimiento de la rama 

derecha inferior de la arteria pulmonar > 18 mm que es posible observarlo en 

aproximadamente el 50% de los pacientes con HP. Por tal motivo se decidió 

realizar esta medición en esta ocasión por tomografía y correlacionarla con los 2 

parámetros anteriores. Se identificó la arteria como la bifurcación de la rama 

principal derecha que guardaba mejor relación con el bronquio derecho.  El 

resultado nos muestra que si existe correlación moderada entre la dilatación de la 

arteria pulmonar junto que la dilatación del APLID, con una correlación de Pearson 

de 0.545. Al comparar la presión media de la pulmonar con el diámetro de la 

APLID se encontró una correlación de Pearson pobre (0.32), que traduce de igual 

manera una débil correlación. 
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Conclusiones: 

  
La frecuencia de los hallazgos incidentales por tomografía multicorte es cercana al 

50%, si en ello se toman en cuenta los diámetros vasculares. Excluyendo la 

dilatación de la arteria pulmonar y la aorta ascendente, los hallazgos más 

frecuentes incluyen las calcificaciones valvulares y la hernia hiatal (cardiacas y 

extracardiacas respectivamente). Se requieren estudios prospectivos para evaluar 

el impacto global del seguimiento de estos hallazgos en la morbilidad asociada de 

los pacientes.  Debido a la relación existente entre hipertensión pulmonar y el 

diámetro de la arteria pulmonar del lóbulo inferior derecho en la radiografía de 

tórax, se buscó la correlación de este vaso por tomografía. Se encontró que existe 

una buena correlación entre ésta y el diámetro del tronco de la arteria pulmonar. 

Contrario a lo reportado a la literatura, existe una correlación débil de los 

diámetros de la arteria pulmonar, comparado con la PSAP medida por 

ecocardiograma por lo que se requiere el aumento de la muestra. 
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