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RESUMEN:

ANTECEDENTES: Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte
a nivel mundial, siendo la enfermedad arterial coronaria la responsable de la mitad de las
muertes por esta etiologia. La presencia de calcio en las arterias coronarias es una
indicacion invariable de ateroesclerosis, por lo cual el indice de calcio coronario obtenido
mediante tomografia multidetector puede ser utilizado como indicador de ateroesclerosis y
ser correlacionado de manera directa con factores demograficos y enfermedades crénico-
degenerativas de pacientes sin sintomatologia coronaria.

OBJETIVO: Valorar el indice de calcio coronario mediante el uso de tomografia
computada multidetector en pacientes del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS y correlacionarlo con la
presencia de factores de riesgo demograficos y enfermedades cronico-degenerativas.

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, transversal, comparativoy observacional.

DESARROLLO: Se realizdé estudio de tomografia simple de térax con el protocolo de
indice de calcio, a pacientes asintomaticos y sin antecedente de enfermedad coronaria en
el periodo comprendido entre el 01 de Mayo de 2013 y el 31 de Julio de 2013. Se utilizd
un tomoégrafo MD Aquilion marca Toshiba de 64 detectores con cortes de 3.0 x 4 mm
desde la carina hasta el apex cardiaco con un tiempo de rotacién de 0.25, posteriormente
realizandose post-proceso de las imagenes para estimar el indice de calcio coronario en
cada paciente, realizando correlacién de las variables cualitativas mediante el coeficiente
de correlacion de Spearman y para las cualitativas dicotémicas con u de Man Whitney.

RESULTADOS: Se realizaron 39 estudios, 23 (58%) hombres y 13 (42%) mujeres, con
una prevalencia de calcificacién coronaria de 71.7%. Se observo que la arteria que mas
constantemente muestra calcificacion del arbol coronario es la coronaria izquierda (27%),
seguida de la descendente anterior (24%) y la circunfleja (22%), sin embargo la arteria
que presenta un mayor indice de calcificacién es la coronaria derecha con un indice de
calcio promedio de 168. En el analisis estadistico de las variables dicotomicas se obtuvo
que el tabaquismo (P=01), la nefropatia cronica (P=001) y la hipertension arterial
(P=0.001) presentan una correlacién directa con el grado de calcificacion coronaria. De
las variables cuantitativas evaluadas se observé una edad promedio de 60 afos (33-81),
siendo estadisticamente significativa (P=.0001 y r=0.64); el resto de las variables
cuantitativas no muestran relacion estadisticamente significativa.

CONCLUSION: El estudio realizado corrobora en la poblacion mexicana la relacion entre
el indice de calcio coronario y la edad, el tabaquismo, la hipertensién arterial y la
nefropatia cronica segun lo referido en la literatura mundial, siendo factible su utilizacion
como método de cribaje debido a la disponibilidad, baja dosis de radiacién y no
invasividad para pacientes que se encuentran con riesgo moderado y elevado segun los
factores de riesgo tradicionales
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INTRODUCCION:

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte a
nivel mundial, siendo la enfermedad arterial coronaria (EAC) la responsable de la
mitad de las muertes por esta etiologia, se estima que en los proximos 15 afos 25
millones de personas fallezcan a causa de un infarto cerebral o cardiaco (1).
Desafortunadamente en la mitad de las personas la enfermedad coronaria se
presenta como infarto agudo al miocardio o muerte subita cardiaca (1). La
tomografia computada puede detectar calcificacion indicativa de enfermedad
arterial coronaria en pacientes asintomaticos muchos de los cuales se encuentran
en el rango de riesgo bajo con los factores tradicionales. A pesar de tener una alta
sensibilidad (91%), la utilidad del indice cardiaco de calcio para identificar
obstrucciones significativas de la luz vascular estad limitada por su baja

especificidad (52%) (3).

A pesar de las limitaciones mencionadas y gracias a su alto valor predictivo
negativo, la ausencia de calcio en las arterias coronarias (ICC = 0) identifica a un
grupo de pacientes con muy bajo riesgo de sufrir un trastorno cardiovascular
(riesgo anual de 0.027%). Mediante multiples estudios realizados en pacientes
con riesgo intermedio para enfermedad cardiovascular se ha demostrado que el
ICC alto los convierte en pacientes de alto riesgo, y que esta informacion tiene un
valor predictivo independiente y adicional a los indices tradicionales de riesgo

cardiovascular.



ANTECEDENTES:

La presencia de calcio en las arterias coronarias es una indicacion
invariable de ateroesclerosis, inicialmente era valorada mediante fluoroscopia
unicamente mediante métodos semicuantitativos y sin demostrar variabilidad
entre observadores, Detrano et al publico en el afo 1985 su articulo Cardiac cine
fluoroscopy as an inexpensive aid in the diagnosis of coronary artery disease, en
el cual mostraba la superioridad de la fluoroscopia con sustraccion digital sobre la
fluoroscopia convencional sin lograr resolver el problema de la medicion
cuantitativa ni la variabilidad interobservador. Reinmuller et al. y Tanenbaum et
al. publicaron en los anos 1987 y 1989 respectivamente los articulos Detection of
coronary artery calcification by computed tomography y Detection of calcific
deposits in coronary arteries by ultrafast computed tomography and correlation
with angiography, respectivamente, donde demostraron que el uso de tomografia
ultrarapida presentaba una mayor concordancia interobservador, sin establecer
aun un meétodo cuantitativo, hasta que en el afio de 1990 Agatston introdujo un
meétodo para determinar el puntaje de calcio en las arterias coronarias de una
forma cuantitativa en su trabajo titulado Quantificacion of coronary artery calcium
using ultrafast computed tomography en donde mejoraba la resoluciéon espacial
obtenida por Tanenbaum, el cual manejaba un protocolo de adquisicion de cortes
de 8 mm con un espacio entre cortes de 4 mm a uno, modificandolo y
estableciendo un protocolo de adquisicion con cortes de 3 mm y sin espacio entre

cortes.



Asi, el desarrollo por Agatston en 1990 de un método para la cuantificacion
de la cantidad de calcio coronario es considerado en la actualidad como un factor
de riesgo independiente para eventos coronarios por la Asociacion Americana del

Corazon.

MARCO TEORICO:

Las enfermedades cardiovasculares ocupan un primer lugar como causa
de morbimortalidad en los paises desarrollados. La Asociacion Americana del
Corazon estima que cerca de 71 millones de personas son afectadas por
enfermedades cardiovasculares en los Estados Unidos y que a su vez, estas son
responsables del 30% de las muertes totales en este pais. Los costos generados
de forma directa e indirecta, pueden ascender a cifras astrondmicas de hasta 60

billones de ddlares solo en los Estados Unidos (7).

La ateroesclerosis es una enfermedad inflamatoria cronica que afecta de
manera ineludible todos los lechos arteriales incluyendo no solo los vasos
coronarios, sino la aorta toracica y abdominal, vasos mesentéricos, carotidas,
vasos renales y periféricos. Las lesiones ateroesclerdticas son engrosamientos
focales asimétricos de la capa mas interna de la arteria, la intima. Consiste en
células, elementos de tejido conectivo, lipidos y detritos. Células sanguineas
inflamatorias e inmunoldgicas constituyen una parte importante del ateroma, el
resto lo constituyen células endoteliales y de musculo liso. ElI ateroma es

precedido por una estria grasa, una acumulacion de células cargadas de lipidos
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por debajo del endotelio. La mayoria de estas células en la estria grasa son
macrofagos junto a algunas células T. Las estrias grasas se encuentran en gente
joven, nunca causan sintomas y pueden progresar a placas de ateroma o
eventualmente desaparecer. En el centro del ateroma, las células espumosas y
lipidos extracelulares forman la region del nucleo, el cual es rodeado por una capa
de células de musculo liso y matriz rica en colageno. Las células T, los
macrofagos y células mastociticas infiltran la lesion y son particularmente
abundantes en la hombrera donde crece el ateroma. Muchas de las células

inmunes exhiben dignos de activacion y producen citocinas inflamatorias (8).

La placa inicia su desarrollo en la pared arterial y va progresando
lentamente por un largo periodo de tiempo sin disminuir de forma significativa el
lumen del vaso, por lo que el flujo sanguineo, no se ve limitado en estados de
grandes demandas de oxigeno, como por ejemplo el ejercicio, sin que sintomas de
isquemia se manifiesten en el paciente. Se puede presentar ademas un nuevo
proceso, que es la remodelacion de la pared arterial, donde en los estadios
tempranos de la formacién de la placa, existe un engrosamiento de la pared y una
simultanea expansion externa, con el consecuente mantenimiento del lumen en
los estudios angiograficos o con leves irregularidades manifiestas y que son la real
causa del largo periodo libre de sintomas. Existen lesiones que a pesar de no ser
hemodinamicamente  significativas, pueden subitamente convertirse en
obstrucciones, causando obstrucciones parciales o totales secundarias a la
ruptura de la placa precipitando una crisis coronaria, por ende tener una placa que

no sea limitante del flujo no garantiza un curso clinico libre de sintomas, esto
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queda demostrado por el hecho de que la angina estable sélo responde por la

tercera parte de los pacientes sintomaticos.

Actualmente se utiliza la escala de riesgo de Framingham para estimar el
riesgo entre individuos sin enfermedad coronaria previamente diagnosticada de
desarrollar enfermedad cardiaca coronaria basado en un modelo estadistico
multivariable que usa edad, sexo, historia de tabaquismo, presion sanguinea,
colesterol, colesterol de alta densidad (HDL) y niveles de glucosa en sangre o a
historia de diabetes. A pesar de que la estadificacion del riesgo coronario es
ampliamente recomendada tiene limitaciones en su habilidad para discriminar
individuos que en un futuro experimentaran o no enfermedad cardiaca coronaria.
(10). Basado en los algoritmos de Framingham se utilizan 4 categorias de riesgo

absoluto a 10 anos de evento coronario:

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

55 afios y mujeres mayores de 65 afos).
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* Riesgo moderadamente alto: Riesgo a 10 afios de entre el 10 y 20% con 2
o0 mas factores de riesgo mayores.

* Riesgo moderado: Riesgo a 10 afios menor al 10%, con 2 o mas factores
de riesgo mayores.

* Riesgo bajo: Riesgo a 10 afios menor al 10%, con 1 factor o sin ellos. (9)

IE!‘“‘ FRAMINGHAM RISK SCORE to predict 10 year ABSOLUTE RISK of CHD EVENT %
,J ST ALBANS & HEMEL HEMFPSTEAD NHS TRUST : CARDIOLOGY DEPARTMENT

This risk assessment anly applies to assessment for PRIMARY PREVENTION of CHD, in people who do not have evidence of established vascular disease.
Patiants who aiready have evidence of vascular disease usually have a >20% risk of further events of over 10 years, and require vigorous SEGONDARY PREVENTION
People with & Family History of pramature vascular disease are &t higher risk than predicted; Southem Eurnpeans and soma Asians may have a lower risk in refation to standard risk factors.

STEP 1: Add scores by sex for Age, Total Chol I, HDL-Cholestarol, BP, Di and Smoking. (If HDL unknown, assume 1.1 in Males, 1.4 in Females)
Age Total Ch ol HDL G Systolic BP Diastolic BP Disbetes | M| F || Smoking [m[F
Mm[F G Mm|F Mals <g0 | so-24 | es-89 | so-99 No oo Ne oo
3034 |-1]-8|| <41 |-3]-2 <120 ] 1 ves |z BBl ves |22
2630 | o |-4)] 41-84 [ofo]|| os-146 [ 1] 2]|] 120-120 [ 1
ao4s |1 |0l s2-82 [1]1]] sa7-1.20 [0 |1 130-139 1 1
4548 |2 |3|| sa-71 [2]1]| 9.30-186 | 0|0 14018 2 2
5054 |38 =188 |-2[-3 =160
6650 | 4|7 Female | <80 Categorisation of 10 year Risk
6064 | 5|8 <120 =3 0 [ 2 of CHD Event
6569 (& | 8 120129 [] 0 ] 2 Very Low risk < 10%
T0-T4 | 7| B 130-139 o 0 0 F1 Low risk <156%
140-169 2 2 2 2 Moderate risk 15-20%
1 3
1T Systolic and Diastolic BP fall into different categories,
use score from higher category

A W | ®m | oW | B-w | WM | s-m | w-es | 68 | 7074 Fideal rish rop
"Average” Male % E_ ?} "M% 14% 6% Total Cholesteral =4.1- 51
“deal” Mako 23 % 3 [ 3 T % "h | HOL = 1.2 (Mala), 1.4 (Fanals)
“Avorage” Fomale | <% <% % 5 % 7% 2% % % BP < 12080
"ideal" Famale <% % % 3 3 Th % 3 % Mo Disbetes, Non Smoker

) with anti-hypertensives to achieve a BP s180/80 (ideally <140/80)

from Wilson PWF et ol Prediction of coronary heart disease using risk factor categories, Circulation 198887183747 Or Johin Bayliss

Fig 1. Escala de Framingham para predecir el riesgo absoluto a 10 arios de
desarrollar enfermedad cardiaca coronaria.

Estudios han mostrado, que cerca del 40% de las personas en su quinta
década de la vida con enfermedad coronaria documentada, no exhiben los

clasicos factores de riesgo; por lo tanto, su presencia no explica la totalidad de los
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sintomas de la enfermedad y su ausencia no garantiza la exclusién de la misma
(11). De igual manera los factores de riesgo clasico desafortunadamente solo

pueden predecir de un 65 a 80% de eventos cardiovasculares futuros (1).

El advenimiento de la tomografia computada multidetector, particularmente
escaneres con 64 o mas detectores han mejorado continuamente la resolucion
espacial y permiten la adquisicion de voxeles isotropicos. Con estos escaneres, el
corazon y las arterias coronarias son estudiadas rutinariamente con datos de
volumen libre de movimiento; utilizando una variedad de técnicas de postproceso
como el reformateo multiplanar, la maxima intensidad de proyeccion, la
reconstruccion volumétrica, reformateo curvo e imagen en cine se puede explorar

de manera no invasiva cada aspecto del sistema cardiovascular (4).

Las placas calcificadas de arterias coronarias se definen como lesiones
hiperatenuadas por encima de 130 unidades Hounsfield con un area de >= 3
pixeles al menos 1 mm?. En la actualidad existen dos sistemas para la medicion
del indice de calcio: el indice de Agatston involucra multiplicacion del area de
calcio por un numero relacionado a la densidad tomografica y que en la presencia
de artefactos de volumen parcial puede variar, ademas el sistema de Agatston fue
disefado y usado cuando el grosor del corte es de 3 mm. Un indice de calcio es
reportado para una arteria coronaria y para todo el sistema coronario. La escala
del indice de Agatston esta basada en calcular un area de todos los pixeles por
encima de 130 UH cada 3 mm y multiplicandolo por el factor de densidad (1=130-

199 UH, 2=200-299 UH, 3=300-399 UH, 4= >400 UH); cuando los efectos de
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volumen parcial llevan a valores mas altos para pequenas lesiones. Si el cambio
en el valor pico resulta ser tanto que cambia el factor de densidad, se puede,
teéricamente cambiar el indice por un factor de 4. EI método de volumen de
Callister de alguna manera resuelve el inconveniente del grosor de corte y de

espacio computando un volumen por encima del nivel. (5)

El uso de la escala de Agatston ha sido validado no solo por su alta
reproducibilidad, sino debido a la existencia de estudios que demuestran tasas del
3% con respecto a la variabilidad inter-observador, y de 1% intra-observador asi

como una variabilidad del 10% inter-estudio (5).

El resultado del calcio arterial coronario puede ser clasificado en los

siguientes 5 grupos (9):

1. 0 = sin calcificacion coronaria

2. <100 = leve calcificacion coronaria.

3. 100-399 = moderada calcificacion coronaria.
4. 400-999 = severa calcificacion coronaria.

5. >1000 = extensa calcificacion coronaria.
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Score 0 Score 1.8 Score 5.2 Score 7.7

Score 41 Score 86 Score 390 Score 419

Fig 2. Distintos grados de calcificacion coronaria etapificada mediante el indice
coronario de calcio.

Ademas de clasificar de esta forma el indice de calcio arterial coronario se
debe considerar que es dependiente de la edad y el sexo; en las mujeres el calcio
arterial coronario se desarrolla de 10-15 afios después que en los hombres y la

cantidad es 5-7 veces mas bajo en cualquier edad (9).

Un nivel del calcio coronario de cero, significa que no hay calcificaciones
detectables; sin embargo, placas no calcificadas pueden aun estar presentes.
Aquellos pacientes con enfermedad coronaria no fatal, tienen una prevalencia casi

del 100% de calcio coronario para hombres y de cerca del 93% para mujeres (10).
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A pesar de que la deteccion temprana de ateroesclerosis coronaria puede
mejorar la prediccién del riesgo, los potenciales beneficios deben ser valorados
contra los riesgos potenciales de la exposicion a radiacién ionizante. Reportes
recientes sugieren que la dosis efectiva de radiacién para realizar la obtenciéon de
calcio coronario oscila entre 0.8 y 10.5 mSv, con una dosis media de 2.3 mSv. La
Sociedad de Tomografia Computada Cardiaca recomienda para laboratorios que
realizan puntuacion de calcio coronario mantener la dosis de radiacion efectiva en
1.0 a 1.5 mSv. La cuantificaciéon de calcio arterial coronario debe ser realizado en
el modo axial en coordinacion con ECG y voltaje de 120 kVp; de cualquier forma la
corriente del tubo debe de ser seleccionado basada en el tamafio del paciente con

la exploracion limitada para la cobertura del corazén unicamente (13).

La Sociedad Americana de Cardiologia y la Fundacion del Colegio
Americano de Cardiologia considera que es razonable el uso de la medicién de
calcio arterial coronario en pacientes asintomaticos que se encuentran en riesgo
intermedio segun los factores de riesgo tradicionales y recomienda que pacientes
con resultados que oscilen de 1 a 400 son candidatos a angiotomografia coronaria
y aquellos que superan los 400 deben de proceder a una angiografia coronaria
invasiva, ya que el alto valor de calcio dificultara la evaluacion del grado de

estenosis (1).

Se han realizado multiples estudios para evaluar el valor prondstico del

calcio arterial coronario, en los cuales parece haber un consenso de que se trata
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de un factor de riesgo independiente en relacién con los factores de riesgo

tradicionales. (Fig 3) (1).

Summary of Outcomes Studies with CAC in Asymptomatic Individuals

Study and Publication Year  Type of Study Follow-up y) Result
Arad et al (14), 2000 Observational Study, referral based 3.6 0dds ratio of 20 for CAC score = 160 compared with those with
(m=1172; mean age + standard GAC score < 160
deviation, 53 years = 11)
Wong et al (15), 2000 Observational study, referral based 3.3 Overall patients with CAC = 271 had a risk ratio of 9 for a coronary
(m = 926; mean age, 54 years) heart disease event
Raggl et al (16), 2001 Observational referral-based study 2.7 CAC score was predictive of “hard” (ie, major) CAD events, with an odds ratio of
(m = 676; mean age, 52 years) 22 for the CAC score = 90% percentile
Kondos et al (17), 2003 Observational study, referral based 3.1 Relative risk of 124 In men with “soft” (minor) events in the highest quartile (CAC,
(n = 5635; age 30-76 years, 170-7000); higher CAC score added incremental prognostic information to
26% wnmen) conventional CAD risk assessment in men for “hard” coronary heart disease events
Shaw et al (18), 2003 Observation data series, referral based 5 CAG score Is an independent predictor of mortality, with AR 4.0 for score of 401-1000
(n=10,377; age 30-85 years)
Greenland et al (19), 2004 Prospective population-based study 7 Hazard ratio of 3.9 for CAC score = 301; GAC score able to be usad to modify
(n=1312; age, =45 years) predicted risk obtained from FRS alone (0.73 for FRS alone and 0.78 for
FRS and CAC combined)
Arad et al (20), 2005 Prospective population-based study 4.3 Relative risk for CAD events with CAG > 100 was 11: overall was superior
(n= 4613; age, 50-70 years) to FRS in prediction of events (ROC curve of 0.79 vs 0.69, P = .006)
Vliegenthart et al (21), 2005 Prospective population-based study 3.3 Compared with those with GAC < 100, relative risk for events were 3.1, 4.6,
(n = 1795; age, 6285 years) and 8.3 for GAC score of -100, 100400, 4001000, and 1000, respectively;

there was a statistically significant high relative risk, =8, for those with
CAC score =-1000 regardless of FRS 10-year risk score = 20% vs = 20%

Taylor et al (22), 2005 Prospective conort study (1627 men, 3 2% of men with CAC had events versus 0.2% without CAC (P < .0001);
356 women; age, 40-50 years; U.S. controlling for FRS, presence of CAC was associated with an independent
Army based) 12-fold increase in relative risk; no events in women

Lamonte et al (23), 2005 Retrospective study (6835 men, 35 Age-adjusted rates per 1000 person-years were computed according to
3911 women; age, 22-96 years) four CAC categories: 0 CAC and incremental sex-specific thirds of

detectable CAC; the respective rates were 0.4,1.5,4.8,and 8.7 in
men and 0.7, 2.3, 3.1, and 6.3 in women
Nasir et al (24), 2005 Observation data series (m=14,812: 6.8 When comparing prognosis by CAC score in ethnic minorities compared with
age, 30-85 years) non-Hispanic whites, relative risk ratios were highest for African-Americans
with CAC score = 400 exceeding 16.1 (P < .0001). Hispanics with CAC
score = 400 had relative risk ratios from 7.9 to 9.0, whereas Asians with
CAC score = 1000 had relative risk ratios 6.6-fold higher (P <= .0001)

Anand et al (25), 2006 Prospective study (510 asymptomatic 2.2 Overall rate of death or myocardial infarction according to CAC
type 2 diabetic subjects; age, categories (<100, 101400, 401-1000, >1000) was 0% (1 = 0),
53 years + §) 2.6% (1=2),13.3% (n = 4), and 17.9% (n = 5), respectively (P < .0001)

Budoff et al (26), 2007 Observation data series, referral based 6.8 Compared with those without CAC, the risk-adjusted relative risk ratios for CAC
(n= 25,253; mean age, Were 2.2-, 45~ 6.4-,9.2- 10.4-, and 12.5-fold for scores of 11100, 101299,
65 years = 11) 300399, 4005699, 700-999, and =1000, respectively (P < .0001)

Defrano et al (27), 2007 Prospective multiethnic 3.4 Overall the FRS-adjusted risk was 28% higher with doubling of CAC score;
population-based study (MESA) (n = CAC was equally predictive in all ethnic groups
25,253; mean age, 65 years + 11)

Becker et al (28), 2008 Prospective population-based study 3.3 CAC score = 75th percentile was associated with a significantly higher
(n= 25,253; mean age, annualized event rate for myocardial infarction (3.6% vs 1.6%, P < 05).
65 years = 11) No cardiac events were observed in patients with CAC of zero

Erbel et al (29), 2010 Prospective population-based study 5 Compared with those with a CAC of zero, increasing CAC scores were associated
(= 4129; age range, With relative risk of cardiac event 1.4-16.4-fold higher; reclassifying intermediate-
45-75 years) risk (defined as 10%—20% and 6%-—20%) subjects with CAC < 100 to low-risk

category and CAC = 400 to high-risk category yielded a net reciassification index
of 21.7% (P= .0002) and 30.6% (P < 0001) for FRS, respectively

Fig 3. Recopilacion de los estudios realizados de cuantificacion del calcio
coronario.
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El estudio presenta al menos en nuestro medio una pequeia limitante que
es el costo, en los Estados Unidos se estima que el costo actual del estudio segun
las bases de la Terminologia Actual de Procedimientos de Medicare oscila entre
los $ 100.00 a $ 200.00 USD, estimandose que de cada 100 individuos a los
cuales se les realiza solo el 8% tendran puntuacion de calcio por encima de 400

(13).

El arbol arterial coronario se encuentra subdividido de manera segmentaria
segun la clasificacion de AHA (American Heart Association) en 15 segmentos:
segmentos 1-4 corresponden a la arteria coronaria derecha (RCA); segmentos 5 a
la rama principal izquierda, segmentos 6-10 corresponde a la arteria coronaria

izquierda (LCA); y segmentos 11-15 a la arteria circunfleja izquierda. (6)

left main (5) .
N proximal !{.CA 6) ¢, dlaqonal (9)

= / /

mid LCA (7}

——

proximal RCA (1)

2.diagonal (10)
~

e

T
/mid RCA (2) 1. marginal (12) ~

distal LCX (13) —

posterciateral
marginal {14)

, distal RCA (3) ~—— distal LCA (B)

N posterior posterior
descending (4) descending (15)

Fig 4. Segmentacién de las arterias coronarias segun la AHA.

19



JUSTIFICACION:

La enfermedad ateroesclerética es la principal causa de muerte en el
hemisferio occidental y en los paises industrializados. Los mayores esfuerzos en
recursos econémicos y cientificos se han encaminado en las ultimas décadas al
tratamiento de sus complicaciones tales como el infarto agudo del miocardio, la
angina, muerte subita y falla cardiaca. Esto se refleja en el desarrollo de técnicas
diagndsticas invasivas y no invasivas, cirugias de puentes coronarios,
procedimientos percutaneos como la angioplastia, colocacion de “stents” y
trombolisis. Es por eso que una mejor alternativa es el enfoque en la prevencion
del desarrollo de la enfermedad mediante la deteccién de aquellos pacientes
asintomaticos en riesgo para asi realizar una intervencion oportuna con la
terapéutica adecuada y poder disminuir de manera significativa el impacto

economico, social y en la morbi-mortalidad de la poblacién general.

La tomografia computada brinda la posibilidad de manera no invasiva de
obtener la cantidad de calcio en arterias coronarias que puede indicar enfermedad
coronaria incluso en pacientes que por factores de riesgo tradicionales se
encuentran catalogados con riesgo intermedio o bajo y que a no ser por la
tomografia computada no se les brindaria el manejo preventivo para evitar la
progresion de la historia natural de la enfermedad. En esta unidad no se cuenta
con registros del indice coronario de calcio en su poblacion y su relacion con las
patologias cronicas degenerativas mas frecuentes para corroborar que pacientes
requieren estudios de extensidn o en su caso intervencion con tratamiento meédico
O quirurgico.
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VL.

VIL.

VIIL.

IX.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢El indice de calcio coronario obtenido mediante tomografia multidetector
puede correlacionarse de manera directa con factores demograficos y la
presencia de enfermedades cronico-degenerativas en pacientes sin

sintomatologia coronaria?

HIPOTESIS:

El indice de calcio coronario obtenido mediante tomografia multidetector
puede ser correlacionado de manera directa con factores demograficos vy
enfermedades crénico-degenerativas sin  sintomatologia coronaria para

establecerse como indicador de ateroesclerosis.

OBJETIVO:

A) OBJETIVO GENERAL:

* Valorar el indice de calcio coronario mediante el uso de tomografia
computada multidetector en pacientes del Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo
XXI IMSS vy correlacionarlo con la presencia de factores de riesgo

demograficos y enfermedades cronico-degenerativas.

MATERIAL Y METODOS:

1. DISENO DEL ESTUDIO:

Descriptivo, transversal, comparativo y observacional.
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2. UNIVERSO DE TRABAJO:

Pacientes derechohabientes del IMSS, mayores de 18 afios de edad, de
cualquier género pertenecientes al Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del IMSS que acudan al
servicio de tomografia computada y se encuentren en condiciones estables para
realizacion de protocolo de “puntuacion de calcio” a realizarse por Tomografia
multidetector en el tomografo de 64 detectores Aquilion marca Toshiba que se
encuentra en el area de tomografia del servicio de radiologia e imagen de dicho

hospital mencionado.

3. VARIABLES
.  VARIABLES DEPENDIENTES:
a) Puntuacion del calcio
Definicién conceptual:
Medicion de la cantidad de calcio depositada en la pared de las arterias
coronarias mediante el uso de tomografia computada multidetector.
Definicién operacional:
Protocolo de tomografia simple de térax con medicién de la cantidad de
calcio coronario.
Tipo de variable: cuantitativa.
Escala de medicién: Indice de Agatston reportado con valores numeéricos.
II.  VARIABLES INDEPENDIENTES:

a) Edad
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Definicién conceptual: Tiempo de existencia de una persona desde el

nacimiento.

Definiciéon operacional: Edad cumplida en afos al momento de la

realizacion del estudio.
Tipo de variable: cuantitativa.
Escala de medicion: Aios

b) Género

Definicion conceptual: Conjunto de caracteristicas biolégicas que

distinguen al hombre de la mujer

Definicién operacional: Agruparemos de acuerdo al género, tomamos en

cuenta femenino y masculino.

Tipo de variable: cualitativa.

Escala de medicion: femenino y masculino
c) Indice de masa corporal

Definicién conceptual: medida de asociacion entre el peso y la talla,

calculada seguin su forma matematica: masa/talla®.

Definicién operacional: se realizara clasificacion en normal (18-24.9),
sobrepeso (25-26.9), obesidad grado | (27-29.8), obesidad grado Il (30-39.9),

obesidad grado Il (>40).
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Tipo de variable: cuantitativa y cualitativa

Escala de medicién: valor cuantitativo (indice numérico) y cualitativo

(normal, sobrepeso, obesidad |, obesidad Il, obesidad IlI).

d) Diabetes mellitus

Definicidn conceptual: cifras de glicemia en ayuno superiores a 128 mg/dL.

Definicién operacional: paciente que refiera antecedente de diagndstico de
diabetes mellitus en tratamiento meédico o sin él, asi como pacientes que

consuman farmacos para el control glicémico.

Tipo de variable: cualitativa.

Escala de medicién: positivo y negativo

e) Hipertension arterial

Definicién conceptual: elevacion de las cifras tensionales por encima de

140/90 mmHg.

Definicién operacional: pacientes que refieran antecedente de diagndstico
de hipertension arterial en tratamiento médico o sin él, asi mismo como pacientes

que consuman farmacos antihipertensivos.

Tipo de variable: cualitativa.

Escala de medicién: positivo y negativo

f) Nefropatia crénica
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Definicién conceptual: Reduccion de la filtracion glomerular menor a 60
ml/min por 1.73 m? de superficie corporal que corresponde a 1.5 mg/dl de

creatinina sérica.

Definicién operacional: paciente que refiera antecedente de diagnédstico de
nefropatia créonica en tratamiento médico o sin el, asi como pacientes que refieran

tratamiento sustitutivo de la funcién renal.
Tipo de variable: cualitativa.

Escala de medicién: positivo y negativo

4. SELECCION DE LA MUESTRA:

a) Tamafo de la muestra: muestreo por conveniencia.

b) Criterios de seleccion:

l. Criterios de inclusion:
1. Pacientes que sean derechohabientes del Hospital de Especialidades,
CMN Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” durante el periodo del
01 de Mayo de 2013 al 31 de Julio de 2013.
2. Ser mayor de 18 anos de edad.
3. Que autoricen la realizacién del estudio de tomografia simple de térax con

el protocolo de “puntuacion de calcio”.
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4. Estar en condiciones hemodinamicamente estables para la realizacion del

estudio.

Il. Criterios de exclusion
1.Pacientes embarazadas.
2.Pacientes menores de edad.
3.Pacientes con antecedente de enfermedad coronaria ya diagnosticada.
4.Pacientes hemodinamicamente inestables.
5.Pacientes con asistencia mecanica de la ventilacion.
6.Pacientes con antecedentes cirugia coronaria o terapia endovascular

coronaria.

5. PROCEDIMIENTOS:

Se comentara con pacientes que acudan al servicio de Tomografia
computada del Hospital de Especialidades, CMN Siglo XXI “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez”, la posibilidad de realizar estudio de tomografia simple de
térax con el protocolo de indice de calcio, explicandoseles riesgos y beneficios del
mismo, otorgandole carta de consentimiento informado y obteniendo firma
consensual del mismo, siempre y cuando cumplan con los criterios de inclusion y

no se encuentren dentro de los de exclusion.

Posteriormente a ser aceptado el procedimiento el paciente sera colocado
en la mesa de exploracion del tomografo MD Aquilion marca Toshiba de 64

detectores en posicion de cubito supino con pies orientados hacia el gantry, se le

26



indicara colocar las extremidades superiores por encima de la cabeza dejando
descubierto el torax, se realizara centraje a nivel de la linea intermamaria y
posteriormente de registrar paciente mediante el sistema QDoc se iniciara
adquisicion del estudio seleccionando el protocolo “Puntuacion Calcio 48 SU/FF”,
realizando exploracion en anteroposterior de hombros al higado para realizacion
del scout, adquiriendo el estudio sin angulacion del gantry con cortes de 3.0 x 4
mm desde la carina hasta el apex cardiaco con kilovoltaje 120 kVp, miliamperaje
300 mA, tiempo de rotacion de 0.25, intervalo 120 y dosis de radiacion de 84.0

mGy/cm.

Una vez terminado el estudio sera enviado a la estacion de trabajo
(Workstation) Vitrea Toshiba adjunta al departamento de tomografia computada
en donde se llevara a cabo el postproceso de la misma, arrojando la puntacion de

calcio. Misma que sera analizada y registrada para su analisis estadistico.

. ANALISIS ESTADISTICO:

El analisis estadistico de los datos incluira los valores absolutos de las
variables cuantitativas expresados en promedio y desviacion estandar, con
frecuencias absolutas y relativas de las variables cuantitativas expresadas en
proporciones o0 a través de las medianas y rangos, utilizando como método
estadistico para las variables cualitativas el coeficiente de correlacion de

Spearman y para las cualitativas dicotdmicas con u de Man Whitney.
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XI.

CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente trabajo se efectuara tomando en cuenta las recomendaciones
emitidas por la declaracion de Helsinki para estudios biomédicos y los parametros
establecidos por la SSA para la investigacion biomédica en la Republica Mexicana
en 1982. El estudio fue revisado para su aprobacion por el Comité Local de
Investigacion del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI. Se informara ampliamente a cada uno de los pacientes sobre las
caracteristicas del estudio y cada paciente firmara una carta de consentimiento
informado para la realizacion del estudio.

La realizaciéon de este estudio no modifica las condiciones clinicas del
paciente.

En el presente trabajo no existe riesgo adicional, unicamente una escasa

dosis de radiacion sin efectos biolégicos inmediatos directos.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

RECURSOS HUMANOS:

* Meédicos de base adscritos al area de tomografia computada

* Medicos residentes de la especialidad en imagenologia diagnostica y

terapéutica rotando en el departamento de tomografia computada.

* Técnicos radidlogos adscritos al area de tomografia computada

e Asesor tematico
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e Asesores clinicos

RECURSOS MATERIALES:

e Tomografo MD de 64 detectores modelo Aquilion marca Toshiba del
departamento de tomografia del servicio de Radiologia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez”

» Estacion de trabajo (Workstation) Vitrea Toshiba adjunta al departamento
de tomografia del servicio de Radiologia del Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez donde se realizara el postproceso y reconstruccion de las

imagenes adquiridas.

Xll. RESULTADOS

Se realizaron 39 estudios para la obtencion del indice de calcio coronario,
de los cuales 23 (58%) fueron el género masculino y 13 (42%) del género
femenino; con una edad promedio de 60 afnos (minimo 33 y maximo 81 anos), se
observé una prevalencia de calcificacion coronaria de 71.7%. De los pacientes
estudiados 11 no tuvieron calcificacion coronaria (indice de 0) (Fig. 1), 13
calcificacion leve (indice de 1-100), 9 calcificacion moderada (indice 101-399), 4
calcificacion severa (indice 400-999) y 2 calcificacion extensa (indice > 1000)

(Tabla 1) (Fig. 2y 3)
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INDICE DE CALCIFICACION
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Tablal. Distribucion del indice coronario de calcio segln grados de calcificacidon

Fig 1. Paciente femenina de 33 afios de edad la cual no muestra calcificacidon en el arbol arterial
coronario presentando un indice de calcio coronario de cero; se visualiza el trayecto de la arteria
coronaria derecha, circunfleja y descendente anterior.

Se observo en los pacientes con presencia de calcificacion coronaria, que
la arteria que mas constantemente muestra calcificacion del arbol coronario es la

coronaria izquierda (27%), seguida de la descendente anterior (24%), circunfleja
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(22%), coronaria derecha (19%) y por ultimo la descendente posterior solo
presente en un 8% (Fig 2 y 3); sin embargo la arteria que presenta un mayor
indice de calcificacion es la coronaria derecha con un indice de calcio promedio

de 168 (Grafica 1) (Tabla 2).

DISTRIBUCION DE CALCIO

B CORONARIA IZQUIERDA
B DESCENDENTE
ANTERIOR

B CIRCUNFLEJA

CORONARIA DERECHA

DESCENDENTE
POSTERIOR

Grafica 1. Distribucidn de la calcificacion arterial en el arbol arterial coronario

ESTRUCTURA NUMERO DE PROCENTAIJE (%) PROMEDIO DE
VASCULAR PACIENTES CALCIO CORONARIO
CORONARIA 26 66 44.5
IZQUIERDA
DESCENDENTE 23 58 69
ANTERIOR
CIRCUNFLEJA 21 53 30.7
CORONARIA 18 46 168.4
DERECHA
DESCENDENTE 8 20 1.12
POSTERIOR

Tabla 2. Distribucién de la calcificacion arterial en el arbol arterial coronario

31




Fig 2. Calcificacion coronaria extensa (indice de 3402) en un paciente masculino de 58 afios edad,;
se observa involucro de arteria coronaria derecha, coronaria izquierda, descendente anterior y
circunfleja.

.!

Fig 3. Calcificacion coronaria extensa (indice de 3982) en un paciente masculino de 74 afios edad;
imagenes de postproceso en donde se observan las arterias coronaria derecha (RCA), coronaria
izquierda (LMA) y descendente anterior (LAD); se observa artefacto por catéter venoso central en
vena cava superior.

En el analisis estadistico de las variables dicotomicas se obtuvo que el
tabaquismo, la nefropatia crénica y la hipertension arterial presentan una
correlaciéon directa con el grado de calcificacion cororanaria mostrando valores
significativos de P=01, P=001 y P=001 respectivamente, no se demostro que el

sexo, el etiismo o la diabetes presentaran correlacién significativa con el indice de

calcio coronario. (Tabla 3).
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VARIABLE PACIENTES | MEDIANA Q25 Q75 P
ETILISMO
SI 5 186 84.5 2191 0.27
NO 34 29 0 160
GENERO
HOMBRE 23 112 4 350 0.37
MUJER 16 14.5 0 41.5
TABAQUISMO
SI 13 112 16 415 0.01
NO 26 21 0 160
DIABETES
SI 8 413 54.7 2741 0.08
NO 34 29 0 160
HAS
SI 22 162 38.5 441 0.001
NO 17 0 0 18
NEFROPATIA
SI 5 430 181 616 0.001
NO 34 27 0 162

Tabla 3. Analisis estadistico de variables dicotdmicas, donde se observan valores estadisticamente
significativos en hipertensién arterial, tabaquismo y nefropatia

De las variables cuantitativas evaluadas se observé una edad promedio de

60 anos (minimo 33 y maximo 81), siendo estadisticamente significativa (P=.0001

y r=0.64); el resto de las variables cuantitativas no muestran relacion significativa

estadisticamente con el indice de calcio coronario; el peso promedio fue de 70 Kg

(minimo 44 Kg y maximo 91 Kg), la talla promedio de 1.65 m (minimo 1.46 my

maximo 1.83 m) y el indice de masa corporal promedio de 26.31 (minimo 20 y

maximo 38).

MEDIANA Q25 Q75 P
EDAD 60 47 72 0.0001
PESO 70 62 80 0.97
TALLA 1.65 1.52 1.7 0.80
IMC 26.31 24.2 27.9 0.37
Tabla 4. Anadlisis estadistico de variables cuantitativas, donde se observan valores

estadisticamente significativos de la edad.
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Grafica 2. Grafica de dispersidon de la relacion entre el indice de calcio coronario y la edad la cual
fue estadisticamente significativa con una P=0.0001 y una R=0.64

DISCUSION

El principal hallazgo de este estudio es la correlacidon directa presente entre
la calcificacion coronaria y la edad como factor demografico, encontrandose una
media en pacientes con calcificacion coronaria de 60 anos, corroborandose lo
analizado en la literatura mundial, no observandose relacion directa con el género,
mismo que en la literatura mundial se reporta que la ateroesclerosis inicia su
proceso 10 afos antes en las mujeres, equiparando las estadisticas apartir de los

60 anos.
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Otro factor que suele relacionarse con la presencia de calcio coronario es
la raza y etnicidad, aunque no se cuentan con estudios extensos en poblacion
latinoamericana, se refiere una menor prevalencia en personas hispanas que se
reportan entre 56% al 71%, siendo inferior a las personas de raza blanca,
encontrando el resultado de la poblacibn mexicana estudiada dentro de el

porcentaje reportado.

Es conocida la mayor prevalencia de calcio coronario de los pacientes que
presentan nefropatia cronica y se encuentran en hemodialisis, siendo atribuida
probablemente al numero de afos en dialisis, el consumo de calcio suplementario
y los productos del ion calcio-fosforo; esta estadistica fue corroborada con los
pacientes nefropatas estudiados, mostrando una mediana en el inide de calcio

coronario de 430 (P=0.001) siendo estadisticamente significativo.

Los pacientes portadores de diabetes mellitus son considerados de alto
riesgo segun la guia del ATP Ill (Adult Panel Treatment lll) y se ha visto que
pacientes portadores tienen una mayor prevalencia que aquellos que no cuentan
con la enfermedad, sin embargo no se ha evidenciado en estudios prospectivos
que comparen a pacientes diabéticos con no diabéticos en el cual se documente
que el indice coronario de calcio sea un factor de riesgo predictivo para
enfermedad coronaria en estos pacientes; este estudio no mostro datos

estadisticos significativos en la relacién del indice de calcio y la diabetes mellitus.
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XIv.

De igual manera se observo importante correlacion con las variables
esperadas como el tabaquismo y la hipertension arterial siendo estadisticamente
significativas, al igual de como ha sido reportda en la literatura mundial, se
consideran factores predisponentes para enfermedad ateroesclerética; de igual
manera no se observo una correlacion directa con el indice de masa corporal de

los pacientes analizados.

CONCLUSION

El estudio realizado corrobora en la poblacion mexicana la relacién entre el
indice de calcio coronario y la edad, el tabaquismo, la hipertensioén arterial y la
nefropatia crénica segun lo referido en la literatura mundial, siendo factible su
utilizacion como método de cribaje debido a la disponibilidad, baja dosis de
radiacidon y no invasividad para pacientes que se encuentran con riesgo moderado
y elevado segun los factores de riesgo tradicionales, y de manera temprana
realizar estudios de extension e instaurar tratamiento precoz que disminuye la
incidencia de eventos coronarios agudos que resultan en ocasiones en resultados
catastroficos para la vida de los pacientes asi como tienen un impacto elevado en
la economia propia de cada paciente o la institucion médica publica involucrada.

Se requieren mas estudios acerca de la relacion directa entre el grado de
calcificacion y el riesgo de desarrollar evento coronario agudo a largo, corto y
mediano plazo en la poblacion mexicana, ya que no se cuentan con datos

estadisticos que avalen los resultados reportados en la literatura mundial.
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XV. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
“DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS BASADA EN EL PROTOCOLO DE TESIS:

MEDICION DEL INDICE CARDIACO DE CALCIO POR TOMOGRAFIA MULTIDETECTOR Y SU
ASOCIACION CON FACTORES DE RIESGO DEMOGRAFICOS EN PACIENTES DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ” DEL CENTRO MEDICO NACIONAL

SIGLO XXI IMSS

FECHA DEL ESTUDIO:

1. NOMBRE:
APELLIDO PATERNO  MATERNO NOMBRE (S)
2. PESO: TALLA: IMC (PESO/TALLA ?):
3. EDAD: __ GENERO: MASCULINO
4. MOTIVO DEL ESTUDIO:
5. HISTORIA FAMILIAR DE EVENTO ISQUEMICO: NO S
6. TABAQUISMO: NO S|/ TIEMPO:
7. ALCOHOLISMO: NO S|/ TIEMPO:
8. DIABETES: NO S|/ TIEMPO:
9. HIPERTENSION: NO S|/ TIEMPO:
10. NEFROPATIA CRONICA: NO S|/ TIEMPO:
11. PATOLOGIA ASOCIADA: NO S

MENCIONAR

INTERROGO:

a Hh 0N -
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EVALUACION CUANTITATIVA DEL CALCIO CORONARIO

NO LESIONES

VOLUMEN

MASA

AGATSTON

TCI

DA

CX

CD

TOTAL

CATEGORIA DE PUNTUACION DE CALCIO

0

1-100

101-400

> 401
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ
CMN SXXI
México, D.F. a de del 2013

Nombre del paciente:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: MEDICION
DEL INDICE CORONARIO DE CALCIO POR TOMOGRAFIA MULTIDETECTOR Y SU
ASOCIACION CON FACTORES DE RIESGO DEMOGRAFICOS EN PACIENTES DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ” DEL CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XXI IMSS

El objetivo del estudio es la medicion del indice de calcio coronario por tomografia multidetector y
su correlacién con los factores de riesgo demograficos en el Hospital de Especialidades “DR.
BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ” CMN SIGLO XXI.

La participacion consistira en la realizacion de tomografia simple de térax, sin requerir la
administracion de medio de contraste endovenoso ni medicacion de algun otro tipo, de igual
manera que la cantidad de radiacion utilizada no conlleva un riesgo de efectos biolégicos a corto ni
mediano plazo importante, presentando como beneficio realizar un diagnéstico temprano de la
presencia de placas de ateroma calcificadas en las arterias coronarias.

Entiendo que conservo el derecho de negarme a participar en el estudio, sin que con ello afecte la

atenciéon médica que recibo del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones y/o publicaciones que deriven del estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a respetar la

decision en caso de cambiar de parecer respecto a la permanencia en el mismo.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE
FAMILIAR RESPONSABLE

TESTIGO 1 TESTIGO 2
Dr. Jaime de Jesus luit Rivera

Correo electronico: jaimeiuri@hotmail.com Tel: 5555360349
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PARAMETROS DE ADQUISICION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
“DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”
PARAMETROS PARA LA ADQUISICION BASADA EN EL PROTOCOLO DE TESIS:

MEDICION DEL iNDICE CORONARIO DE CALCIO POR TOMOGRAFIA MULTIDETECTOR Y
SU ASOCIACION CON FACTORES DE RIESGO DEMOGRAFICOS EN PACIENTES DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ” DEL CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XXI IMSS

PREVIA AUTORIZACION POR ESCRITO PARA REALIZACION DEL ESTUDIO SE OBTENDRA
EL ESTUDIO CON LOS SIGUIENTES PARAMETROS DE ADQUISICION:

PROTOCOLO

PUNTUACION CALCIO

EXPLORACION

CARINA A APEX CARDIACO

CORTES 3.0X4 MM
KILOVOLTAJE 120 kVp
MILIAMPERAJE 300 mA
TIEMPO DE ROTACION 0.25
INTERVALO 120.0

POSTERIOR A LA REALIZACION DEL ESTUDIO TRASNFERIRLO A LA ESTACION DE
TRABAJO VITREA DEL TOMOGRAFO MARCA TOSHIBA MODELO AQUILLION DONDE SE

REALIZARA EL POSTPROCESO.

DR. FRANCISCO AVELAR GARNICA

JEFE DE SERVICIO

DRA. MIRIAM ZAVALA PEREZ
DIRECTORA DE TOMOGRAFIA COMPUTADA

DR. RICARDO CORDOVA RAMIREZ

MEDICO ADSCRITO

DR. JAIME IUIT RIVERA R3RX
R3 IMAGENOLOGIA DX Y TX
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