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1. RESUMEN

Titulo: Correlacion del score de calcio coronario con la severidad de estenosis
coronaria evaluada por tomografia computarizada y coronariografia invasiva en el
Centro Médico Nacional La Raza.

Objetivo: Analizar el grado de correlacién entre el score de calcio coronario, la
angiografia por TC y la CAl en la evaluacion de la estenosis coronaria.

Material y métodos: Estudio analitico, observacional, transversal y prospectivo. Se
analizaron 107 pacientes con TC con deteccién multicorte y coronariografia invasiva,
registrandose factores de riesgo cardiovascular, para evaluar la correlacion
anatémica de la gravedad de lesiones coronarias, asi como el impacto del score de
calcio en dichas lesiones, durante un periodo de 2 afios. Se empled estadistica
descriptiva para las variables clinicas y sociodemograficas e inferencial para la
evaluacion del grado de correlacion. Un valor de p < 0.05 se consider6 como
estadisticamente significativo.

Resultados: 36.4 % fueron mujeres y 68.3 % hombres. La media de la edad del
grupo fue 63.9 (£ 10.9) afos. El 86.7 % tuvo, al menos, una enfermedad cronico-
degenerativa. El 66.4 % fue evaluado por sospecha de cardiopatia isquémica. La
mediana del score de calcio coronario fue de 271 (RIC 63.5 — 884.7) unidades
Agatston (UA). Este puntaje se relaciond directamente con el grado de estenosis
establecida a través de tomografia cardiaca (prueba 1 de Kendall p < 0.05) y con la
coronariografia invasiva (p de Spearman p < 0.05) en las cuatro zonas anatémicas
evaluadas: tronco coronario, descendiente anterior, circunfleja y coronaria derecha.
Conclusiones: El score de calcio coronario se correlacion6 con el grado de
estenosis coronaria evaluada a través de la angiografia por TC y la coronariografia

invasiva.

Palabras clave: coronariografia invasiva, tomografia computarizada, estenosis

coronaria, score de calcio.



1.1. ABSTRACT
Title: Coronary calcium score correlation with the severity of coronary stenosis
evaluated by computed tomography and invasive coronary angiography at the La
Raza National Medical Center.
Objective: To analyze the degree of correlation between the coronary calcium score,
CT angiography and IAC in the evaluation of coronary stenosis.
Material and methods: Analytical, observational, cross-sectional, and prospective
study. 107 patients with CT with multislice detection and invasive coronary
angiography were analyzed, registering cardiovascular risk factors, to evaluate the
anatomical correlation of the severity of coronary lesions, as well as the impact of the
calcium score on these lesions, during a period of 2 years. Descriptive statistics were
used for the clinical and sociodemographic and inferential variables to assess the
degree of correlation. A value of p <0.05 was considered statistically significant.
Results: 36.4 % were women and 68.3% men. The mean age of the group was 63.9
(= 10.9) years. 86.7% had at least one chronic degenerative disease. 66.4% were
evaluated for suspected ischemic heart disease. The median coronary calcium score
was 271 (IQR 63.5 - 884.7) Agatston units (UA). This score was directly related to the
degree of stenosis established through cardiac tomography (Kendall's T test p <0.05)
and with invasive coronary angiography (Spearman's p p <0.05) in the four
anatomical areas evaluated: coronary artery, anterior descending , circumflex and
right coronary.
Conclusions: The coronary calcium score was correlated with the degree of
coronary stenosis evaluated through CT angiography and invasive coronary

angiography.

Keywords: invasive coronary angiography, computed tomography, coronary

stenosis, calcium score.



2. INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte a nivel mundial
(1), siendo la enfermedad arterial coronaria la causa de la mitad de esas muertes, y
al menos 25% de pacientes que experimentaron infarto agudo de miocardio no
mortal o muerte subita no tenian sintomas previos (2). Su deteccién temprana y
tratamiento oportuno son criticos y pueden reducir significativamente la
morbimortalidad (3).

En pacientes en los que la enfermedad coronaria no puede excluirse solo por
evaluaciéon clinica, se recomiendan pruebas no invasivas para establecer el
diagnéstico y evaluar el riesgo de evento cardiovascular (4). Las guias actuales
recomiendan el uso de pruebas de imagen funcionales no invasivas de isquemia 0
anatomicas utilizando la angiografia coronaria por tomografia computarizada como
prueba inicial (4), teniendo en cuenta la probabilidad de enfermedad arterial
coronaria, ya que afecta sustancialmente la precision del diagnostico (5).

Con los recientes avances tecnoldgicos, la angiografia coronaria por tomografia
computarizada (TC) se ha adoptado ampliamente para detectar o excluir la
enfermedad arterial coronaria significativa (6), y es preferentemente considerada si:
1) hay baja probabilidad clinica, 2) las caracteristicas del paciente sugieren una alta
calidad de imagen, 3) hay experiencia local y disponibilidad, 4) informacion sobre
aterosclerosis deseada, y 5) sin historia de enfermedad arterial coronaria (4).

La imagen cardiaca por tomografia es una labor desafiante, ya que requiere no solo
una alta resolucidén espacial para obtener imagenes de estructuras pequefias, sino
también una alta resolucion temporal para obtener imagenes sin movimiento, dado
por la variabilidad de la frecuencia cardiaca (7).

La evaluacion del corazén y las arterias coronarias con TC se hace posible al
sincronizar electrocardiograficamente la obtencion de las imagenes, lo que diferencia
una tomografia cardiaca, de una de cualquier otra parte del cuerpo (8).

La TC con deteccion multicorte se ha desarrollado rapidamente en los Ultimos afios;
esto ha resultado en una mayor resolucion espacial y temporal, facilitando la rapida
identificacion y evaluacion de la aterosclerosis, y con el interés que podria reducir

potencialmente la necesidad de angiografia coronaria invasiva (9).



Es fundamental disponer de una sefal electrocardiografica de calidad, que permita
realizar la adquisicion con sincronizacion retrospectiva (adquisicion continua vy
posterior reconstruccion en la fase del ciclo cardiaco deseado) o prospectiva (solo en
la fase del ciclo elegido) (10). Més alla de la exclusibn de una enfermedad
significativa, la angiotomografia computarizada coronaria proporciona informacion
detallada sobre la presencia, el alcance y la gravedad de la enfermedad arterial
coronaria (11).

La angiografia coronaria invasiva es el estandar diagnéstico para enfermedad
coronaria y permite la intervencion inmediata de haber indicacion. Sin embargo, solo
el 38-40 % de quienes se someten a evaluacion invasiva en realidad tienen
enfermedad arterial coronaria obstructiva (definida como al menos el 50 % del
diametro coronario) (12), e implica riesgos relativamente raros pero graves como
muerte, infarto de miocardio y evento vascular cerebral (12).

El calcio arterial coronario es un componente de la aterosclerosis que se encuentra
casi exclusivamente en las arterias ateroscleréticas (13). La calcificacion arterial
coronaria se ha convertido en el marcador de riesgo cardiovascular Unico mas
predictivo en personas asintomaticas, capaz de agregar informacion predictiva mas
alla de los factores de riesgo cardiovascular tradicionales (14).

La exploracion del calcio arterial coronario se realiza con una TC de torax limitada sin
contraste adquirida con una retencion de la respiracion de ~3 a 5 segundos, y se
cuantifica a través de todo el sistema coronario epicardico. El calcio coronario se
define como una lesién por encima de un umbral de 130 unidades Hounsfield, con un
area de = 3 pixeles adyacentes (al menos 1 mm?). La puntuacién de calcio original
desarrollada por Agatston, esta determinada por el producto del area de la placa
calcificada y la densidad maxima de lesiones de calcio (15).

En los ultimos afios se ha demostrado que la TC con deteccion multicorte es una
alternativa viable a la coronariografia invasiva que permite una evaluacion no
invasiva de las arterias coronarias. Sin embargo, se han descrito resultados
contradictorios respecto al efecto de la puntuacion de calcio arterial coronario en la

exactitud diagnéstica de la tomografia computarizada (16).



3. ANTECEDENTES

Los avances continuos de la angiografia coronaria por TC contindan desafiando el
papel de la angiografia coronaria invasiva, que se asocia con un costo considerable y
riesgos relacionados con el procedimiento, pero sigue siendo el estandar para el
diagnostico de la enfermedad coronaria obstructiva (3).

En 1972, se introdujo la primera generacion de escaneres de TC, lo cual le significo a
Godfrey Hounsfield y Allan Cormack el Premio Nobel de Medicina (1979) (7).

Existen multiples publicaciones con relacion a la rentabilidad diagnéstica del estudio
coronario por TC, asi como de la concordancia en relacion con la coronariografia
invasiva (17).

Recientemente, para el estudio CORE320, 381 pacientes en 16 centros se
sometieron a angiografia por TC, imagenes de perfusion miocardica nuclear por
tomografia computarizada de emision de foton unico (SPECT) y angiografia
coronaria invasiva para la evaluacion de enfermedad arterial coronaria. De 381
pacientes, 229 (60 %) tenian enfermedad arterial coronaria obstructiva por
angiografia coronaria cuantitativa. Se concluyé que la angiografia coronaria por TC,
gue utiliza la adquisicion de 320 cortes, produjo una alta precision en la identificacion
de pacientes con enfermedad obstructiva por coronariografia invasiva con una
exposicion a la radiacion mas baja a los pacientes. Sin embargo, el acuerdo entre las
modalidades es menor cuando se consideran los andlisis a nivel de vasos y
segmentos. Tanto la angiotomografia como la angiografia coronaria invasiva
funcionaron de manera similar para predecir la revascularizacion clinicamente
dirigida y para detectar la isquemia miocardica por SPECT-MPI (3).

Se realizé un metaandlisis de datos de pacientes individuales a partir de 5,332
pacientes de 65 estudios prospectivos de precisién diagnostica, con el objetivo de
determinar si la angiografia coronaria por TC debe realizarse en pacientes con
alguna probabilidad clinica de enfermedad arterial coronaria y si el rendimiento
diagndstico difiere entre los subgrupos de pacientes (6).

Para un rango de probabilidad pretest de 7-67 %, el umbral de tratamiento de mas
del 50 % y el umbral de no tratamiento de menos del 15 % de probabilidad posterior

a la prueba se obtuvieron usando angiotomografia. Con una probabilidad pretest de 7
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%, el valor predictivo positivo (VPP) de la angiotomografia fue 50.9 % y el valor
predictivo negativo (VPN) de 97.8 %; los valores correspondientes con una
probabilidad pretest de 67 % fueron 82.7 % y 85.0 %, respectivamente. La
sensibilidad general fue del 95.2 % y la especificidad del 79.2 %. En un modelo de
umbral de no tratar/tratar, el diagnostico de enfermedad coronaria obstructiva
mediante angiotomografia coronaria en pacientes con dolor toracico estable fue mas
preciso cuando la probabilidad clinica previa a la prueba estaba entre 7 % y 67 %. El
rendimiento de la angiotomografia no estuvo influenciado por el tipo de angina de
pecho y fue ligeramente mayor en los hombres y menor en los pacientes mayores
(6).

En el estudio CORE320, un total de 379 participantes sintomaticos, de 45 a 85 afios,
remitidos para angiografia coronaria invasiva, se sometieron a una exploracion
coronaria de calcio y una angiografia por TC. En pacientes sintomaticos, la densidad
de calcio arterial coronario fue el predictor independiente mas fuerte de eventos
cardiacos adversos mayores incidentes de 2 afios en individuos sintomaticos, pero
no proporcion6 un valor incremental mas alla de la puntuacion de Agatston después
del ajuste por estenosis de diametro (13).

En un estudio realizado en Beijing, China, se evalud la utilidad de la angiografia
coronaria por TC en el diagnéstico de angina debida a enfermedad coronaria. Un
total de 2,426 pacientes con dolor en el pecho remitidos se incluyeron en un estudio
transversal entre enero 2016 y diciembre 2017. Todos los pacientes fueron
sometidos a evaluacién de sintomas, analisis de sangre, electrocardiograma en
reposo y de ejercicio, score de calcio en arterias y angiografia coronarias por TC. En
total, 776 (32 %) y 1,420 (58 %) de los pacientes fueron identificados como
anormales en la evaluacién clinica y angiotomografia, respectivamente. La
angiotomografia coronaria tuvo una mayor sensibilidad para el diagnéstico de angina
debido a enfermedad coronaria y el costo fue menor que el del procedimiento de
diagndstico estandar (18).

Otro estudio realizado entre febrero de 2005 y marzo de 2008 que evalud a 1,304
pacientes consecutivos prospectivamente con angiotomografia para detectar la

presencia y evaluar el grado de enfermedad coronaria (extension de la enfermedad y



puntajes de la placa coronaria). Los pacientes se clasificaron segun la presencia de
lesiones coronarias normales y lesiones coronarias no obstructivas (< 50 %) y
obstructivas (> 50 %). Las tasas compuestas de grandes eventos cardiacos (muertes
cardiacas e infartos de miocardio no fatales) y todos los eventos cardiacos (incluida
la revascularizacion tardia) fueron los puntos finales del estudio. Se observé que la
angiotomografia proporciona informacion pronostica en pacientes con sospecha de
enfermedad arterial coronaria y enfermedad cardiaca desconocida, mostrando un
excelente prondstico a largo plazo cuando no hay evidencia de aterosclerosis y
permitiendo la estratificacion del riesgo cuando la enfermedad coronaria esta
presente (19).

La variabilidad del observador puede influir en la evaluacion de la angiografia
coronaria por tomografia, y el diagnéstico posterior de angina de pecho debido a
enfermedad coronaria. En el estudio SCOT-HEART se evaluaron 210
angiotomografias para la variabilidad intraobservador e interobservador. Se
evaluaron la puntuacién de calcio, la angiografia coronaria y la calidad de la imagen.
La enfermedad de la arteria coronaria se definié como ninguna (< 10 %), leve (10-49
%), moderada (50-70 %) y grave (> 70 %) estenosis luminal y clasificada como sin
enfermedad (< 10 %), enfermedad coronaria no obstructiva (10-70 %) u obstructiva
(> 70 %). El diagnostico post-angiotomografia de angina de pecho debido a
enfermedad coronaria se clasific6 como si, probable, improbable o no. Observandose
gue la angiotomografia multicéntrica tiene un excelente acuerdo en pacientes bajo
investigacion por sospecha de angina debido a enfermedad coronaria (20).

El valor predictivo de angiografia por TC para predecir la enfermedad de la arteria
coronaria es alto en particular en ausencia de calcificacion coronaria. En un estudio
realizado en Dinamarca de 2011 a 2013 se incluy6 a 2,302 pacientes (edad media:
60 * 9.8 afos, 46% hombres), sin enfermedad coronaria conocida que se sometieron
a angiotomografia de 320 filas, asi como la evaluacién del papel del score de calcio
en las arterias coronarias (21).

Las tasas de revascularizacion fueron del 0.75 % en pacientes con un score de calcio
de 0, y no hubo eventos adversos durante el periodo de seguimiento, y fueron

aumentando conforme el score de calcio era mayor: 3.3 % en score de 1-99, 15.4 %



en pacientes con 100-399, 25.6 % en 400-999, y 42.4 % en pacientes con un score
> 1,000. La angiografia por TC de 320 filas podria descartar enfermedad coronaria
en pacientes de riesgo bajo a intermedio; sin embargo, su precision en la
identificacion de pacientes que requieren revascularizacion es limitada, y el score de
calcio agregado a los factores de riesgo convencionales no mejord la identificacion
de pacientes que requieren revascularizacion (21).

Una caracteristica particular del uso de la angiotomografia coronaria para evaluar la
enfermedad arterial coronaria es que proporciona informacion sobre la presencia y el
alcance de la enfermedad no obstructiva; aunque es poco probable que se detecte
dicha enfermedad mediante técnicas de imagen de estrés funcional, los datos
emergentes sugieren que la placa no obstructiva puede tener un papel importante en
el desarrollo de eventos coronarios agudos y es un predictor de mortalidad por todas

las causas (22).



4. MATERIAL Y METODOS

4.1. OBJETIVO GENERAL
Evaluar la correlacion entre el score de calcio obtenido por tomografia cardiaca, y la
severidad de estenosis coronaria por tomografia computarizada con deteccion
multicorte y por coronariografia
Se trata de un estudio por el tipo de disefio observacional, comparativo y
retrospectivo, el cual se llevd a cabo en el Hospital de Especialidades «Dr. Antonio
Fraga Mouret» del Centro Médico Nacional «La Raza». El estudio fue aprobado por
parte de los Comités Locales de Etica e Investigacion en Salud, con nimero de
registro: F-2020-3501-74. La investigacion estuvo conformada por pacientes a
quienes se les realiz6 tomografia cardiaca y coronariografia invasiva, en contexto
electivo o urgente. Se analizaron los reportes de angiotomografia coronaria, score de
calcio y coronariografia invasiva, en pacientes de edad > 18 afios, desde enero de
2018 hasta diciembre de 2019.
Dichos reportes de los estudios estuvieron registrados en los servicios de
imagenologia y cardiologia intervencionista, los cuales cuentan con el software
necesario para la interpretacion y su base de datos, que se encuentra en los equipos
de computo de dichos servicios, de donde se obtuvieron los antecedentes de
importancia requeridos para esta investigacion.
Los criterios de inclusion fueron los siguientes: pacientes derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que se hayan realizado tomografia
cardiaca y coronariografia invasiva previo consentimiento informado, con sintomas
tipicos o atipicos de isquemia miocardica, o enfermedad cardiaca en donde se
sospechd etiologia isquémica (v. gr. miocardiopatia dilatada, trastorno de la
conduccion auriculoventricular), mayores de 18 afios, ambos sexos, con frecuencia
cardiaca < 70 latidos por minuto, 0 que no tenga contraindicaciones para
vasodilatacion
Los criterios de exclusién fueron: mujeres embarazadas, en puerperio o lactancia,
pacientes con stent o cirugia de revascularizacion aortocoronaria previo a la

tomografia, presencia de estenosis adrtica o cardiopatia congénita como diagnostico



de ingreso, contraindicacién para el uso de medio de contraste yodado y diagndstico
de enfermedad renal cronica significativa.

Posteriormente, la informacion recaba en las hojas de recoleccién de datos se vacio
en una base de datos en el programa Microsoft® Excel® 2016. Todos los datos
fueron analizados utilizando los softwares Prism® (GraphPad®, Estados Unidos),
version 8, para Windows® y SPSS® (IBM®, Estados Unidos), version 25, para
Windows®. Se utiliz6 estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacién
en estudio y las caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas recabadas.

Las variables cuantitativas con distribucion normal se reportaron en media y
desviacion estandar (+), mientras que las variables cuantitativas con distribucion no
normal fueron reportadas en mediana y rango intercuartilico (RIC). Para determinar
la normalidad en la distribucion de las frecuencias, se realiz6 una prueba
Kolmogorov-Smirnov en los grupos con mas de 50 observaciones y una prueba de
Shapiro-Wilk en aquellos con menos de 50. Las variables categoricas se describieron
en porcentajes. Se utilizo la prueba t de Student para analizar la diferencia de medias
para dos muestras independientes, para las medianas se empled la U de Mann
Whitney y para las variables cualitativas la prueba x2 de Pearson o la prueba exacta
de Fisher, para las variables politbmicas y dicotdmicas, respectivamente.

Se utilizo el coeficiente de 1-b 0 ¢ de Kendall para el analisis de correspondencia,
categorizando los resultados del score de calcio en cuartiles con el grado de
estenosis por angiotomografia, expresada en la escala CAD-RADS. La decision de
uno u otro coeficiente fue en funcidn de la reciprocidad en el nUmero de categorias
entre ambas variables, en funcion de la distribucion de los participantes. Asimismo, el
grado de correlacion entre la estenosis determinada por coronariografia invasiva y el
score de calcio se determiné a través de la prueba p de Spearman. La variabilidad de
las frecuencias se expreso con el error estandar y el intervalo de confianza del 95 %,
respectivamente.

Todos los valores de p informados de estos analisis fueron de dos colas con un nivel

de significacién menor de 0.05.
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5. RESULTADOS

Se registrd un total de 107 pacientes que contaban con estudio de angiotomografia
coronaria y cateterismo cardiaco, de los cuales 39 (36.4 %) fueron mujeres 'y 68 (63.6
%) hombres. La media de la edad del grupo fue de 63.89 (+ 10.82) afos, siendo
63.72 (x 10.6) afios para las mujeres y 63.99 (+ 11.01) afos para los hombres. Esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (t de Student no pareada 0.1225, p =
0.9027).

Respecto a las caracteristicas clinicas de los participantes, 44 (41.1 %) presentaban
diabetes mellitus (DM), 78 (72.9 %) hipertension arterial sistémica (HAS), 34 (31.8 %)
dislipidemia aterogénica, 38 (35.5 %) tabaquismo y 10 (9.3 %) antecedentes de
cardiopatia isquémica previa. Las indicaciones de los estudios de imagen se
muestran en la figura 1.

La mediana del score de calcio coronario fue de 271 (RIC 63.5 — 884.7) unidades
Agatston (UA). Las evaluaciones angiograficas coronarias se hicieron en 4 regiones
anatomicas: en el tronco coronario, en la arteria descendiente anterior, en la
coronaria circunfleja y en la derecha. Los resultados imagenolégicos para cada una
de estas regiones se muestran en la tabla 1.

Se encontrd una correlacion directa y estadisticamente significativa entre el score de
calcio coronario y el grado de estenosis en el tronco coronario (p de Spearman 0.29,
intervalo de confianza [IC] del 95 % 0.01 — 0.29, p = 0.0025, figura 2), en la arteria
descendiente anterior (p de Spearman 0.45, IC del 95 % 0.28 — 0.59, p < 0.0001,
figura 3), en la circunfleja (p de Spearman 0.50, IC del 95 % 0.34 — 0.64, p < 0.0001,
figura 4) y en la coronaria derecha (p de Spearman 0.46, IC del 95 % 0.29 — 0.60, p <
0.0001, figura 5) evaluadas por coronariografia invasiva.

Asimismo, la estenosis coronaria por angiotomografia, expresada con la escala CAD-
RADS, se correlacion6 con el score coronario, expresado en rangos establecidos en
1: 0 — 100, 2: 101 — 400, 3: 401 — 999 y 4: = 1,000, en el tronco coronario (T — b de
Kendall 0.366 [+ 0.072], p < 0.0001), en la descendiente anterior (T — ¢ de Kendall
0.467 [+ 0.073], p < 0.0001), en la circunfleja (T — ¢ de Kendall 0.487 [+ 0.063], p <
0.0001) y con la coronaria derecha (1 — ¢ de Kendall 0.547 [+ 0.080], p < 0.0001).
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El score de calcio no se relacion6 con la presencia de DM (U de Mann Whitney p =
0.782), HAS (U de Mann Whitney p = 0.621), dislipidemia aterogénica (U de Mann
Whitney p = 0.129), tabaquismo (U de Mann Whitney p = 0.059) o el antecedente de

cardiopatia isquémica (U de Mann Whitney p = 0.716).

Tabla 1. Resultados angiogréficos de acuerdo con la técnicay region analizada.

Estenosis coronaria por

Vaso Estenosis coronaria por _ o _
) ) . coronariografia invasiva
analizado angiotomografia (CAD-RADS) _ _
Mediana — media
0 % (0): 52 (48.6 %)
Tronco 1-24% (1): 28 (26.2 %)
_ 0 (RICO0—-0) % - 7.52 (+ 19.58).

coronario 25 —-49 % (2): 23 (21.5 %)

50 — 69 % (3): 4 (3.7 %)

Descendiente

anterior

25 — 49 % (2): 30 (28 %)
70 — 99 % (4): 26 (24.3 %)
50 — 69 % (3): 20 (18.7 %)

0 % (0): 15 (14 %)

1-24% (1): 11 (10.3 %)

5 (100 %): 2 (1.9 %)

50 (RIC O — 75) % - 48.04 (+
39.19).

Circunfleja

25 — 49 % (2): 38 (35.5 %)
0 % (0): 29 (27.1 %)
70 — 99 % (4): 16 (15 %)
1-24% (1): 12 (11.2 %)
50 — 69 % (3): 9 (8.4 %)

0 (RIC 0 — 75) % - 35.92 (+
40.46).

Coronaria

derecha

0 % (0): 31 (29 %)
25 — 49 % (2): 28 (26.2 %)
70 — 99 % (4): 26 (24.3 %)
50 — 69 % (3): 11 (10.3 %)
1-24% (1): 7 (6.5 %)
100 % (5): 3 (2.8 %)

0 (RIC 0 — 75) % - 35.92 (+
41.19).
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Figura 1. Indicaciones de los estudios angiograficos entre los participantes del

estudio.

Total = 107 pac
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Figura 2. Correlacion entre el score de calcio y el grado estenosis del tronco

coronario por coronariografia invasiva.
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Figura 3. Correlacién entre el score de calcio y el grado estenosis de la

descendiente anterior por coronariografia invasiva.
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Figura 4. Correlacion entre el score de calcio y el grado estenosis de la arteria

circunfleja por coronariografia invasiva.
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Figura 5. Correlacion entre el score de calcio y el grado estenosis de la arteria

coronaria derecha por coronariografia invasiva.
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6. DISCUSION

El principal objetivo de este trabajo fue evaluar la correlacion entre el score de calcio
obtenido por tomografia cardiaca, y la severidad de estenosis coronaria por TC con
deteccion multicorte y por coronariografia invasiva; ademas de buscar una
asociacion significativa de uno o la suma de varios factores de riesgo clasicos (v. gr.
sexo, diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia y tabaquismo) que fueran
un denominador comun que conduzca a un incremento en la posibilidad diagnéstica
de enfermedad coronaria significativa por hallazgo de un mayor calcio coronario.

En el presente estudio, este indice se correlaciond directa y significativamente con
ambos parametros, independientemente de la zona anatomica analizada (tronco
coronario, descendente anterior, circunfleja o coronaria derecha). Esto es similar a lo
reportado en el estudio MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis), ejecutado
sobre 6,814 adultos en los Estados Unidos por Rosen et al., quienes encontraron una
estrecha asociacion entre la puntuacion de la masa de calcio inicial y la gravedad de
la estenosis en cada una de las arterias coronarias (prueba de tendencia, p < 0.001).
Ademas, las medias de la masa de calcio para < 50 %, 50 % a 74 % o =75 % de
estenosis en la arteria coronaria descendente anterior izquierda fueron 105.1 mg,
157.2 mg y 302.2 mg, respectivamente (p <0.001). Asimismo, hubo una relacion
directa entre el puntaje total (en UA) al inicio del estudio y el nimero de vasos
enfermos (prueba de tendencia, p < 0.001) (23).

De manera similar, Ho et al realizaron mediciones de score de calcio coronario y
angiotomografia coronaria en 664 pacientes y encontraron que la frecuencia de
estenosis significativa aumentaba proporcionalmente con el score, siendo 7.9 %, 8.3
%, 14.5 % y 27.2 % en aquellos con un score de 1-100, 101- 400, 401-1000, 21000,
respectivamente (24). Estos resultados son consistentes con nuestros hallazgos.

El calcio es el mineral mas abundante en el cuerpo humano. Aunque la mayor parte
del calcio se encuentra en los dientes y los huesos, aproximadamente el 1 % se
disuelve en el torrente sanguineo. A medida que el cuerpo humano envejece, el
calcio se puede depositar en varias partes del cuerpo (25).

En la actualidad, se entiende que el desarrollo de la calcificacion arterial coronaria es

un proceso patogénico activo que no es inevitable, y se han identificado los
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mecanismos que subyacen a la calcificacion vascular. La produccion de hueso
ectopico, una caracteristica comun de la aterosclerosis es la base de la calcificacion
de las arterias coronarias (26).

La inflamacion, propagada por apolipoproteinas y fosfolipidos oxidados en la pared
arterial, es fundamental para el desarrollo de aterosclerosis y calcificacion vascular
(27). Varios mediadores asociados con el estrés oxidativo estan implicados en la
calcificacion, y el estrés oxidativo puede ser un vinculo clave entre la inflamaciéon y la
calcificacion vascular. La oxidacion de lipidos conduce a mediadores pro-
osteogénicos, como lipoproteinas de baja densidad (LDL) minimamente modificadas
y fosfolipidos oxidados (28).

La calcificacion coronaria causa una reduccién de la perfusion miocardica, una
respuesta vasomotora anormal y una distensibilidad vascular deteriorada en general
(29). Se han propuesto varias teorias sobre el desarrollo de la calcificacion de las
arterias coronarias. Sin embargo, el mecanismo completo no se conoce en su
totalidad (30).

Los mecanismos teorizados incluyen el desequilibrio calcio-fosforo, los cuerpos
apoptoticos, la induccion de la formacion de hueso y el papel de las células del
musculo liso vascular (31). No obstante, se sabe que la calcificacion en las arterias
coronarias puede ocurrir ya en la segunda década de la vida, inmediatamente
después de la formacion de vetas grasas. El analisis de laboratorio de las lesiones de
los adultos jovenes ha demostrado la agregacion de calcio cristalino entre las
particulas lipidicas. Ademas, los depoésitos de calcio se encuentran en mayor
cantidad en adultos mayores y lesiones complejas (32).

A pesar de los mecanismos que explican una asociacion entre el grado de estenosis
con la calcificacion coronaria estan incompletos, los presentes hallazgos demuestran
gue el aumento gradual del score coronario se asocia directamente con una mayor
incidencia de estenosis significativa, o que podria traducirse directamente en una
mayor riesgo cardiovascular; no obstante, se necesitan mas estudios para delimitar
el impacto en la funcionalidad, morbilidad y mortalidad en los pacientes con

cardiopatia isquémica.
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7. CONCLUSION

Se encontré una correlacion directamente significativa entre el score de calcio
obtenido por tomografia cardiaca y la severidad de estenosis coronaria, establecida
por tomografia computarizada con deteccion multicorte y por coronariografia
invasiva, en la muestra de pacientes adultos evaluados en el Hospital de
Especialidades «Dr. Antonio Fraga Mouret» del Centro Médico Nacional «La Raza».
Esto implica que la gravedad de la calcificacién coronaria en las arterias individuales
proporciona informacion adicional sobre si la estenosis angiograficamente dentro de
la arteria es lo suficientemente significativa como para causar isquemia miocardica.
Asimismo, a nivel de paciente, la presencia de estenosis importantes en ausencia de
calcio es infrecuente, aunque no necesariamente excluya una enfermedad coronaria
sustancial.

Por lo anterior, el score de calcio coronario representa una herramientas confiable y
no invasiva para la identificacion de estenosis de arterias coronarias en pacientes

con sospecha de cardiopatia isquémica.
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9. ANEXOS

9.1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
MNombre:

MSS:

Fecha de recoleccion:

Edad Género Hombre
Mujer
Diabetes mellitus Si Hipertensidn arterial Si
No No
Tabaquismo Si Dislipidemias Si
No No
Contexto clinico para protocolo diagnostico
Angiotomografia coronaria Fecha Cateterismo cardiaco Fecha
Lesiones coronarias Segmento % Lesiones coronarias Segmento
Tronco coronario (TCI) Proximal Tronco coronario (TCI) Proximal
Distal Distal

Ramus intermedio
Descendente anterior (DA}  Proximal

Ramus intermedio
Descendente anterior (DA)  Proximal

Medio Medio

Distal Distal
Circunfleja (CX) Proximal Circunfleja (CX) Proximal
Distal Distal

Marginal obtusa (MO}

Coronaria Derecha (CD) Proximal
Medio
Distal

Marginal obtusa (MO)
Coronaria Derecha (CD) Proximal
Medio

Distal

Descendente posterior (DP) Descendente posterior (DP)

Score de calcio (Unidades Agatston) Syntax Score

Diagnastico final por cateterismo
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