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INTRODUCCION

La enfermedad arterial coronaria (EAC) es la segunda causa de
mortalidad e incapacidad en los paises desarrollados, afectadel 5 a 10 % de
la poblacién y causa mas de 500,000 muertes al afio en los Estados Unidos.
Por lo general la EAC se diagnostica inicialmente cuando desarrollan
sintomas, presentan una respuesta anormal en la prueba de esfuerzo o se
les realiza una angiografia coronaria.

Desafortunadamente para éste tiempo, la EAC se encuentra relativamente
avanzada y muchos pacientes han experimentado un infarto de miocardio o
una angina incapacitante. La deteccidon temprana de la EAC puede cambiar
éste escenario en forma significativa e impactar en el estilo de vida de los
pacientes.

Los factores de riesgo ligados a 1a EAC estan bien definidos y comprenden:
hipercolesterolemia, tabaquismo, hipertension arterial, factores hereditarios,
diabetes y muchos mas. Los sistemas de salud realizan esfuerzos para la
identificacion temprana de personas con factores de riesgo cardiovasculares.

Desde hace 30 afios se observd la relacion estrecha entre la evidencia de
calcificacion coronaria y {a demostracién angiografica de estenosis para dar
un significado prondstico. En el 87 % de los pacientes sin calcificacion
demostrable sobrevivieron 5 anos, a diferencia del 58% de los pacientes con
calcificacién coronaria. Por lo tanto se desea comparar de forma precisa y no
invasiva la presencia de calcificacidn coronaria permitiendo estimar su
extension y la severidad de la EAC y de esta forma optimizar el cuidado del
paciente, ayudar a tomar las medidas de prevencion y determinar en caso
necesario un método de evaluacion adicional.
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JUSTIFICACION

La deteccion de calcificaciones coronarias puede complementar formas
preclinicas de ateroesclerosis antes de que se presenten los sintomas o
antes de que la enfermedad pueda ser diagnosticada por otras pruebas no
invasivas.

Métodos de imagen

La calcificacion coronaria se puede detectar mediante varios métodos de
imagen que incluye la radiografia simple, fluroscopia, tomografia computada
{TC) helicoidal y ser comparada con medicina nuclear.

La radiografia de tdrax es un método accesible y de costo bajo, pero con una
baja sencibiladad para la deteccidn de calcificacion coronaria demostrando
solo el 42 % de las calcificaciones coronarias observadas en fluoroscopia.

La TC convensional es superior a la fluroscopia, tiene sensibillidad de 65% y
especificidad de 87% pero se encuentra limitada por artificios de movimiento
por tiempos de adquisicion largos, registros equivocados por la respiracion,
efecto parcial de volumen y la imposibilidad de cuantificar la cantidad de la
placa.

Recientemente, la TC helicoidal de un soélo corte sincroniza el trazo
electrocardiografico permitiendo determinar el contenido de calcio en las
arterias coronarias y causa leve grado de artificio de movimiento.

U



OBJETIVOS

PRINCIPAL

El objetivo del presente trabajo es analizar el papel de la tomografia
helicoidal en la evaluacion de pacientes con riesgo de enfermedad coronaria
como meétodo no invasivo en poblacidn mexicana coadyuvantes para la
mejor evolucion clinica del paciente.

SECUNDARIOS
Determinar como influye la tomografia helicoidal como método no invasivo
en el plan terapéutico elaborado y en el nivel de certeza diagnostica.

Definir la sensibilidad y especificidad de la tomografia helicoidal en la
enfermedad coronaria.

COLATERALES

Conocer la frecuencia con que se presenta la enfermedad coronaria en
nuestro medio.

Identificar el grupo de edad mayormente afectado por enfermedad
coronaria.

Establecer la relacién de hombre-mujer para esta condicién patolégica.




MARCO TEORICO

El corazén pesa alrededor de 365 gramos, su tamafio es aproximadamente
del tamaiio del pufio de una persona. La funcién de bombeo depende,. en
parte, de impulsos eléctricos. La fuerza de contraccién y las pulsaciones son -
afectados por factores como el oxigeno y el sistema nervioso autonémlco
(simpatico y parasimpatico). :

El corazéon se encuentra situado en el mediastino directamente detras del
esterndén, hacia el lado izquierdo del térax y encima del diafragma. El apice
del corazén apunta hacia el lado izquierdo cerca del quinto espacio
intercostal, esta rotado hacia la posicion anterior. Como consecuencia la
zona inferior se encuentra hacia la derecha. La zona anterior y lateral se
refieren basicamente al ventriculo izquierdo. E! infarto de miocardio de zona
anterolateral afecta principalmente al ventriculo izquierdo.

El corazon estad formado principalmente por tejido muscular y conectivo.
Diariamente el corazon late alrededor de 100,000 veces, bombeando
aproximadamente 7500 litros de sangre. Para realizar este trabajo el
miocardio depende de una alta concentracion de mitocondrias en cada
célula y de un abundante suministro de Oxigeno, para producir la energia
necesaria. Las células del corazdén mas que ningun otro tipo de ceélula- son
capaces de extraer un 70% del Oxigeno en la sangre que fluye por las
arterias coronarias.




Arterias Coronarias. La perfusion del corazén ocurre mayormente durante
la fase diastolica. El corazon recibe su suministro de sangre oxigenada por
medio de las arterias coronarias (derecha e izquierda). la arteria coronaria
derecha (ACD) origina en el area derecha de la aorta, inmediatamente
despues de la valvula adrtica. La ACD suministra sangre a |la auricula y el
ventriculo derecho. El tronco coronario izquierdo origina en el lado izquierdo
de la aorta, inmediatamente despues de la valvula adrtica. El tronco
coronario se divide en dos arterias: la arteria circunfleja y la arteria
descendente izquierda.

Valvulas del Corazén. El corazédn tiene cuatro valvulas que garantizan el
flujo de sangre hacia adelante. Entre la auricula y el ventriculo derecho se
encuentra la valvula tricuspide (tambien llamada valvula auriculoventricular
por su posicion). Durante la sistole, la sangre bombeada por el ventriculo
derecho pasa a traveés de la valvula pulmonar. Mientras qué la valvula
pulmonar permanece abierta, la valvula tricuspide esta cerrada evitando el
flujo de sangre hacia la auricula. La valvula bicuspide (mitral) se encuentra
entre la auricula y el ventriculo izquierdo. La sangre bombeada por el
ventriculo izquierdo pasa a través de la valvula aértica hacia la aorta y
continua hacia la gran circulacién.

Las valvulas funcionan basadas en el gradiente de presidn que existe detras
y delante de las valvulas. Las cuerdas tendinosas, que conectan las valvulas
AV con fos musculos papilares en los ventriculos, ayudan a la valvula a
mantenerse cerrada durante la contraccion ventricular.

Aorta da dos ramas coronarias:
Arteria coronaria derecha

Da el suplemento sanguineo al lado
derecho
Arteria coronaria izquierda (1)
3 [.i sSe divide en dos ramas

en lacircunfleja (2) yla
desencente anterior (3 )
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Anatomia normal del corazéon por tomografia helicoidal
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Anatomia normal por
CT Helicoidal

Imagen axial por CT multicorte demuestra el seno coronario derecho (ACD)
e izquierdo (ACI ) .
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Metodos de imagen

La calcificacién coronaria se puede detectar con varios métodos de imagen
que incluye la radiografia simple, fluoroscopia, tomografia computada (TC)
helicoidal y ser comparada con medicina nuclear.

La radiografia de térax es un método accesible y de costo bajo, pero con una
baja sensibilidad para la deteccion de calcificacion coronaria demostrado
solo el 42 % de las calcificaciones coronarias observadas en fluoroscopia.

La TC convensional es superior a la fluoroscopia, tiene sensibilidad de 65%
y especificidad de 77% pero se encuentra limitada por artificios de
movimiento y por tiempos de adquisicidn largos, registros equivocados por la
respiracion, efecto parcial de volumen y la imposibilidad de cuantificar la
cantidad de la placa.

Mas recientemente, la TC helicoidal de un solo corte sincroniza el trazo
electrocardiografico permitiendo deteminar e! contenido de calcio en las
arterias coronarias y causa algun grado de artificio de movimiento. Siendo su
especificidad del 80-95 %2 con un tiempo aproximado de adquisicion de 500
ms. Iniciandose su aplicacién en 1994.

El indice de calcio

La cuantificacion de la calcificacion coronaria (indice de calcio) fue descrita
por Agatston en 1980 para determinar la probabilidad de la EAC en
pacientes con o sin sintomas y ha llegado a utilizarse ampliamente.

No existe un numero de unidades Hounsfield (UH) especifico que indique
una lesidn calcificada sin embargo se toma un valor arbitrario de + 130 UH
para representar el calcio. Se basa en la premisa de que el coeficiente de
atenuacién de los tejidos blandos es aproximadamente de +50 UHG y un
valor de + 130 UH es suficientemente alto para cualquier estructura y
probablemente contenga calcio.

E! indice de calcio se utiliza para cuantificar ia cantidad de calcio. Es un valor
arbitrario asignado +1 a la calcificacién con cifras de atenuacion de 130 a
200 UH, +2 de 201 a 300 UH, +3 de 301 a 400 UH. Estos valores se
muitiplican por el area de caicificacion de cada arteria que nos indica un

13

R



indice y la suma de todos los indices es el resultado del indice total de
calcio.

Un indice de calcio de 0O indica la ausencia de calcio y una probabilidad
extremadamente baja de EAC con un valor predictivo de 95 a 100 % para
estenosis igual o mayor de 50 % y un buen pronostico. Un indice de calcio <
10 tiene implicaciones clinicas similares, aunque por definicion claramente
indica la presencia de una pequeria placa.

Un indice > 400 implica una EAC extensa con una alta probabilidad (+90%)
de obstruccion vascular significativa (>70%) de por lo menos una arteria
coronaria y los pacientes con éste indice deben ser considerados de alto
riesgo para desarrollar una enfermedad cardiaca sintomatica.

Un indice entre 10 y 400 indica calcificaciones moderadas y se asociada a
un riesgo moderadamente significativo en cifras mayores de 100. La relacién
para desarrollar enfermedad cardiovascular es de 7:1 en pacientes con
indice>50; relacion de 20:1 con indices > 100, y 35:1 con indices mayores
de 160.Estas relaciones cobran importancia si comparamos los riesgos de
desarrollar enfermedad coronaria sintomatica con la elevacion del colesterol
> 240 mg/ dl cuya relacion es de 1.8:1, tabaquismo 3.6: 1 e hipertension
arterial de 1.2:1.

El significado clinico de un indice en particular esta influenciado por la edad.
Un indice de 110 puede ser una cifra promedio para una persona de 70
arfios, pero es considerada muy anormmal en menores de 40 anos.

El descubrimiento de cualquier cantidad de calcio coronario tiene 2

implicaciones:

a) Puede proveer un incentivo importante para modificar el estilo de vida
del paciente y mejorar el prondstico a largo plazo.

b) Influir en la decisibn de proseguir con un examen cardiovascular
adicional. Por ejemplo en pacientes con un indice > 400, se sugiere
realizar una prueba de esfuerzo para valorar la isquemia inducible.

Imagen de la placa.
En la actualidad se acepta que sodlo un tercio de los infartos del miocardio se
originan directamente de la estenosis coronaria significativa. Las placas

14
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No estenoticas (<75%) causan el 80% de los infartos miocardicos mortales.
Aproximadamente 90% de todos los pacientes con infarto agudo del
miocardio no tienen una lesién hemodinamicamente relevante.

ATEROSCLEROSIS

La palabra aterosclerosis proviene de los vocablos griegos athero (pasta) y
skleros (duro) y consiste en el depdsito de colesterol en las paredes de las
arterias en forma de placas (ateromas). A medida que dichas placas crecen
a lo largo de la superficie lisa del vaso sanguineo, producen estrechamiento
de la luz y disminucion del flujo de sangre. La ruptura de la placa puede
ocasionar la formacién de un coagulo o trombo y asi, bloqueo completo de la
circulacion a través del vaso. Como resultado, el érgano que recibe sangre
de la arteria afectada carece de oxigeno y sus células pueden sufrir un dafio
severo o incluso morir (figura 1).

TENDO
FIRNOSO

CELLLAS
ACUMULO BE
PAUSCUARES PLACS gl
ATERCSCLEAOTICA COLLSTEROL
TROMBO QUE

OBSTRUYE LALLZ

. Esquema que compara la
estructura norma! de las arterias sanas y las que presentan aterosclerosis.
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En la enfermedad ocurre acumulo de colesterol en la pared del vaso
sanguineo y formacion de placas que obstruyen la luz. A medida que
progresa. ia placa puede romperse, ocasionando la aparicion de un coaguio
o trombo que obstruye por completo el flujo sanguineo.

En paises industrializados, la aterosclerosis es la causa mas frecuente de
muerte e incapacidad, debido a que es el principal problema en la mayor
parte de personas que presentan alguna de estas enfermedades:

Enfermedad coronaria, en donde ia aterosclerosis obstruye las arterias que
proporcionan sangre al musculo del corazdén (miocardio) o arterias
coronarias. Como consecuencia, puede ocurrir dolor de pecho o angina y
cuando la obstruccion es completa, infarto cardiaco. En Estados Unidos ia
enfermedad coronaria afecta cerca de 11 millones de personas.

Trombosis cerebral, cuando un coagulo o trombo se deposita en el interior
de las arterias del cerebro que ya estan parcialmente obstruidas por
aterosclerosis, e interrumpe el flujo de sangre a una zona especifica del
cerebro.

Infarto intestinal, que ocurre cuando la aterosclerosis afecta las arterias
que irrigan los intestinos, o que ocasiona dolor abdominal, y cuando la
circulacion es interrumpida, puede ocurrir infarto intestinal.

Claudicacién intermitente, que resulta de la presencia de ateroscilerosis en
las arterias de las piernas, causando dolor durante el ejercicio, y en
ocasiones, cambio de color en la extremidad cuando el flujo sanguineo esta
comprometido de manera importante.

La aterosclerosis también puede ser un factor predisponente para el

desarrollo de aneurismas de la arteria aorta o de obstruccion de las
arterias que nutren al rifién.

16




CAUSAS

Dada la complejidad del proceso de aterosclerosis, aun no se conoce cémo
comienza y cual es su causa. No obstante, existe acuerdo en cuanto a los
eventos y factores que intervienen en el desarrollo de la enfermedad.

Aunque es claro que la aterosclerosis involucra el depdsito de colesterol en
la pared de las arterias, durante los dltimos afios los cientificos han
demostrado que implica mas que eso. De esta forma, ahora se conoce que
la inflamacidn juega un pape! importante en el origen y mantenimiento de la
enfermedad, pues uno de los eventos mas tempranos en su desarrollo es la
adhesion de células de la inflamacion en la pared de ila arteria, que
internalizan las particulas de colesterol “malo” o LDL. Ademas, existe una
alteracion en el funcionamiento de las células que recubren la superficie de
los vasos sanguineos (endotelio) y acumuio de plaquetas, asi como de
células del musculo que recubren los vasos sanguineos (figura 2).

Ceélulas de inflamacion Depdsito de colesterol

Plaquetas Celulas musz;ulé?es Endotelio

Figura 2. Uno de los eventos mas tempranos en el desarrolio de
aterosclerosis es la presencia de inflamacion. que junto con el depdsito
de colesterol en la pared contribuye al mantenimiento de la enfermedad.

Los factores de riesgo para el desarrollo de aterosclerosis incluyen niveles
elevados de colesterol (hipercolesterolemia), cifras bajas de colesterol
“buenoc” o HDL, hipertension arterial, diabetes, consumo de cigarrillo,
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obesidad, poco ejercicio regular, edad avanzada e historia en la familia de
enfermedad de las arterias del corazéon a una edad temprana.

Sin embargo, hasta 50% de las personas que presentan aterosclerosis no
refiere presencia de alguno de aquellos factores. Por tal motivo, desde hace
varios arios, los cientificos han estudiado el papel de otros factores en el
desarrollo de la
enfermedad
(tabla).

M Niveles elevados de colesteroltotal
y colesterot “‘malo” o LDL

B Citras bajas de colestero! "buenc” o HDL

@ Hipertensdn anerial
Wl Diabetes

@ Cigarrillo

8 Obesidad

@ Inactividad fisica

8 Edad avanzada

B Niveles elevados de homocisteina
@ Inteccion

W Valores ahos de proteina C reactiva

Tabla

Uno de elios es |la homocisteina, un aminoacido gue en condiciones
normales es producido durante la degradacion de las proteinas del
organismo. Sin embargo, cuando sus niveles son elevados, la persona
presenta un mayor riesgo de aterosclerosis. Aunque no es claro el motivo
por el que algunos individuos muestran cifras altas de homocisteina, un
factor podria ser la dieta, pues se sabe que aquellas personas también
pueden presentar niveles bajos de vitaminas del complejo B (B6, B12 y acido
folico).

18




Otro nuevo factor involucrado en el desarrollo de aterosclerosis es la
proteina C reactiva, una sustancia que se encuentra en la sangre y en
condiciones normales aumenta en presencia de inflamacién. Teniendo en
cuenta que la inflamacion juega un papel muy importante en el inicio de la
aterosclerosis, varios estudios han mostrado que las cifras elevadas de
proteina C reactiva aumentan el riesgo de infarto del miocardio.

Finalmente, en los ultimos anos los investigadores han demostrado que es
posible que la infeccidén de las arterias por una bacteria llamada Chlamydia
pneumoniae juegue un papel muy importante en el desarrollo de
aterosclerosis. Incluso, en la actualidad varios estudios evaluan el efecto de
la administracion de antibidticos en la prevencién y tratamiento de la
enfermedad. Sin embargo, debido a que son trabajos experimentales aun no
se recomienda su empleo.

siNTOMAS

La aterosclerosis por si misma no produce manifestaciones hasta que la
obstruccion de la luz de la arteria afectada reduce et flujo de sangre a un
organo o tejido especifico. De esta forma, fos sintomas que la persona
puede presentar van a depender del 6rgano comprometido.

En el caso de! corazén, el sintoma mas importante es el dolor de pecho o
angina, generaimente acomparfiado de acortamiento de la respiracion,
sudoracion, nausea o palpitaciones. En algunos pacientes, la Gnica
evidencia de aterosclerosis de las arterias coronarias es la presencia de
alteraciones en el electrocardiograma durante una prueba de ejercicio,
examen que estudia la conduccidn eléctrica del! corazén con la actividad
fisica.

Cuando la aterosclerosis compromete las arterias del cerebro, pueden
ocurrir manifestaciones como dolor de cabeza, vértigo, confusion, debilidad o
paralisis de un lado del cuerpo, adormecimiento de alguna parte del
organismo, alteraciones en la vision, problemas de coordinacién en manos o
pies y en el habla. Si estos sintomas desaparecen en menos de 24 horas, el
episodio recibe el nombre de ataque isquémico transitorio, pero cuando la
aterosclerosis bloquea por completo las arterias cerebrales y los sintomas
son persistentes, recibe el nombre de trombosis cerebral o evento cerebro
vascular.
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En el caso de afeccién de las arterias que proporcionan sangre al
intestino, puede ocurrir dolor sordo © cdlico en la mitad del abdomen,
generalmente 15 a 30 minutos después de una comida. Cuando la
obstrucciéon de las arterias es avanzada, se presenta dolor severo, vomito,
diarrea o estrefiimiento.

El compromiso de las arterias de las piernas produce dolor, especialmente
al caminar o durante el ejercicio.

DIAGNOSTICO

Ante la presencia de sintomas de cualquiera de las enfermedades
relacionadas con aterosclerosis, el médico buscara signos que indiquen
alteracion en la circulaciobn como presencia de soplos en las arterias del
cuello o en abdomen y debilidad de los pulsos en piernas o pies, ademas de
solicitar examenes de colesterol total y colesterol HDL o “bueno™ y
electrocardiograma en reposo o durante una prueba de ejercicio.

En casos en los que se requiere definir la localizacion precisa o extension de
las placas de aterosclerosis, €l médico puede solicitar angiografia coronaria
(examen de rayos X de las arterias del corazdén), ultrasonido del corazdén y
tomografia computarizada (TAC) o resonancia magnética del corazon o el
cerebro.

PREVENCION

Para ayudar a prevenir la presencia de aterosclerosis, es necesario modificar
los principales factores predisponentes de la enfermedad. De esta forma, es
aconsejable:

- Evitar el consumo de cigarrillo .

Mantener un peso adecuado .

- Consumir una dieta saludable, baja en grasas saturadas y colesterol
y rica en fibra .

- Practicar ejercicio de manera regular .

- Controlar de manera adecuada la hipertension arteriat [=]
detectarla de manera temprana .

- En las personas que presentan diabetes, controlar de manera
estricta los niveles de aztGcar en sangre (glicemia) .

20




Es posible presentar aterosclerosis y no tener ningun sintoma durante
muchos afios. No obstante, puesto que las cifras elevadas de colesterol y ia
presencia de hipertensidn arterial son factores de riesgo para la enfermedad,
los adultos por encima de 20 anos deberian realizar una prueba de
determinacion de los niveles de colesterol total y “bueno” o HDL y medicion
de la tensidn arterial al menos una vez cada § afios. Si alguna de las
pruebas arroja resultados fuera de los valores esperados, es aconsejable
acudir al meédico para recibir orientacion sobre la conducta a seguir.

En personas entre 50 y 65 afios y que no presentan sintomas, es
recomendable un examen meédico de rutina cada afo o dos, mientras que en
los mayores de 65 aifios debe realizarse anualmente.

TRATAMIENTO

En la actualidad no existe una cura para la aterosclerosis. Sin embargo, el
objetivo principal del tratamiento es prevenir la obstruccion de las arterias
para impedir el desarrollo de sintomas.E! paso principal en el manejo de la
aterosclerosis consiste en llevar a cabo las recomendaciones enunciadas
anteriormente.

Cuando ila persona presenta niveles elevados de col ol y éstos no
pueden ser controlados con dieta adecuada y ejercicio, la administracion de
medicamentos puede estar indicada. En la actualidad, los compuestos mas
utilizados en dicha situacion son las estatinas, que actian mediante la
inhibicidbn de una enzima que controla !a produccion de colestero! en el
higado, denominada HMG-CoA reductasa, y ademas estabilizan la placa
aterosclerotica evitando asi su ruptura.

Con respecto a las estatinas, vale la pena anotar que varios estudios
recientes han sefialado que muestran efectos adicionales al de disminucion
de los niveles de colesterol, como control de la inflamacién que predispone
al desarrollo de la placa aterosclerética y prevencion de! riesgo de eventos
cerebrovasculares.Como en el caso de los sintomas, el tratamiento es
especifico segun el érgano afectado (figura 3).
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AtiGIOFL ASTHA
Figura 3. En la actualidad existen varias opciones para permear la arteria
que presenta aterosclerosis. En la angioplastia el médico avanza un catéter
con un balon enla punta hasta el sitto de la placa e msuflar el balon en
promecdio a 6 aunostferas para romperla. Por su parte |a aterectomia
remueve las placas y el dispositivo intravascular unpide el estrechamiento
de la luz del vaso una vez eliminada la obstruccion por ta placa

Asi, el manejo de la enfermedad coronaria comprende desde medicamentos
como nitratos, beta bloqueadores, aspirina y bloqueadores de los canales de
calcio para las personas que presentan angina de pecho, hasta sustancias
que disuelven los trombos (tromboliticos: Agorstat y RTPA), angioplastia,
colocacién de dispositivo intravascular (stent) o de injerto, en casos de
infarto del miocardio.

Vale la pena destacar que recientemente, grupos de investigadores han
reportado beneficios de la terapia génica, que utiliza virus inocuos para la
liberacion de sustancias que inducen el crecimiento de nuevos vasos
sanguineos o impiden su reobstruccioén.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, observacional en el que se incluyeron 25
pacientes masculinos y femeninos en edades de S0 a 80 afios con una
media de 65 afios con riesgo de enfermedad arterial coronaria. Previa
valoracién por cardidlogo.

Para cada uno de los pacientes se realizd un cuestionario, antes de efectuar

el estudio tomografico helicoidal, en dicho cuestionaro se anotaron
antecedentes de importanc.a tales como tabaguismo, hipertensién arterial,
diabetes mellitus, infarto del miocardio, revascularizacién y colocacion de
stent.

Criterios de Inclusiéon. Definiciéon de Casos.

Pacientes en edades de 50 a 80 afios con y sin antecedente de
enfermedad arterial coronaria.

Ubicacion del Estudio

Se realizard en las instalaciones del Hospital Médica Sur en el
departamento de radiologia e imagen con un tomaografo helicoidal somathon
plus 4 y procesamiento de las imagenes en una estacion de trabajo
(Leonardo ) con el programa del Ca scorinng.

De esta manera se obtuvo la informacion estadistica necesaria para
establecer incidencia de |la patologia coronaria en los diferentes grupos de
edad afectados, relacion hombre — mujer, sensibilidad y especificidad.

Presentando de la siguiente manera el resultado de la tomografia
computada helicoidal en el formato para la entrega a los pacientes después
de analisis efectuado a las imagenes en la estaciéon de trabajo.

23

frTnoTri o {

Yan




SIEMENS

Teléfono: 54247200

Medica Sur
Imagen

Puente de Piedra 150

Fax: 14050 M éxico
México
Nombre del [ALEJANDRO ID del ' N B
ombre de : Ce 47156-73A
paciente: GRAF LOPEZ paciente:
Nﬁ.mero de 4 Fechzf del |14/08/03
serie: estudio: |
Fecha de 1920 [Eda.d del 73 afios
nacimiento: paciente:
Médico o PEDES Médico que |DR. RUBEN
remitente: FE EZ DE diagnostica: LIMA DAVALOS
: LA VEGA s ;
Di o MEDICA SUR . i MEDICA SUR
ireccion: Direccidn:

MEXICO . D.F.

MEXICO , D.F

!

INFARTO EN CARA INFERIOR EN 1989.
BLOQUEO B COMPLETO

Informe

La tomografia computarizada de alta resolucién, sincronizada con
ECG del corazén con atencidn a las arterias coronarias s¢ desarrollé
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usando Siemens HeartView CT. Se analizé la calcificacién coronaria
usando software para la cuantificacién del calcio Siemens. Estos son
los resultados de la evaluacion de la calcificacion:

Umbral = 130 HU

Arteria Nl’lmf:ro de Volumen H Cuantiﬁcac-:i()n del
Lesiones [mm?] Calcio
! LM [ 2 ] 15.7 [ 16.5
7 Lap [ 2 [ 406.7 M 579.2
{ CX I 1 331 [l 60.4
T rRCA [ a [ 125 18 16.5
[ Total | 9 [ 4681 I 672.5

Normas de referencia para cuantificaciéon del calcio

(Calcxﬁcaaon Calcificacién Calcificacion |Calcificacidn |Calcificacion
‘ minimamente leve moderad Significativa
! |dent|ﬁcable identificable a 1gmiica

I 0 [ 1-10 | 11-100 | 101-400 | 401 ysup.

(Refer. Mayo Clin Proc. 1999;74(3):243-252)




RESULTADOS

E! total de pacientes fué de 25, de ellos fuerén 22 hombres y 3 mujeres,
siendo la edad media de 65 aros.De los 25 tomografias realizadas, 5 fuerdn
normales ( 20 % ) y 20 fuerdn patoldgicas de enfermedad coronaria en
menor a mayor grado ( 80 % ) (grafica 1).

20
15
10
5
[1]
Normal Enfermedad
coronaria

Grafica 1. Total de estudios normales y patolégicos.

Del total de los estudios obtenidos el nimero con riesgo de enfermedad O
fuerdn 5 que correspondio al 19%, det 1-10 fuerdn 5 con 19 %, 11-100 son 2
con 8 % ,101 - 400 con 4 para un 15% y mayor de 401 con 10 para el 39
%. { grafico 2)

Grafica 2. Porcentaje de lesiones de
acuerdo a la escala de Agatston

a0
=110

0o 11-100
0 101-400
m >400

39%

19%
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De los cuales el 3 pacientes son mujeres (14% ) y 22 son hombre (86 % ),
siendo la edad promedio de presentacion de la enfermedad 65 afios.
(grafica 3)

a
1 O HOMBRES
)

3 = MUSERES

50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-80 |

Grafica 3. Relacion de hombre y mujeres del presente estudio. i

Del presente estudio se desprende en aquellos pacientes con factores
predisponentes tuvieron el mayor nivel de riesgo coronario dentro de la
escala de Agatston en relacion a los pacientes asintomaticos. (grafica 4 )

Grifica 4. Riesgo entre pacientes
asintomaticos y con factores predisponentes
para enfermedad coronaria.

20%
S \Vl:l Asintomatico

B8 Enfermedad coronaria

80%
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Aquellos pacientes con enfermedades predisponentes tiene el mayor
riesgo para complicaciones por enfermedad coronaria en un mayor
porcentaje. Grafica 5.

b ! ) 1 IS - )
Mayor de 400
11-100
I l‘l
of T xJ
0 2 4 6 8 10

Grafica 5. Niumero de personas por riesgo de enfermedad coronaria de
acuerdo a |a escala de Agatston.

La sensibilidad fue de 90 % y una especificidad de 97 % . Podemos también
afirnar que los hallazgos de la tomografia helicoidal como método no
invasivo de imagen, contribuyo al mejoramiento de la terapéutica a emplear,
logrando una mejor detecciéon de riesgo coronario oportuno.
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CONCLUSIONES

La enfermedad coronaria es un padecimiento silencioso el cual al tener
nuevas herramientas para el diagndstico no invasivo puede coadyuvar
a tener un mejor manejo y control del paciente con riesgo coronario.

Siendo los hombres la poblacion de riesgo mas afectada por esta
entidad. La etiologia de esta enfermedad es muy variada, se observo
que pacientes con hipertension arterial, tabaquismo, sedentarismo y
obesidad tienen mas riesgo de tener complicaciones.

El cuadro clinico tiene un valor fundamental para seleccionar el método
de estudio adecuado invasivo o no invasivo acorde a la enfermedad
coronaria de cada paciente.

Los estudios como fluroscopia, radiografia simple y angiografia tienen
sus indicaciones especificas y justificadas.

La tomografia helicoidal ayuda como método no invasivo en el
diagndstico y mejoramiento de la terapéutica en el paciente con riesgo
coronario.




Ejemplo de resultado de paciente riesgo coronario mayor de 401 con
antecedentes de tabaquismo, infarto del miocardio con colocacién de stent.

SSIEEFVIEEFJSS Medica Sur

Imagen
Teléforno: 54247200 Puente de Piedra 150
Fax: 14050 Mexico
Mexico
Nombre del |[SALVADOR, 1D del [
paciente: TREJO pacient: 47299-80A
Nl.’x_m.ero de 4 Fech§ d_el 21/08/03
serie: estudio:
Fec.h a_de Unknown Eda.d del_ 80 afios
nacimiento: paciente:
Médic DR. PEDRO Meédico que DR. RUBEN
remi:eZte' FE EZ DE dia; nostcilca' LIMA
; LA VEGA = © IDAVALOS
Direccién: MEDICA SUR Direccion: MEDICA SUR
ccion: IMEXICO , D.F. ° |MEXICO, D.F
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INFARTO , TABAQUISMO.
COLOCACION DE STENT

Informe

La tomografia computarizada de alta resolucion, sincronizada con ECG del
corazén con atencion a las arterias coronarias se desarrolld usando Siemens
HeartView CT. Se analizé la calcificacidn coronaria usando software para la
cuantificacién del calcio Siemens. Estos son los resultados de la evaluacion
de la calcificacion:

| Umbral = 130 HU

A Namero de Volumen Cuantificacion del
rtera Lesiones [mm?3] Calcio

M 0 | 0.0 [ 0.0

[T Labp 0 { 0.0 I 0.0

[Tex 2 223.5 m 319.0

[ rRCca | 10 1269.2 I 1572.7

[ Total | 12 { 14928 I 1891.8
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Normas de referencia para cuantificaciéon del calcio

Calcificacion | Calcificacion | ik oo cion |Calcificacion |Calcificacion
no minimamente leve moderada |Significativa

identificable | identificable s

| 0 [ 1-10 [ 11-100 | 101-400 [ 401y sup.

(Refer. Mayo Clin Proc. 1999:74(3):243-252)

Corte axial de 3 mm donde se obseva stent en la descendente anterior.

R



Imagen de 3D en escala de grises donde se observa un stent en la
descendente anterior (LDA ).




Imagenes del corazén a 3 mm donde se puede apreciar los sitios de
calcificacion tanto de valvulas del corazéon como de la RCA ( ACD ) vy
circunfleja ( CX ) .Se omitio el valor de la descendente anterior por presentar
stent ( LDA).
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Ejemplo de riesgo alto de enfermedad coronaria,con antecedentes de infarto,
tabaquismo, hipertensién arterial, revascularizacion y colocacion de stent.

SIEM ENS Medica Sur

Imagen
Teléfono: 54247200 Puente de Piedra 150
Fae: 14050 Mexico
Mexico
Nombre del |[RENATO, ROCHA [ID del [
paciente: ABREU pacient: ‘47320_59A' o.
Nu_m.ero de 3 Fecha-. c!el 22/08/03
serie: estudio:
lFec}*l a_de ; Unknown Eda_d del. ,aﬁos
nacimiento: paciente:

DR. PEDRO

Médico RNAND Médico que |DR. RUBEN
remitente: ii VEGA EZ DE diagnostica: LIMA DAVALOS
(l')';reccién. MEDICA SUR Direccion: MEDICA SUR

| : MEXICO , D.F. : MEXICO , D.F

INFARTO , TABAQUISMO, HIPERTENSION ARTERIAL,
REVASCULARIZACION Y COLOCACION DE STENT
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Informe

La tomografia computarizada de alta resoluciodn, sincronizada con ECG del
corazdén con atencién a las arterias coronarias se desarrolld usando Siemens
HeartView CT. Se analizd la cailcificacion coronaria usando software para la
cuantificacién del calcio Siemens. Estos son los resultados de la evaluacion
de la calcificacion:

Umbral = 130 HU

~
i

Arteri Niamero de | Volumen l [ Cuantificaciéon del
era Lesiones | [mm?3] i | Calcio
| LM [ 2 | 3.2 ] 4.3
{ LAD { 4 | 334.4 i I 414.8
1 CcX [ 6 1 74.5 [ | 89.4
[TRrRCA | 12 [ 3259 [ ] 379.2
[ Totar | 24 [ 738.0 [ [ 887.7

Normas de referencia para cuantificacion del calcio

Calcificacidon
minimamente

Calcificacion

Calcificacion {Calcificacion {Calcificacion

no - . -
lidentificable | identificable leve moderada | Significativa
! 0 [ t-10 [11-100 | 101-400 [ 401y sup.

(Refer. Mayo Clin Proc. 1999:74(3):243-252)
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Reconstruccion 3D donde se observa revascularizacion de ia descendente
anterior ( imagenes 1) . Cortes axiales de 3 mm, donde se observa
revascularizacion ( imagenes 2 ) .




Ejemplo de paciente con riesgo coronario mayor de 401 de acuerdo a la
escala de Agatston. Con antecedentes de tabaquismo, infarto y
revascularizaciéon.

SIEMENS Medica Sur

Imagen
Teléfono: 54247200 Puente de Piedra 150
Fax: 14050 Mexico
Mexico
JUAN,
Na‘::'i‘;‘r’:z_del FERNANDEZ DE I‘Zc‘.’:r‘lt, 47096-58A
p : LA VEGA pacient:
Numero de Fecha del
serie: 4 estudio: 11/08/03
Fecha de Edad del =
nacimiento: Unknown paciente: anos
Médico R R 2 bE [Médicoque  |DR. RUBEN
remitente: LA VEGA diagnostica: LIMA DAVALOS

MEDICA SUR
MEXICO , D.F.

MEDICA SUR

Direccion: MEXICO . D.F

‘Direccién:

INFARTO , TABAQUISMO
REVASCULARISACION
COLOCACION DE STENT
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Informe

La tomografia computarizada de alta resoluciéon, sincronizada con ECG del
corazén con atencion a las arterias coronarias se desarsrolid usando Siemens
HeartView CT. Se analiz6 la calcificacion coronaria usando software para la
cuantificacion del caicio Siemens. Estos son los resultados de la evaluacion

de la calcificacion:

Umbral = 130 HU

- Nu v n i i6
areria | TR 1 Vomen || S
LM ) [ 0.0 [ 0.0
[ LaD I 5 [ 1427.4 [ 1853.5
] (&3 I 8 i 185.1 [ 244.6
[TrRCA | 4 [ 98.0 [ 159.0
[ Total | 17 [ 1710.5 ] 2257.1

Normas de referencia para cuantificacién del calcio

Calcificacion
minimamente

Calcificacion . . . .. R ..
Calcificacion {Calcificacion |[Calcificacion

no - - .
identificable | identificable leve moderada | Significativa
[ o | 1-10 [ 11-100 [ 101-400 | 401 y sup.

(Refer. Mayo Clin Proc. 1999:74(3):243-252)
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Imagenes 3D en escala de grises ( imagenes 3 ) y a color

( imagenes 4 ) donde se puede visualizar sitio de revascularizacion.




Imagenes de cortes axiales a 3 mm donde se aprecia calcificacion de
sitios de revascularizacion. al igual que de la circunfleja ( CX ), RDA
( ACD) ¥y la descendente anterior ( LAD ).
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Ejemplo de paciente con riesgo moderado, con antecedentes hipertension,
tabaquismo e infarto.

SIEMENS

Teléfono: 54247200

Medica Sur
Imagen

Puente de Piedra 150

Fewx: 14050 Mexico
Mexico

Nombre del |[SERGIO, OLVERA [ID del i
paciente: CRUZ pacient: A47347-54A
Nﬁ‘mero de 4 Fecha} d.el 23/08/03
serie:; estudio:
Fecp a.de . Unknown Eda:d del‘ }54 afos
nacimiento: pac1ente.
Médico DR. PEDRO Médico que |DR. RUBEN

remitente:

FERNANDEZ DE
LA VEGA

diagnostica:

LIMA DAVALOS

Direccion:

MEDICA SUR
MEXICO ., DF.

Direccion:

MEDICA SUR
MEXICO , D.F

INFARTO, TABAQUISMO E HIPERTENSION ARTERIAL

Informe

La tomografia computarizada de alta resolucion, sincronizada con ECG del
corazén con atencion a las arterias coronarias se desarrolld usando Siemens
HeartView CT. Se analizo la calcificacion coronaria usando software para la
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cuantificacion del calcio Siemens. Estos son los resultados de 1a evaluacion
de la calcificacion:

r' Umbral = 130 HU
Arteria Nﬁm-ero de Volumen ‘ ! Cuantiﬁcac_:ic’)n
Lesiones [mm?3] del Calcio
LM [ 1 0.4 [ | 0.7
[ LAD [ 1 [ 262 [ | 56.3
[ X [ 3 7.5 [ l 7.6
[ RrRCA [ e 57.9 i 103.4
[ Total | 11 [ 921 [ 168.1

Normas de referencia para cuantificacion del calcio

Calcificacidén
minimamente

Calcificacion R - . .. . . s
Calcificacion |Calcificacion {Calcificacion

no . . .
identificable | identificable leve moderada | Significativa
[ 0 [ 1-10 11-100 | 101 -400 [ 401 y sup.

(Refer. Mayo Clin Proc. 1999;74(3):243-252)
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Imagen de calcificacion de la descendente anterior (LAD).
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Ejemplo de pacicnte con riesgo leve, con antecedentes de obesidad,
tabaquismo, infarto y colocacion de stent.

SIEMENS

Teléfono: 54247200
Fax:

Medica Sur
Imagen

Puente de Piedra 150

14050 Mexico
Mexico

Nombre del  |[MANLIO, ID del R

paciente: PECCHIONI pacient: I’i378 S1A

Nt’xmero de 4 Fechz} d~el E/OS/OZ%

serie: estudio:

Fec.ha.de ) Unknown Eda_d del.

nacimiento: paciente:

Meédico P EDRO Médico que |DR. RUBEN

itente: FE EZDE | jiagnostica: |LIMA DAVALOS

remitente: LA VEGA iagnostica:

Direccién: MEDICA SUR Direccion: MEDICA SUR
: MEXICO , D.F. : MEXICO, D.F

INFARTO

COLOCACION DE STENT
OBESIDAD
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Iinforme

La tomografia computarizada de alta resolucion, sincronizada con ECG del
corazén con atenciodn a las arterias coronarias se desarrolld usando Siemens
HeartView CT. Se analizé la calcificacion coronaria usando software para la
cuantificacion del calcio Siemens. Estos son los resuitados de la evaluacién

de la calcificacién:

Umbral = 130 HU
Areria | TNmere do [ Volumen | | e G
™M 1 R ! 0
[ LaD | 1 [ 1909 | | 28.1
{ X l 3 r 9.1 I 11.0
[ Rca | 1 [ 120 [ | 14.3
[ Total | 8 l 41.5 I 1 53.9

Normas de referencia para cuantificacion del calcio

[Calcificacién [Calcificacion [ oo cion [Calcificacion |Calcificacion
no minimamente lev moderada | Significativa

| identificable | identificable eve oderada lgnitica

[ 0 1-10 11-100 | 101-400 | 401y sup.

(Refer. Mayo Clin Proc. 1999;74(3):243-252)
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Imagenes de donde se¢ aprecia stent de la RCA ( coronaria derecha )
con minimos cambios de placas .
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Imagenes cn cscala de grises ( 5) y a color ( 6) donde sc observo
artificio de movimiento debido a la arritmia del paciente.
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