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INTRODUCCIÓN 

La enfennedad arterial coronaria (EAC) es la segunda causa de 
mortalidad e incapacidad en los países desarrollados, afecta del 5 a 10 º/o de 
la población y causa más de 500,000 muertes al año en los Estados Unidos. 
Por lo general la EAC se diagnostica inicialmente cuando desarrollan 
síntomas, 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 detección temprana de la EAC puede cambiar 
éste escenario en fonna significativa e impactar en el estilo de vida de los 
pacientes. 

Los factores de riesgo ligados a la EAC están bien definidos y comprenden: 
hipercolesterolemia, tabaquismo, hipertensión arterial, factores hereditarios, 
diabetes y muchos más. Los sistemas de salud realizan esfuerzos para la 
identificación temprana de personas con factores de riesgo cardiovasculares. 

Desde hace 30 años se observó la relación estrecha entre la evidencia de 
calcificación coronaria y la demostración angiográfica de estenosis para dar 
un significado pronóstico. En el 87 °/o de los pacientes sin calcificación 
demostrable sobrevivieron 5 años, a diferencia del 58% de los pacientes con 
calcificación coronaria. Por lo tanto se desea comparar de fonna precisa y no 
invasiva la presencia de calcificación coronaria permitiendo estimar su 
extensión y la severidad de la EAC y de esta fonna optimizar el cuidado del 
paciente, ayudar a tomar las medidas de prevención y detenninar en caso 
necesario un método de evaluación adicional. 
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JUSTIFICACIÓN 

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

Métodos de imagen 

La calcificación coronaria se puede detectar mediante varios métodos de 
imagen que incluye la radiografía simple, fluroscopia, tomografía computada 
(TC) helicoidal y ser comparada con medicina nuclear. 

La radiografía de tórax es un método accesible y de costo bajo, pero con una 
baja sencibiladad para la detección de calcificación coronaria demostrando 
solo el 42 °/o de las calcificaciones coronarias observadas en fluoroscopia. 

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

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

PRINCIPAL 

El objetivo del presente trabajo es analizar el papel de la tomografía 
helicoidal en la evaluación de pacientes con riesgo de enfermedad coronaria 
como método no invasivo en población mexicana coadyuvantes para la 
mejor evolución clínica del paciente. 

SECUNDARIOS 

Determinar como influye la tomografía helicoidal como método no invasivo 
en el plan terapéutico elaborado y en el nivel de certeza diagnóstica. 

Definir la sensibilidad y especificidad de la tomografía 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 relación de hombre-mujer para esta condición patológica. 
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MARCO TEORICO 

El corazón pesa alrededor de 365 gramos, su tamaño es aproximadamente 
del tamaño del puño de una persona. La función de bombeo depende,. en 
parte, de impulsos eléctricos. La fuerza de contracción y las pulsaciones son 
afectados por factores como el oxigeno y el sistema nervioso autonómico 
(simpático y parasimpático). 
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El corazón se encuentra situado en el mediastino directamente detrás del 
esternón, hacia el lado izquierdo del tórax y encima del diafragma. El ápice 
del corazón apunta hacia el lado izquierdo cerca del quinto espacio 
intercostal, está rotado hacia la posición anterior. Como consecuencia la 
zona inferior se encuentra hacia la derecha. La zona anterior y lateral se 
refieren básicamente al ventriculo izquierdo. El infarto de miocardio de zona 
anterolateral afecta principalmente al ventriculo izquierdo. 

El corazón está formado principalmente por tejido muscular y conectivo. 
Diariamente el corazón late alrededor de 100,000 veces, bombeando 
aproximadamente 7500 litros de sangre. Para realizar este trabajo el 
miocardio depende de una alta concentración de mitocondrias en cada 
célula y de un abundante suministro de Oxigeno, para producir la energia 
necesaria. Las células del corazón más que ningún otro tipo de célula- son 
capaces de extraer un 70º/o del Oxigeno en la sangre que fluye por las 
arterias coronarias. 
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Arterias Coronarias. La perfusión del corazón ocurre mayormente durante 
la fase diástolica. El corazón recibe su suministro de sangre oxigenada por 
medio de las arterias coronarias (derecha e izquierda). la arteria coronaria 
derecha (ACD) origina en el área derecha de la aorta, inmediatamente 
despues de la válvula aórtica. La ACD suministra sangre a la aurícula y el 
ventriculo derecho. El tronco coronario izquierdo origina en el lado izquierdo 
de la aorta, inmediatamente despues de la válvula aórtica. El tronco 
coronario se divide en dos arterias: la arteria circunfleja y la arteria 
descendente izquierda. 

Válvulas del Corazón. El corazón tiene cuatro válvulas que garantizan el 
flujo de sangre hacia adelante. Entre la aurícula y el ventriculo derecho se 
encuentra la válvula tricúspide (tambien llamada válvula aurículoventricular 
por su posición). Durante la sístole, la sangre bombeada por el ventriculo 
derecho pasa a través de la válvula pulmonar. Mientras qué la válvula 
pulmonar permanece abierta, la válvula tricúspide está cerrada evitando el 
flujo de sangre hacia la auricula. La válvula bicúspide (mitral) se encuentra 
entre la aurícula y el ventriculo izquierdo. La sangre bombeada por el 
ventriculo izquierdo pasa a través de la válvula aórtica hacia la aorta y 
continua hacia la gran circulación. 

Las válvulas funcionan basadas en el gradiente de presión que existe detrás 
y delante de las válvulas. Las cuerdas tendinosas, que conectan las válvulas 
AV con los músculos papilares en los ventrículos, ayudan a la válvula a 
mantenerse cerrada durante la contracción ventricular. 
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Aorta da dos ramas coronarias: 

Arteria coronaria derecha 
Da el suplemento sanguineo al lado 

derecho 

Arteria coronaria izquierda ( 1 

i. 
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Se divide en dos ramas 
en la circunfleja ( 2 ) y la 
desencente anterior ( 3 ) 
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Anatomía normal del corazón por tomografía helicoidal 
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Anatomía nol'Tllal por 
CT Helicoidal 

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

La calcificación coronaria se puede detectar con varios métodos de imagen 
que incluye la radiografía simple, fluoroscopia, tomografía computada {TC) 
helicoidal y ser comparada con medicina nuclear. 

La radiografla de tórax es un método accesible y de costo bajo, pero con una 
baja sensibilidad para la dete=ión de calcificación coronaria demostrado 
solo el 42 º/o de las calcificaciones coronarias observadas en fíuoroscopia. 

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

Más recientemente, la TC helicoidal de un solo corte sincroniza el trazo 
electrocardiográfico permitiendo determinar el contenido de calcio en las 
arterias coronarias y causa algún grado de artificio de movimiento. Siendo su 
especificidad del 90-95 % con un tiempo aproximado de adquisición de 500 
ms. Iniciándose su aplicación en 1994. 

El índice de calcio 

La cuantificación de la calcificación coronaria {índice de calcio) fue descrita 
por Agatston en 1990 para determinar la probabilidad de la EAC en 
pacientes con o sin síntomas y ha llegado a utilizarse ampliamente. 

No existe un número de unidades Hounsfield {UH) especifico que indique 
una lesión 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 
atenuación 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. 

El índice de calcio se utiliza para cuantificar la cantidad de calcio. Es un valor 
arbitrario asignado +1 a la calcificación con cifras de atenuación de 130 a 
200 UH, +2 de 201 a 300 UH, +3 de 301 a 400 UH. Estos valores se 
multiplican por el área de calcificación de cada arteria que nos indica un 
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índice y la suma de todos los indices es el resultado del indice total de 
calcio. 

Un indice de calcio de O indica la ausencia de calcio y una probabilidad 
extremadamente baja de EAC con un valor predictivo de 95 a 100 º/o para 
estenosis igual o mayor de 50 °/o y un buen pronóstico. Un índice de calcio < 
1 O tiene implicaciones clínicas similares, aunque por definición claramente 
indica la presencia de una pequeña placa. 

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

Un indice entre 1 O y 400 indica calcificaciones moderadas y se asociada a 
un riesgo moderadamente significativo en cifras mayores de 100. La relación 
para desarrollar enfermedad cardiovascular es de 7: 1 en pacientes con 
índice>50; relación de 20:1 con índices > 100, y 35:1 con índices mayores 
de 160.Estas relaciones cobran importancia si comparamos los riesgos de 
desarrollar enfermedad coronaria sintomática con la elevación del colesterol 
> 240 mg/ di cuya relación es de 1.8:1, tabaquismo 3.6: 1 e hipertensión 
arterial de 1.2:1. 
El significado clínico de un índice en particular está influenciado por la edad. 
Un índice de 11 O puede ser una cifra promedio para una persona de 70 
años, pero es considerada muy anormal en menores de 40 años. 

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 pronóstico a largo plazo. 
b) Influir en la decisión 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 sólo un tercio de los infartos del miocardio se 

originan directamente de la estenosis coronaria significativa. Las placas 
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No estenoticas (<75%) causan el 80% de los infartos miocárdicos mortales. 
Aproximadamente 90o/o de todos los pacientes con infarto agudo del 
miocardio no tienen una lesión hemodinámicamente relevante. 

ATEROSCLEROSIS 

La palabra aterosclerosis proviene de los vocablos griegos athero (pasta) y 
sk/eros (duro) y consiste en el depósito 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 sanguíneo. producen estrechamiento 
de la luz y disminución del flujo de sangre. La ruptura de la placa puede 
ocasionar la formación de un coágulo o trombo y así. bloqueo completo de la 
circulación a través del vaso. Como resultado, el órgano que recibe sangre 
de la arteria afectada carece de oxigeno y sus células pueden sufrir un daño 
severo o incluso morir (figura 1). 

T~Ol'.,ooove 

08STRLNE ~ lUZ 

PL..AC"
ATEPO..Cj.CLEPOT~CA ..... 
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• Esquema que compara la 
estructura norrnal de las éH1enas sanas y las que presentan aterosclerosis. 
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En Ja enfenmedad ocurre acúmulo de colesterol en la pared del vaso 
sanguíneo y fonmación de placas que obstruyen la luz. A medida que 
progresa. la placa puede romperse. ocasionando la aparición de un coágulo 
o trombo que obstruye por completo el flujo sanguíneo. 

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

Enfennedad coronaña, en donde Ja aterosclerosis obstruye las arterias que 
proporcionan sangre al músculo del corazón (miocardio) o arterias 
coronarias. Como consecuencia, puede ocurrir dolor de pecho o angina y 
cuando Ja obstrucción es completa, infarto cardiaco. En Estados Unidos Ja 
enfenmedad coronaria afecta cerca de 11 millones de personas. 

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

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

Claudicación intennitente. que resulta de la presencia de aterosclerosis en 
las arterias de las piernas, causando dolor durante el ejercicio, y en 
ocasiones, cambio de color en Ja extremidad cuando el flujo sanguineo está 
comprometido de manera importante. 

La aterosclerosis también puede ser un factor predisponente para el 
desarrollo de aneuñsmas de la arteña aorta o de obstrucción de las 
arterias que nutren al ril\ón. 
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CAUSAS 
Dada la complejidad del proceso de aterosclerosis, aún no se conoce cómo 
comienza y cuál 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 depósito de colesterol en 
la pared de las arterias, durante los últimos años los cientlficos han 
demostrado que implica más que eso. De esta fonma, ahora se conoce que 
la inflamación juega un papel importante en el origen y mantenimiento de la 
enfermedad, pues uno de los eventos más tempranos en su desarrollo es la 
adhesión de células de la inflamación en la pared de la arteria, que 
internalizan las partículas de colesterol "malo" o LDL. Además, existe una 
alteración en el funcionamiento de las células que recubren la superficie de 
los vasos sanguineos (endotelio) y acúmulo de plaquetas, asi como de 
células del músculo que recubren los vasos sanguíneos (figura 2). 

Células de inflamación Depósit"! de colesterol 

'/ 
Plaquetas Células musculares Endotelio 

Figura 2. Uno de los eventos rncis ternpranos en el desarrollo de 
Zttcroscleros1s e5 la presencia de 111flan1ación. que 1unto con el depósito 
de colesterol en la p<Jred contribuye al rnanteni1n1ento de la enfennedad. 

Los factores de riesgo para el desarrollo de aterosclerosis incluyen niveles 
elevados de colesterol (hipercolesterolemia), cifras bajas de colesterol 
"bueno" o HDL, hipertensión arterial, diabetes, =nsumo de cigarrillo, 
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obesidad, poco ejercicio regular, edad avanzada e historia en la familia de 
enfermedad de las arterias del corazón a una edad temprana. 

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

~A( ..... oqr.:-, r;r P r • •, ) '"'APA r r,r ,h.r-lGf >l ~-:.) 
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•Niveles elevados de colesterol total 
y colesterol ·malo" o LDL 

•Cifras bajas de colesterol ·bueno" o HDL 

• Valores altos de proteina e reactiva 

Tabla 

Uno de ellos es la hornoclsteína, un aminoácido que en condiciones 
normales es producido durante la degradación 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 homocisteína, un 
factor podrla ser la dieta, pues se sabe que aquellas personas también 
pueden presentar niveles bajos de vitaminas del complejo 8 (86, 812 y ácido 
fólico). 
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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 inflamación. Teniendo en 
cuenta que la inflamación juega un papel muy importante en el inicio de la 
aterosclerosis, varios estudios han mostrado que las cifras elevadas de 
protelna C reactiva aumentan el riesgo de infarto del miocardio. 

Finalmente, en los últimos años los investigadores han demostrado que es 
posible que la infección 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 evalúan el efecto de 
la administración de antibióticos en la prevención y tratamiento de la 
enfermedad. Sin embargo, debido a que son trabajos experimentales aún no 
se recomienda su empleo. 

SiNTOMAS 
La aterosclerosis por si misma no produce manifestaciones hasta que la 
obstrucción de la luz de la arteria afectada reduce el flujo de sangre a un 
órgano o tejido especifico. De esta fonna, los síntomas que la persona 
puede presentar van a depender del órgano comprometido. 

En el caso del corazón, el síntoma más importante es el dolor de pecho o 
angina, generalmente acompañado de acortamiento de la respiración, 
sudoración, náusea o palpitaciones. En algunos pacientes, la única 
evidencia de aterosclerosis de las arterias coronarias es la presencia de 
alteraciones en el electrocardiograma durante una prueba de ejercicio, 
examen que estudia la conducción eléctrica del corazón con la actividad 
flsica. 

Cuando la aterosclerosis compromete las arterias del cerebro, pueden 
ocurrir manifestaciones como dolor de cabeza, vértigo, confusión, debilidad o 
parálisis de un lado del cuerpo, adormecimiento de alguna parte del 
organismo, alteraciones en la visión, problemas de coordinación en manos o 
pies y en el habla. Si estos slntomas 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 síntomas 
son persistentes, recibe el nombre de tronibosis cerebral o evento cerebro 
vascular. 
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En el caso de afección de las arterias que proporcionan sangre al 
intestino, puede ocurrir dolor sordo o cólico en la mitad del abdomen, 
generalmente 15 a 30 minutos después de una comida. Cuando la 
obstrucción de las arterias es avanzada, se presenta dolor severo, vómito, 
diarrea o estreñimiento. 

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

DIAGNÓSTICO 
Ante la presencia de síntomas de cualquiera de las enfermedades 
relacionadas con aterosclerosis, el médico buscará signos que indiquen 
alteración en la circulación como presencia de soplos en las arterias del 
cuello o en abdomen y debilidad de los pulsos en piernas o pies, además de 
solicitar exámenes 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 localización precisa o extensión de 
las placas de aterosclerosis, el médico puede solicitar angiografia coronaria 
(examen de rayos X de las arterias del corazón), ultrasonido del corazón y 
tomografía computarizada (TAC) o resonancia magnética del corazón o el 
cerebro. 

PREVENCIÓN 
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 hipertensión arterial o 
detectarla de manera temprana . 
En las personas que presentan diabetes, controlar de manera 
estricta los niveles de azúcar en sangre (glicemia) . 
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Es posible presentar aterosclerosis y no tener ningún síntoma durante 
muchos años. No obstante, puesto que las cifras elevadas de colesterol y la 
presencia de hipertensión arterial son factores de riesgo para la enfermedad, 
los adultos por encima de 20 años deberían realizar una prueba de 
determinación de los niveles de colesterol total y "bueno" o HDL y medición 
de la tensión arterial al menos una vez cada 5 años. Si alguna de las 
pruebas arroja resultados fuera de los valores esperados, es aconsejable 
acudir al médico para recibir orientación sobre la conducta a seguir. 

En personas entre 50 y 65 años y que no presentan síntomas, es 
recomendable un examen médico de rutina cada año o dos, mientras que en 
los mayores de 65 años debe realizarse anualmente. 

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

Cuando la persona presenta niveles elevados de colesterol y éstos no 
pueden ser controlados con dieta adecuada y ejercicio, la administración de 
medicamentos puede estar indicada. En la actualidad, los compuestos más 
utilizados en dicha situación son las estatinas, que actúan mediante la 
inhibición de una enzima que controla la producción de colesterol en el 
hígado, denominada HMG-CoA reductasa, y además estabilizan la placa 
aterosclerótica evitando asr su ruptura. 

Con respecto a las estatinas, vale la pena anotar que varios estudios 
recientes han señalado que muestran efectos adicionales al de disminución 
de los niveles de colesterol, como control de la inflamación que predispone 
al desarrollo de la placa aterosclerótica y prevención del riesgo de eventos 
cerebrovasculares.Como en el caso de los síntomas, el tratamiento es 
especifico según el órgano afectado (figura 3). 
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Figura 3. En lé't actualidad existen vanas opciones para pennear la ~H1eria 
que f)resenta é'tlerosclcros1s En la angioplastía el 111éc1ico avanza un catéter 
con un b.'.-llón l"ll !él punta hast.:1 el s1t10 de la placa e 111suflélr el bé'llón en 
prornec110 .-::1 6 r1trnosfcr;is rinr;i ron1pcrla. Por su j:)éH1e la aterectomía 
rernucvc lé:ls plac.is y el dispositivo intravascular 1rnpic1e el est1echarn1ento 
de la luz del v.nso una vez elin11n.nda la obstrucc1011 rior la placct 

Así, el manejo de la enfennedad 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, 
colocación 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 
liberación de sustancias que inducen el crecimiento de nuevos vasos 
sanguíneos o impiden su reobstrucción. 
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MATERIAL V METODOS 

Se realizó un estudio prospectivo, observacional en el que se incluyeron 25 
pacientes masculinos y femeninos en edades de 50 a 80 años con una 
media de 65 años con riesgo de enfermedad arterial coronaria. Previa 
valoración por cardiólogo. 

Para cada uno de los pacientes se realizó un cuestionario, antes de efectuar 
el estudio tomográfico helicoidal, en dicho cuestionario se anotaron 
antecedentes de importanr:a tales como tabaquismo, hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, infarto del miocardio, revascularización y colocación de 
stent. 

Criterios de Inclusión. Definición de Casos. 

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

Ubicación del Estudio 

Se realizará en las instalaciones del Hospital Médica Sur en el 
departamento de radiologia e imagen con un tomógrafo helicoidal somathon 
plus 4 y procesamiento de las imágenes en una estación de trabajo 
(Leonardo ) con el programa del Ca scorinng. 

De esta manera se obtuvo la información estadistica necesaria para 
establecer incidencia de la patologia coronaria en los diferentes grupos de 
edad afectados, relación hombre - mujer, sensibilidad y especificidad. 

Presentando de la siguiente manera el resultado de la tomografía 
computada helicoidal en el formato para la entrega a los pacientes después 
de análisis efectuado a las imágenes en la estación de trabajo. 
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SIEMENS Medica Sur 
lnragen 

Teléfono: 5-12-17200 
Fa.>:: 

Puente de Piedra 150 
14050 México 

México 
. ,..------------------¡ 

Nombre del !ALEJANDRO, !ID del 1 ' 
paciente: GRAF LOPEZ paciente: 

47156
-
73

A 1 

[N6~ero de ~---------:-:-F_e_c_h_a_d_e_l __ r114~~810;------, !sene: 
4 

estudio: 
~------:----------Fecha de 1

1920 
Edad del ~~------

nacimiento: paciente: I '"" .,_., :.._ ______ , _________ _ 
Médico 
remitente: 

!Dirección: 

DR. PEDRO 
FERNANDEZ DE 
LA VEGA 

!

MEDICA SUR 
MEXICO. D.F. 

Médico que 
diagnostica: 

joirección: 

INFARTO EN CARA INFERIOR EN 1989. 
BLOQUEO B COMPLETO 

Informe 

DR.RUBEN 
LIMA DÁVALOS 

I
MEDICASUR 
MEXICO.D.F 

La tomografía computarizada de alta resolución, sincronizada con 
ECG del corazón con atención a las arterias coronarias se desarrolló 
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1 

1 

1 
1 
1 
1 
1 

usando Siemens HeartView CT. Se analizó la calcificación coronaria 
usando software para la cuantificación del calcio Siemens. Estos son 
los resultados de la evaluación de la calcificación: 

Umbral = 130 HU 

Arteria 
1 

Número de 

1 

Volumen 

11 
Cuantificación del 

Lesiones [mm'] Calcio 

LM 1 2 1 15.7 11 16.5 

LAD 1 2 1 406.7 11 579.2 

ex 1 1 ¡-33.1 11 60.4 

RCA 1 4 
1 

12.5 11 16.5 

Total 1 9 ¡--468.1 11 672.5 

Normas de rcf"crencia para cuantificación del calcio 

I
r! C-a-,-lc-,-i~-,0-c_a_c.,.io.,.· -n :;.~~~:;:~::.~i~~ Calcificación Calcificación rC-'.1-lc_i __ fi_t_c_a_c-_io-. -n-

1 

' identificable identificable leve moderada Stgmficauva 

) O 1 1 - 1 O 1 1 1 - 100 1 1O1 - 400 1 40 l y sup. 

(Refer. Mayo Clin Proc. t 999;74(3):243-252) 
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RESULTADOS 

El total de pacientes fué de 25, de ellos fuerón 22 hombres y 3 mujeres, 
siendo la edad media de 65 arios.De los 25 tomograflas realizadas, 5 fuerón 
normales ( 20 % ) y 20 fuerón patológicas de enfermedad coronaria en 
menor a mayor grado ( 80 % ) (gráfica 1 ). 

20 

15 

Normal Enfennedad 
coronaria 

Gráfica 1. Total de estudios normales y patológicos. 

Del total de los estudios obtenidos el número con riesgo de enfermedad O 
fuerón 5 que correspondio al 19°/o, del 1-10 fuerón 5 con 19 °/o, 11-100 son 2 
con 8 % , 101 - 400 con 4 para un 15o/o y mayor de 401 con 1 O para el 39 
%. ( gráfico 2) 

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

19% 
DO 

39%---19% 

• 1,10 

011-100 

D 101-400 
15% 8% 

•>400 
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De los cuales el 3 pacientes son mujeres (14% ) y 22 son hombre (86 % ) , 
siendo la edad promedio de presentación de la enfennedad 65 años. 
(gráfica 3) 

7...,------------. .... .--------~ 
s.¡.¡.------,...,r-----; 
5.J.1-----1 ,_,.._ ___ _, 

3.M;.,,..--t 
2 

50-5' 55-59 60-6' 65-69 70-7• 75-80 

Gráfica 3. Relación de hombre y mujeres del presente estudio. 

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 relación a los pacientes asintomáticos. (gráfica 4 ) 

Grafica 4. Riesgo entre pacientes 
asintomAticos y con factores predisponentes 

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

Mayor de 400 
1 

1 1 
11-100 - -

o -
o 2 4 6 8 10 

Gráfica 5. Número de personas por riesgo de enfermedad coronaria de 
acuerdo a la escala de Agatston. 

La sensibilidad fue de 90 o/o y una especificidad de 97 o/o . Podemos también 
afirmar que los hallazgos de la tomografla helicoidal como método no 
invasivo de imagen, contribuyo al mejoramiento de la terapéutica a emplear, 
logrando una mejor detección de riesgo coronario oportuno. 
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CONCLUSIONES 

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

Siendo los hombres la población de riesgo más afectada por esta 
entidad. La etiología de esta enfennedad es muy variada, se observo 
que pacientes con hipertensión arterial, tabaquismo, sedentarismo y 
obesidad tienen más 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 enfennedad 
coronaria de cada paciente. 

Los estudios como fturoscopia, radiografía simple y angiografía tienen 
sus indicaciones especificas y justificadas. 

La tomografía helicoidal ayuda como método no invasivo en el 
diagnóstico y mejoramiento de la terapéutica en el paciente con riesgo 
coronario .. 
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Ejemplo de resultado de paciente riesgo coronario mayor de 401 con 
antecedentes de tabaquismo, infarto del miocardio con colocación de stent. 

SIEMENS 

Teléfimo: 5./2./7200 
Fa-.:: 

~oi:nbre del 
paciente: 

¡SALVADOR, 
TREJO 

¡Nú~ero de 4 
serie: 

Fecha de 
Junknown nacimiento: 

[Médico 
DR. PEDRO 
FERNANDEZ DE 

remitente: LA VEGA 1 

!Dirección: .MEXICO. D.F. 
'MEDICA SUR 

Medica Sur 
Imagen 

Puente de Piedra 150 
14050 Mexico 

Mexico 

~Ddel 
¡---------------

pacient: 147299-SOA 

Fecha del 121/08/03 ----
estudio: 

!Edad del l so años ¡paciente: 

Médico que 
DR. RUBEN 
LIMA 

diagnostica: DÁVALOS 

¡Dirección: .MEXICO. D.F 
'MEDICA SUR 
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1 

INFARTO. TABAQUISMO. 
COLOCACION DE STENT 

Informe 

La tomografía computarizada de alta resolución, sincronizada con ECG del 
corazón con atención a las arterias coronarias se desarrolló usando Siemens 
HeartView CT. Se analizó la calcificación coronaria usando software para la 
cuantificación del calcio Siemens. Estos son los resultados de la evaluación 
de la calcificación: 

Umbral= 130 HU 

¡=::--¡Número de 1 
Volumen 

11 
Cuantificación del 

[mm3] Calcio Lesiones 

1 LM 1 o 1 o.o 11 O.O 

1 LAD ¡o--1 o.o 11 o.o 
1 ex 1 2 1 223.5 11 319.0 

1 RCA 1 10 1 1269.2 11 1572.7 
1 Total 1 12 1 1492.8 11 1891.8 
1 
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Normas de ref"erencia para cuantificación del calcio 
~~~~~~~ ~~~~~~~1 

Calcificación C~d~ificación Calcificación Calcificación Calcificación 
no mtmmamente leve moderada Significativa 

identificable identificable 

o 1 - 10 11 - 100 101 - 400 ! 401 y sup. 

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

Corte axial de 3 mm donde se obscva stent en la descendente anterior. 
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Imagen de 30 en escala de grises donde se observa un stent en la 
descendente anterior ( LOA ). 
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Imágenes del corazón a 3 mm donde se puede apreciar los sitios de 
calcificación tanto de válvulas del corazón como de la RCA ( ACD ) y 
circunfleja ( ex ) .Se omitio el valor de la descendente anterior por presentar 
stent ( LOA). 
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Ejemplo de riesgo alto de enfermedad coronaria.con antecedentes de infarto, 
tabaquismo, hipertensión arterial, revascularización y colocación de stent. 

SIEMENS 

Teléfimo: 5-12-17200 
Fa."<: 

Nombre del IRENATO. ROCHA 
paciente: ABRE U .pacient: 

¡ro del 

Medica Sur 
lnragen 

Puente de Piedra 150 
14050 Mexico 

Mexico 

147320-59A O. 

Fecha del 

1 
1 

1 

1 
i=erode 

13 
p1os10;-

e: estudio: 

!Fecha de 
iunknown 

Edad del 
laños ·¡ !nacimiento: paciente: 

IDR. PEDRO !Médico Médico que DR. RUBEN 
remitente: 

FERNANDEZ DE diagnostica: LIMA DA VALOS LA VEGA 
r---

IMEDICA SUR ¡Dirección: IMEDICASUR 1 

JDirección: .MEXICO • D.F. .MEXICO. D.F 

INFARTO, TABAQUISMO, HIPERTENSION ARTERIAL, 
REV ASCULARIZACION Y COLOCACION DE STENT 
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Informe 

La tomografla computarizada de alta resolución, sincronizada con ECG del 
corazón con atención a las arterias coronarias se desarrolló usando Siemens 
HeartView CT. Se analizó la calcificación coronaria usando software para la 
cuantificación del calcio Siemens. Estos son los resultados de la evaluación 
de la calcificación: 

Umbral= 130 HU 

Arteria Número ci~i Volumen ,--·--1 Cuantificación del 
Lesiones 

1 
[mm3

] 
1 1 

Calcio 

LM I~ 2 1 3.2 ¡--¡ 4.3 

LAD 1 4 1 334.4 .-----¡ 
1 1 

414.8 

ex 1 6 ¡74~s--¡---~ 89.4 

RCA 1 12 1 325.9 ¡-¡ 379.2 

Total ¡--24 1 738.0 ¡------¡ 887.7 

Normas de referencia para cuantificación del calcio 
r¡c-a-lc-1-.fi-1c_a_c-io-.-n Calcificación C l .fi . . e l .ti ·. ~C--l-.fi---.-.-i 

no mínimamente a c1 1cac1on a c1 1cac1on ~ c~ 1cac~on 

1 identificable identificable leve moderada Significativa 

O Í 1 - 1 O 1 1 1 - 100 JO 1 - 400 \ 401 y sup. 

(Refcr. Mayo Clin Proc. 1999~74(3):243-252) 
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Reconstrucción 30 donde se observa revascularización de la descendente 
anterior ( imagenes 1) . Cortes axiales de 3 mm, donde se observa 
revascularización ( imágenes 2 ) . 
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Ejemplo de paciente con riesgo coronario mayor de 401 de acuerdo a la 
escala de Agatston. Con antecedentes de tabaquismo, infarto y 
revascularización. 

SIEMENS 

Teléfimo: 5-12-17200 
Fax: 

Medica Sur 
Imagen 

Puente de Piedra 150 
14050 Mexico 

Mexico 

~bre~~~~ANoEZDE IDdel ~~;A 
¡paciente: LA VEGA pacient: , ... ' 

\
Nú!11ero de 4 Fecha del -,; 1108103 sene: estudio: 
Fecha de ,~---------r-E-d_a_d_d_e_J ___ I 
nacimiento: Unknown paciente: años 
------~.---------~~---------------

Médico 
remitente: 

¡Dirección: 

DR. PEDRO 
FERNANDEZ DE 
LA VEGA 

'

MEDICA SUR 
MEXICO • D.F. 

INFARTO. TABAQUISMO 
REVASCULARISACIÓN 
COLOCACION DE STENT 

Médico que 
diagnostica: 

!Dirección: 
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1 

Informe 

La tomografía computarizada de alta resolución, sincronizada con ECG del 
corazón con atención a las arterias coronarias se desarrolló usando Siemens 
HeartView CT. Se analizó la calcificación coronaria usando software para la 
cuantificación del calcio Siemens. Estos son los resultados de la evaluación 
de la calcificación: 

Umbral= 130 HU 

Arteria 1 Número de 
1 

Volumen 11 Cuantificación del 
Lesiones [mm3

] 1 Calcio 

LM 1 o 1 o.o 11 o.o 
LAD 1 5 1 1427.4 11 1853.5 

ex 1 8 í 185.1 11 244.6 

RCA 1 4 ¡-98.0 11 159.0 

Total 1 17 1 1710.5 11 2257.1 

Normas de referencia para cuantificación del calcio 
~~~~~-,..~ ~~~~~~~-1 

Calcificación Calcificación e I ºfi ·. e I no m· · te a ct 1cac10n a cificación Calcificación 
_ min:iamen leve moderada Significativa 

identificable identificable 

o 1 - 10 11 - 100 101 - 400 1 401 y sup. 

(Reíer. Mayo Clin Proc. 1999;74(3):243-252) 
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Imágenes 30 en escala de grises ( imágenes 3 ) y a color 

( imágenes 4 ) donde se puede visualizar sitio de revascularización. 
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Imágenes de cortes axiales a 3 mm donde se aprecia calcificación de 
sitios de rcvascularización. al igual que de la circunflcja ( CX ). RDA 
( ACD ) y la descendente anterior ( LAD ). 

41 



Ejemplo de paciente con riesgo moderado, con antecedentes hipertensión, 
tabaquismo e infarto. 

SIEMENS Medica Sur 
Imagen 

Teléfono: 5./2./7200 
Fax: 

Puente de Piedra 150 
14050 Mexico 

Mexico 

.N_o_m_b_r_e_d_e_1_'1_s_E_R_G_Io_._o_L_VE __ RA __ ~ID--d-e_l--~~-}47347_::-5-4-A--~¡ .!'ªciente: ~RUZ pacient: 

I
Nú_mero de 4 Fecha del ¡23108103 
serie: estudio: 

1 
~----------~-------

nacimiento: Unknown paciente: 54 años 
Fecha de 1 Edad del 1 

r-------,[)-R. ___ P_E_D_R.--,0,-----~ ~------

Médico Médico que UBEN 
remitente: ~;._~~~EZ DE diagnostica: DÁ V ALOS 

l~D-ir_e_c_c_i_ó_n_: --¡MEDICA SUR !Dirección: !MEDICA SUR. 
MEXICO • D.F. MEXICO • D.F 

INFARTO. TABAQUISMO E HIPERTENSION ARTERIAL 

Informe 

La tomografía computarizada de alta resolución, sincronizada con ECG del 
corazón con atención a las arterias coronarias se desarrolló usando Siemens 
HeartView CT. Se analizó la calcificación coronaria usando software para la 
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1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

cuantificación del calcio Siemens. Estos son los resultados de la evaluación 
de la calcificación: 

Umbral= 130 HU 

Arteria 
Número de 

1 

Volumen 

1 1 

Cuantificación 
Lesiones [mm3

] del Calcio 

LM 1 1 0.4 1 0.7 

LAD 1 1 26.2 1 56.3 

ex 3 1 7.5 1 1 7.6 

RCA 1 6 ¡--57~1 1 103.4 

Total 1 11 1 92.1 r 1 168.1 

Norrnas de referencia par-.1 cuantificación del calcio 
~~~~~~- ~~~~~~~-1 

Calcificación C~I~ificaciótn Calcificación Calcificación Calcificación 
no m1n1mamen e . . . 

identificable identificable leve moderada Significativa 

o 1 - 10 11 - 100 101 - 400 1 401 y sup. 

(Refcr. Mayo Clin Proc. l 999~74(3):243-252) 
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Imagen de calcificación de la descendente anterior (LAD). 
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Ejemplo de paciente con riesgo leve, con antecedentes de obesidad, 
tabaquismo. inf"arto y colocación de stcnt. 

SIEMENS Medica Sur 
lnragen 

Teléfimo: 5./2./7200 
Fcu:: 

Puente de Piedra 150 
14050 Mexico 

Mexico 

[Nonilirecfel-IMANLIO. IID del r_::;;;~;~~----1 
¡paciente: PECCHIONI pacient: J" '· 
~-e~o-de-

4 
,_F_e_c_h_a_d_e_l--~~~-;;;;------

iserie: estudio: ¡..;:~ 
Fecha de ;.-IU_n_k_n_o_wn ______ ,_E_d_a_d_d_e_l ___ l,_---------
nacimiento: paciente: 51 años 
r-------r----------~------,---------

DR. PEDRO 1 Médico 
remitente: 

Frección: 

INFARTO 

FERNANDEZ DE Médico que 
LA VEGA ¡diagnostica: 

IMEDIC_A_S_U_R ___ IDirección: 
JMEXICO • D.F. 

COLOCACION DE STENT 
OBESIDAD 
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1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

lnf"orme 

La tomografía computarizada de alta resolución. sincronizada con ECG del 
corazón con atención a las arterias coronarias se desarrolló usando Siemens 
HeartView CT. Se analizó la calcificación coronaria usando software para la 
cuantificación del calcio Siemens. Estos son los resultados de la evaluación 
de la calcificación: 

Umbral = 130 HU 

Arteria 
1 

Número de 

1 

Volumen ¡--1 Cuantificación 
Lesiones [mm3

] del Calcio 

LM 1 1 1 0.5 1---r---- o.5 

LAD 1 1 1 19.9 ¡---¡ 28.1 

ex 1 5 1 9.1 1 1 1 LO 

RCA 1 1 1 12.0 1 1 14.3 

Total 1 8 1 41.5 1 1 53.9 

Normas de ref"ereneia para cuantificación del calcio 
!calcificación Calcificación C I .fi ·. e I -

6 
· · ~C--1-.fi---.-.-t 

1 

no mínimamente a et 1cac1on a et 1cac1on ~ e~ 1cac!on 
' identificable identificable leve moderada Stgmficattva 

O 1 -10 11 - 100 101 -400 j 401 ysup. 

(Refor. Mayo Clin Proc. 1999;74(3):243-252) 
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Imágenes de donde se aprecia stent de la RCA (coronaria derecha) 
con n~ínimos cambios de placas . 
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Imágenes en escala de grises ( 5) y a color ( 6) donde se observo 
artificio de movimiento debido a la arritmia del paciente. 
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