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ANTECEDENTES 

Durante muchos años las enfermedades cardiovasculares han sido han sido la causa 

más frecuente de mortalidad en países alrededor de todo el mundo. En Estados Unidos y 

Europa cada año aproximadamente 15 millones de pacientes son tratados en sala de 

urgencias por dolor torácico y sospecha de infarto al miocardio. (1). De estos pacientes del 

10 al 20% se les confirma un síndrome coronario agudo y la mitad de los pacientes con 

dolor torácico se les descarta síndrome coronario agudo (SCA) o diagnósticos diferenciales 

relevantes y son dados de alta en sala de urgencias el mismo día del ingreso(1). En México 

en el año 2010 las enfermedades cardiovasculares representaron 97 defunciones por cada 

100,000 habitantes en ese año. En el año 2011 la OMS realizo un perfil de de enfermedades 

cardiovasculares observando un 19% de muertes prematuras (30 a 69 años) a causa de 

patología cardiovascular (2). 

 

 Los médicos en urgencias reciben apoyo importante en el diagnostico y en la 

terapéutica de síndromes coronarios agudos y sus diagnósticos diferenciales de las 

diferentes guías de práctica clínica actualizadas tanto de las sociedades nacionales e 

internacionales, esto para contrarrestar el riesgo de errores en el diagnóstico del dolor 

torácico agudo(3). 

 

 El diagnóstico diferencial del síndrome coronario agudo es muy importante en el 

contexto de dolor torácico agudo e incluyen causas no coronaria como defectos en las 

válvulas cardiacas, cardiomiopatías, peri y miocarditis, enfermedad cardíaca hipertensiva,  



  
     2 

 
  

disección aórtica,  causas pulmonares (embolia pulmonar, neumotórax ,pleuritis ), así como 

causas neuropáticas, esofágicas , gastrointestinales, musculo-esqueléticas y causas 

psicógenas las cuales se deben considerar como diagnostico diferencial en el dolor torácico 

agudo.(4) 

 

 El uso de electrocardiograma en el contexto de dolor torácico agudo es vital en el 

diagnostico diferencial  y se debe tomar en 10 minutos desde la llegada del paciente, 

además de otros estudios de gabinete como radiografía de tórax, ecocardiograma y estudios 

de química sanguínea.  Durante mucho tiempo la tomografía computarizada (TAC)ha ido 

aumentando su valor en particular en la detección o exclusión de diagnósticos diferenciales 

como la embolia pulmonar o disección aórtica. Con el desarrollo y la introducción de 

nuevas técnicas de Tomografía como la tomografía multicorte el uso de la TAC ha sido 

significativamente más extensa, incluso en el diagnóstico primario de la SCA con la 

innovación de técnicas como puntaje de calcificación de las coronarias (calcio score) yla 

angiografía de las arterias coronarias, están técnicas están siendo una herramienta muy útil 

en el contexto de dolor torácico agudo. (1,5) 

 

CALCIO SCORE. 

 

 La existencia de calcio en las arterias coronarias se considera casi patognomónica 

de enfermedad ateroesclerosa, aunque se han descrito calcificaciones en pacientes con 

insuficiencia renal avanzada y diabéticos de difícil control (6). La cuantificación de la 

calcificación coronaria describe la extensión de la arteriosclerosis coronaria y es 

correlacionada en los casos de mayores puntuaciones de Agatston de calcificación con un 
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mayor riesgo cardíaco. El puntaje de calcio coronario se hace importante en la práctica por 

su alto valor predictivo negativo, que en el caso de un resultado negativo excluye en gran 

medida cualquier enfermedad coronaria relevante (5,8).  

 

 El puntaje de calcio fue introducido por Agatston (10), tiene la ventaja importante 

de no requerir esfuerzo físico, no utiliza materiales de contraste y no requiere ayuno. Es 

importante señalar que él no encontrar calcio coronario no descarta enfermedad coronaria, 

pues también existen placas no calcificadas que están formadas por lípidos, tejido 

inflamatorio y fibroso que atenúan poco los rayos X y son invisibles por el puntaje de 

calcio.  Como desventaja de este estudio podemos mencionar que este no detecta placas no 

calcificadas y tampoco distingue entre placas mixtas y calcificadas. El puntaje de calcio es 

un factor de riesgo cardiovascular independiente para predecir eventos cardiacos y el riesgo 

relativo aumenta proporcionalmente con la puntuación y puede modificar el puntaje de 

riesgo de Framinghamde manera independiente (7,8). 

 

 Por lo tanto el puntaje de calcificación coronaria es principalmente un método de 

exclusión con aplicación limitada para la evaluación de la estenosis coronaria manifiesta. 

Las guías americanas y europeas actuales en relación a TAC coronaria para el estudio del 

dolor torácico recomiendan su realización en pacientes de riesgo bajo a intermedio cardiaco 

con prueba de esfuerzo de bajo riesgo. En tanto que el uso  TAC coronaria en pacientes 

sintomáticos con mayor riesgo cardíaco o resultados positivo en las pruebas de estrés es 

controvertido (1,8,9). Las guías publicadas en 2010 en relación a los criterios de uso 

apropiado para la TAC cardiaca han ampliado en gran medida el número de escenarios 

clínicos potenciales en comparación con las realizadas en el año 2006, se considera de uso 



  
     4 

 
  

apropiado primariamente para situaciones que incluyen una probabilidad previa a la prueba 

baja o intermedia de enfermedad arterial coronaria (20). Otras técnicas de TAC como la 

tomografía por emisión de positrones (PET) se puede utilizar para ciertos problemas, tales 

como la perfusión o la viabilidad del miocardio (5) 

 

CORONARIOGRAFIA POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA MULTI 

DETECTOR (CTCMD) 

 

La CTCMD es un estudio no invasivo relativamente reciente que se encuentra en 

constante evolución en cuanto a su técnica, con la que es posible encontrar estenosis 

coronarias significativas. Muchos estudios han establecido la efectividad de la 

coronariografía por TAC para detectar las lesiones obstructivas coronarias comparada con 

cateterismo cardíaco (11).  

 

La coronariografía por cateterismo arterial únicamente permite visualizar la luz 

coronaria, tiene  mejor resolución tanto temporal como espacial y por lo tanto es el patrón 

de referencia para el diagnóstico enfermedades coronarias y además es un estudio tanto 

diagnostico como terapéutico (12). En los pacientes con riesgo intermedio de enfermedad 

coronaria, que presentan síntomas clínicos y que con otras técnicas tienen mayor 

probabilidad de no tenerla, la coronariografía por tomografía es de gran valor por su alta 

sensibilidad y su alto valor predictivo negativo que se encuentra cerca al 100%, lo que 

puede evitar cateterismo cardíaco. (13,14). 
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Aunque se obtienen buenos resultados en pacientes con probable enfermedad 

coronaria  obstructiva, la precisión diagnóstica es sub óptima, debido a los artefactos que se 

tienen por los movimientos del paciente, por frecuencia cardiaca alta, extrasístoles, 

obesidad y calcificaciones que pueden confundirse con estenosis coronarias. Se debe tener 

en cuenta la prevalencia de enfermedad coronaria en la población que está siendo estudiada 

(13,14). 

 

La ventaja de la CTCMD sobre la coronariografía invasiva es que, además de la luz, 

visualiza la pared arterial y detecta antes que el cateterismo cardiaco las placas calcificadas, 

no calcificadas y mixtas cuando aún no protruyen hacia la luz o no son obstructivas (15 

,16). Esto tiene gran importancia, pues ya en 1,988se señaló que las placas ateromatosas < 

50% son más proclives  a la erosión y la rotura, con mayor riesgo de ocasionar un síndrome 

coronario agudo, a veces como primera manifestación clínica de la enfermedad coronaria, 

lo que se ha corroborado por la CTCMD (16). Además, en los estadios iníciales de la placa 

ateromatosa puede ensancharse o remodelarse el vaso sin comprometerse la luz vascular, 

que se estrecha progresivamente al aumentar el tamaño de la placa (17). 

 

Una de las características importantes de la CTCMD es poder encontrar las pacas 

conocidas como vulnerables, ya que en algunas ocasiones la primera manifestación y a 

veces la ultima de pacientes asintomáticos es un síndrome isquémico coronario agudo. 

Algunos datos que nos indican vulnerabilidad de la placa son: el remodelado positivo, las 

placas no calcificadas y la penetración  de contraste en la placa, pero se requieren estudios 

de imagen y anatomopatológicos más profundos (17).Estas placas frecuentemente 

obstruyen menos del 50% de la luz vascular y se consideran como no significativas y que 
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no requieren revascularización, pero clínicamente sí son significativas y deben aplicarse 

enérgicas medidas preventivas.(17-19).  

 

Las placas ateromatosas que reducen el diámetro de la luz vascular  menos de un 

50% se consideran no obstructivas y hemodinámicamente «no significativas», pero desde el 

punto de vista clínico sí son significativas y, al no ser tributarias de revascularización, las 

medidas preventivas cobran gran importancia 

 

A pesar de realizarla en condiciones óptimas la coronariografia por tomografía 

aproximadamente el 4% de los segmentos coronarios no son adecuados para interpretarse, 

ya sea por la técnica o por factores intrínsecos del paciente lo que reduce su especificidad,  

especialmente en pacientes con calcio coronario intenso u obesidad (20)  Hay que 

mencionar que los estudios sobre la precisión de la angiografía por TC se ven limitados por 

una selección de los pacientes optimizada para la TC cardíaca, y que el análisis típicamente 

solo se centra en los segmentos más proximales, con descenso hasta aproximadamente 1,5 

mm de diámetro (20). 

 

 Como con los resultados de la angiografia coronaria invasiva, el reconocimiento de 

una estenosis anatómica solo es modestamente predictivo de isquemia inducible. Una 

estenosis del 50% o mayor en la TAC cardíaca se asocia a un 30-50% de probabilidad de 

isquemia demostrable en las imágenes de perfusión miocárdica (13) subrayando la 

necesidad de un abordaje multimodal en las pruebas de imagen de cara a dirigir el posterior 

tratamiento del paciente. Nuevos métodos que combinan la angiografía coronaria por TAC 

con imágenes de perfusión en estrés por vasodilatador o con mediciones de la reserva de 
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flujo fraccional (RFF) por ordenador puede ofrecer una valoración por TAC anatómica y 

fisiológica. (20) 

 

GRASA EPICARDICA. 

 El término usado para referirse a la grasa alrededor del corazón es diverso e incluye: 

grasa epicárdica, pericárdica o grasa intratorácica. La grasa pericárdica se encuentra en el 

espacio pericárdico entre el pericardio fibroso y seroso, la grasa torácica se encuentra fuera 

del pericardio visceral (21). 

 

El tejido adiposo visceral ha adquirido relevancia por su relación con enfermedades 

como la diabetes mellitus tipo 2 y la enfermedad arterial coronaria. En los últimos años se 

ha estudiado los depósitos de grasa que se localizan en la región epicardica, este tejido 

adiposo fue descubierto por anatomistas desde el siglo XIX, se desarrolla a partir del tejido 

adiposo pardo en el periodo de embriogénesis  y se ubica en el corazón desarrollado en los 

surcos auriculo-ventriculares e interventriculares, alrededor de las arterias coronarias desde 

donde se extiende hasta el ápex. El tejido adiposo se incrementa en personas obesas o con 

hipertrofia ventricular, una pequeña cantidad se extiende de la superficie epicárdica al 

miocardio siguiendo la adventicia de las ramas de las arterias coronarias.(22) 

 

La grasa epicárdica es metabólicamente activa y es fuente de adipoquinas atreves de 

mecanismos paracrinos y vasocrinos donde existe interacción entre la grasa epicárdica, las 



  
     8 

 
  

arterias coronarias y el miocardio. Su potencial endocrino incluye la producción de 

mediadores inflamatorios, anti inflamatorios y citoquinas como adiponectina, interleucina 6 

y factor de necrosis tumoral alfa (FNT alfa).La cantidad de adiponectina plasmática 

circulante disminuye con el aumento de cantidades de grasa visceral, que posteriormente 

conduce a aumentar el nivel de FNT alfa y por lo tanto a un aumento local de inflamación. 

De esta manera, se cree que un desajuste entre mediadores pro inflamatorios, mediadores 

anti inflamatorios y citoquinas secretadas por la grasa epicárdica tienen influencia local en 

las arterias coronarias. (21, 23). 

 

Debido a la proximidad de la grasa epicárdica a las arterias coronarias, se han 

desarrollado una hipótesis relacionado a esta como mediador en el desarrollo y la 

progresión de la aterosclerosis coronaria y ha recibido un creciente apoyo a lo largo la 

última década a través de 2 líneas de evidencia. En primer lugar, la cantidad de grasa 

epicárdica parece ser relativamente independiente del tejido adiposo del cuerpo en general, 

pero, al igual que con la grasa visceral intra abdominal, muestra una asociación con la 

aterosclerosis. En segundo lugar los estudios histopatológicos indican patrones específicos 

de mediadores secretados por la grasa epicárdica, pero no por el tejido graso en ubicaciones 

lejanas, y que se correlacionan con la aterosclerosis. Por ejemplo, en un estudio de 

referencia, Mazurek et al (24) analizaron la grasa epicárdica y grasa subcutánea de la 

extremidad inferior en pacientes obesos referidos para cirugía de revascularización 

coronaria.  Estos mostraron que la expresión y secreción de varios mediadores 

inflamatorios,  así como la infiltración de células inflamatorias como macrófagos, linfocitos 

y basófilos estaban aumentos en el tejido adiposo epicárdico en comparación con la grasa 

subcutánea (24). Otros estudios encontraron un aumento dela expresión de ARN mensajero 
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de CD45  en la grasa epicárdica de los sujetos con enfermedad arterial coronaria, lo que 

representa el aumento de la infiltración por macrófagos,  y un aumento de mastocitos en la 

adventicia de las lesiones (21,25). 

  

Existen múltiples estudios donde están documentados la asociación entre el 

volumen de grasa epicárdica con ateroesclerosis y lesiones coronarias como factor de riesgo 

cardiovascular independiente.  Konishi et al observaron que la medición del volumen de 

grasa epicárdica y no la circunferencia de la cintura tiene una asociación significativa con la 

presencia de placas coronarias no estenóticas que fueron confirmadas por angiografía (26). 

Alexopoulos et al encontraron volúmenes más elevados de grasa epicárdica en pacientes 

con placas mixtas y no calcificadas que en pacientes con placas calcificadas y sin placas 

coronarias (27). Rosito et al encontraron una correlación de la grasa epicárdica y 

enfermedad cardiovascular, pero la grasa abdominal se correlaciono de manera más 

importante como factor de riesgo metabólico. Concluyen que la grasa intratorácica y 

pericárdica están asociadas con calcificación vascular lo que sugiere que estos depósitos de 

grasa tienen un efecto local en la vasculatura coronaria. (28). Ding et al realizaron un 

estudio de casos y controles en donde cuantificaron el volumen de grasa intra torácica por 

tomografía en 998 individuos quienes fueron seleccionados del estudio multi étnico de 

ateroesclerosis MESA, de los cuales se observaron la incidencia de eventos coronarios en 

un seguimiento por 5 años. Se concluye que la grasa pericárdica fue predictor de eventos 

coronarios de manera independiente a los factores de riesgo convencional incluyendo el 

índice de masa cardiaca. (29). En un estudio más reciente Cheng et al observo en un 

registro de 2751 paciente asintomáticos sin enfermedad arterial cardiaca conocida y con 

seguimiento por 4 años para eventos MACE (muerte cardiaca, infarto de miocardio, evento 
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cerebrovascular isquémico y revascularización coronaria).Se compararon pacientes con 

MACE con individuos controles. Se encontró que los pacientes con MACE presentaron 

volúmenes más elevados de grasa epicárdica cuando se compararon con los individuos 

control, lo que indica que la medición del volumen de grasa epicárdica puede ayudar a 

predecir los eventos MACE. (30). 
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JUSTIFICACIÓN. 

 

La enfermedad ateroesclerótica coronaria es una de las causas más importantes de 

muerte en México y en el resto del mundo en pacientes de mediana y avanzada edad. La 

organización mundial de la salud reconoce que la epidemia de las enfermedades 

cardiovasculares avanza rápidamente tanto en los países desarrollados como en los que se 

encuentran en vías de desarrollo. (2) 

 

La obesidad abdominal, dislipidemia, hipertensión, tabaquismo y la resistencia a la 

insulina son importantes factores de riesgo cardiovascular, además el tejido adiposo es 

productor de grandes cantidades de productos inflamatorios como factor de necrosis 

tumoral alfa, interleucina 6, ácidos grasos libres (32). El depósito de tejido adiposo 

alrededor de arterias coronarias conocido como tejido adiposo epicárdico puede actuar 

como órgano endocrino dada la producción comparable de mediadores de inflamación y 

estos contribuir a la amplificación de la inflamación vascular y al proceso aterogenico de 

las paredes de los vasos.  

 

En años recientes se ha observado que existe un papel importante de la grasa 

epicárdica en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, existen técnicas emergentes 

para la medición de grasa epicárdica que están reduciendo la complejidad de su medición y 

abriendo la posibilidad para nuevos estudios clínicos. Varios estudios han investigado el 

valor pronóstico del volumen de grasa epicárdica utilizando Tomografía sin contraste y 

angiotomografia computarizada, estos estudios postulan un papel pronostico de la grasa 

epicárdica tanto para ateroesclerosis coronaria como eventos cardiovasculares MACE. Por 



  
     12 

 
  

lo tanto la medición de la grasa epicárdica puede tener un papel de estratificación del riesgo 

cadiometabólico adicional a los factores de riesgo tradicionales y servir como blanco 

terapéutico. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la asociación entre el volumen de grasa epicárdica con el puntaje de calcio 

coronario y las lesiones coronarias por angiotomografía cardiaca en un grupo de pacientes 

con dolor torácico agudo? 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Según los ejes metodológicos de Feinstein se trata de un estudio comparativo, de 

procedimiento, observacional, transversal, retrolectivo.  

 

OBJETIVO GENERAL. 

Determinar si existe asociación entre el volumen de grasa epicárdica con el puntaje de 

calcio coronario y las lesiones coronarias por tomografía cardíaca, en pacientes que 

acudieron al servicio de urgencias del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” 

con dolor torácico sugestivo de cardiopatía isquémica, de enero de 2014 a abril de 2016.  

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

 Determinar el volumen de grasa epicárdica en pacientes con dolor torácico 

sugestivo de isquemia miocárdica. 

 Conocer el puntaje de calcio coronario y las lesiones coronarias por 

angiotomografía cardiaca de los pacientes con dolor torácico agudo en urgencias del 

INC. 
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 Describir los factores de riesgo de los pacientes que ingresaron con dolor torácico a 

urgencias del INC a quienes se les realizó angiotomografía coronaria. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN.  

 Pacientes que acudieron al servicio de urgencias del Instituto Nacional de 

Cardiología “Dr. Ignacio Chávez” por dolor torácico sugestivo de isquemi14a 

miocárdica. 

 Quienes se les haya realizado angiotomografía coronaria.   

 Que hayan completado el estudio en el periodo de enero de 2014 a abril 2016. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 Pacientes con expediente clínico incompleto. 

 Pacientes de los que no pueda recabarse el estudio de angiotomografía coronaria. 

 Si el estudio de angiotomografía coronaria no fue técnicamente óptimo o ausencia 

de imágenes de score de calcio.  
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VARIABLES 

 

Variable Definición conceptual Definición Operativa Función 
dentro del 
Protocolo 

Tipo de 
Variable 

Unidades de 
Medición 

Grasa 
epicárdica 

Deposito de grasa visceral 
alrededor del corazón la cual 
se encuentra en el saco 
pericárdico. 

QFAT tm desarrollado por Sidal 
Medical Center. 

Independiente Cuantitativa Cm3 

Grasa 
torácica. 

Deposito de grasa torácica que 
se encuentra fuera del espacio 
pericárdico. 

QFAT tm desarrollado por sidal 
Medical Center. 

Independiente cuantitativa Cm3 

Puntaje de 
calcio 

Cuantificación de calcio en las 
arterias coronarias por 
tomografía computarizada por 
el método de Agatston. 

Método de Agatston. Se cuantifico 
en estación de trabajo syngo vía 
(Siemmens Erlangen Alemania). 

Dependiente cuantitativa Indice Agatston 

 
Placas 
coronarias 

Grado de estenosis coronaria 
usando tomografía 
multidetector. 

Se cuantifico en estación de trabajo 
syngo via (Siemmens Erlangen 
Alemania), de acuerdo a guías de la 
SCCT. 

Dependiente cuantitativa Porcentaje de 
obstrucción 
coronaria. No 
significativas < 50 %, 
significativas > 50 %. 

Edad Tiempo que una persona ha 
vivido, contada desde el 
nacimiento. 

Tiempo que ha vivido una persona, 
medido en años, y obtenido por 
manifestación del paciente, y/o 
tomada del expediente clínico. 

Descriptora Cualitativa 
nominal 

Número de años 
vividos 

Sexo Conjunto de caracteres 
anatomo-fisiológicos que 
distinguen masculino de 
femenino entre los individuos 
de una misma especie. 

Se anotará de acuerdo a lo 
reportado en el expediente y 
características fenotípicas 
observadas. 

Descriptora Cualitativa 0 = mujer 
1= hombre 

Diabetes   Glucosa pre pandrial mayor de 
126 mg/dl o glucosa mayor a 
200 mg/dl posterior a prueba 
de tolerancia de glucosa según 
la OMS. 

Se incluyeron pacientes con 
diagnostico previo de diabetes 
mellitus, ingesta de 
hipoglucemiantes orales, o uso de 
insulina. 

Descriptora Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = ausente 
1= presente 

Tabaquismo Adicción al tabaco 
principalmente por uno de sus 
componentes activos, la 
nicotina. 

Antecedente de uso de tabaco Descriptora cualitativa 0 = ausente 
1 = presente 

Hipertensión 
arterial 

Presión arterial sistólica mayor 
de 140mmHg y presión 
diastólica mayor de 90mmHg. 

Se incluyeron pacientes con 
antecedente de hipertensión 
arterial o toma de antihipertensivos 
a la hora de la toma de la historia 
clínica en urgencias. 

Descriptora cualitativa 0 = ausente 
1 = presente 

Dislipidemia Según la ATP III colesterol total 
mayor de 200mg/dl, LDL 
mayor de 160mg/dl, HDL 
menor de 50mg/dl. 

Diagnóstico previo de dislipidemia 
o ingesta de hipolipemiantes. 

Descriptora Cualitativa 
nominal 

0 = ausente 
1 = presente 
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ANALISIS ESTADISTÍCO. 

 

Se utilizo el paquete estadístico Stata 12.5 StataCorp 2011. Stata Stadistical 

Software: Release 12. College station, TX: Stata Corp LP. Se uso estadística descriptiva 

para variables cualitativas con frecuencias y porcentajes, así como medias y desviaciones 

estándar para variables cuantitativas. Para la comparación de medias se utilizó T de 

Student. Para el análisis multi variable se utilizó OR en género e IMC. Durante todo el 

estudio la significancia estadística se demuestra con P menor de 0.05 
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RESULTADOS 

Tabla No. 1 
Características Basales. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla No.2 

Puntaje de calcio por arteria coronaria (n = 46 ) 
                                                                           Rango                                                   X 

Tronco coronario izquierdo  0 - 54.4 2.42 

Descendente anterior  0 – 134 10.82 

Circunfleja   0 - 165.6 5.68 

Coronaria derecha.  0 – 1076 51.9 

 

En cuanto a las características basales los pacientes tuvieron una media de edad de 

53 años, en donde el sexo masculino fue más frecuente con un 56% sobre el sexo femenino 

con el 44%. El factor de riesgo que predomino fue la hipertensión arterial sistémica en el 

37.5% de los pacientes, aunque también se encontraron factores de riesgo cardiovascular 

como tabaquismo (29%), dislipidemia (20.8%) y diabetes mellitus (8.3%). 

 

En relación al puntaje de calcio coronario se observo que la arteria con una media 

más alta fue la coronaria derecha con un rango de 0 a 1076 y una media de 51.9, y la arteria 

con menor puntaje de calcio fue el tronco coronario izquierdo con rango de 0 a 54.4 con 

media de 2.4. Se encontraron lesiones obstructivas definidas como estenosis mayor del 50% 

 Numero (%) Media ± DS 

Edad (años)± DS 53±12.35 
Genero 
    Masculino 
    Femenino 

 
27 (56%) 
21 (44%) 

Dislipidemia 10 (20.8%) 
Diabetes  4 (8.3%) 
Hipertensión 18 (37.5%) 
Tabaquismo 14 (29.16%) 
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en por tomografía multicorte en 16 pacientes y con lesiones significativas definida como 

estenosis mayor del 70% en arterias coronarias en 8 pacientes. 

 

Tabla No. 3 

 
 

 
Puntaje de calcio. 

 

 
Ca =0 
(n=30) 

Ca ≥0    

(n=11) 

P 
 

Ca  <100 
(n=37) 

Ca  ≥100 

(n=8) 

P 
 
 

Ca ≥400 (n=39) Ca ≥400 (n=6) 
P 
 

grasa 
epicárdica 
vol. cm3 

107.73 141.55 0.025 112.59 134.65 0.2 115.6 121.96 0.74 

Grasa 
torácica vol. 
cm3 

183.89 311.01 0.0001 203.98 303.18 0.011 206.36 320.81 0.0092 

 
 

 
Tabla No. 4 

 
 

estenosis 
significativa 
≥ 70%  (n=8) 

estenosis no 
significativa 

< 70%   
(n=29) 

P 
 

Lesión 
obstructiva  

≥ 50% 
(n=16) 

Lesión no 
obstructiva 

< 50% 
(n=21) 

P 
 
 

grasa 
epicárdica  

128.32 113.29 0.37 117.8 115.8 0.88 

Grasa 
torácica. 302.32 197.47 0.0059 257.16 202.01 0.08 

 
 
 

En la tabla No. 3 se observa la asociación entre puntaje de calcio coronario con el 

volumen de grasa epicárdica y grasa torácica. Se encontró que el volumen de grasa 

epicárdica fue mayor en los pacientes con puntaje de calcio más elevados, aunque 

únicamente fue estadísticamente significativa cuando se comparo puntaje de calcio de 0 

puntos con los pacientes que tuvieron un valor mayor de 0 puntos (p 0.025). Por otro lado 

cuando se cuantifico el volumen de grasa torácica también se encontró que los pacientes 
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con mayor puntaje de calcio coronario tenían mayores volúmenes de grasa torácica y esta 

fue estadísticamente significativa en las tres comparaciones de puntaje de calcio coronario.  

 

En la tabla No. 4 se evidencio que el volumen de grasa epicárdica en pacientes con 

estenosis significativa (mayor o igual a 70%) es mayor que en los pacientes con estenosis 

no significativa (menor de 70%) pero esta no es estadísticamente significativa (valor de p 

0.37). En cuanto a las lesiones obstructivas (estenosis mayor de 50%) el volumen de grasa 

epicárdica fue similar en lesiones tanto obstructivas con lesiones no obstructivas (estenosis 

menor de 50%) pero tampoco fue estadísticamente significativa (p 0.88). El volumen de 

grasa torácica fue mayor en ambas lesiones coronarias, tanto lesiones obstructivas 

(estenosis coronaria mayor o igual al 50%) como en lesiones significativa (estenosis 

coronaria mayor o igual al 70%) en ambos casos es estadísticamente significativa (p 0.08 y 

p 0.0059 respectivamente). 

 

Tabla No. 5 

 ANALISIS MULTIVARIADO DE GRASA TORACICA CON PUNTAJE DE CALCIO.  

Puntaje de Ca 0 
vs Ca > 0 

 Puntaje de Ca ≥ 100 vs < 
100 

 Puntaje de Ca ≥ 400 vs < 
400 

 

OR  95% IC P OR 95% IC P OR 95% IC p 

Grasa 

torácica 
0.97 0.97 – 1 0.06 1 0.99 – 1 0.07 1 0.99 – 1 0.08 

IMC 1.06 0.85 – 1.32 0.54 1.06 0.69 – 1.2 0.68 0.95 0.69 – 1.3 0.78 
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Tabla No. 6 

 ANALISIS MULTIVARIADO DE GRASA TORACICA CON LESIONES CORONARIAS. 

Lesiones significativas  ≥ 70% vs no 
significativas < 70 % 

 Lesiones obstructivas ≥ 50% vs no 
obstructivas< 50% 

 

OR 95% IC P OR 95% IC P 

Grasa 

torácica 
1 0.97 – 1 0.2 1 0.97 – 1 0.37 

IMC 0.92 0.73 – 1.15 0.47 0.95 0.75 – 1.16 0.55 

 

En la tabla No. 5 podemos observar el análisis multivariado para la grasa torácica 

con las variables de género e IMC en donde el OR para los diferentes valores de calcio 

(puntaje de calcio 0 vs > 0, < 100 vs ≥ 100 < 400 vs ≥ 400) fueron de 1 o muy cercano a 1 

sin significancia estadística. En la tabla No. 6 se realizo análisis multivariado de la grasa 

torácica en relación a lesiones coronarias significativas  ≥ 70% vs no significativas < 70 % 

y con lesiones obstructivas ≥ 50% vs  no significativas  < 50%, con las variables de género 

e IMC donde de igual manera el OR fue de 1 o cercano a 1 sin significancia estadística. 
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DISCUSIÓN. 

 

En el presente estudio se observo en el análisis univariado que el volumen de grasa 

epicárdica en relación al puntaje de calcio fue mayor en los pacientes con puntaje de calcio 

> de 0 UA, el cual fue estadísticamente significativo, pero cuando se compararon valores 

de puntaje de calcio de < 100 UA vs => 100, <400 UA vs => 400 el volumen de grasa 

epicárdica fue mayor con puntaje coronario más elevado pero este valor no fue 

estadísticamente significativo. En relación a la grasa torácica se encontró que a valores más 

elevados de puntaje de calcio el volumen de grasa torácica era mayor, esto con las 

diferentes comparaciones de puntaje de calcio (0UA vs > 0UA, < 100 UA vs => 100 UA, 

<400 UA vs => 400) y fue estadísticamente significativo. En el análisis mutivariado la 

grasa torácica después de ajustar para las variables de IMC y género tuvo únicamente 

tendencia a la significancia. Nuestro estudio es similar a lo reportado en la literatura en 

relación a un aumento de volumen de grasa epicárdica y grasa torácica a mayores puntajes 

de calcio, como lo reporto en la literatura Rosito et al en el estudio de Framingham en 

donde participaron 1,155 individuos (28), de igual manera el estudio de Dey et al 

encontraron una asociación entre valores elevados tanto de grasa torácica como de grasa 

epicárdica con valores elevados de puntaje de calcio (33). Ding et al observo una 

asociación entre el aumento de volumen de grasa epicárdica con placas coronarias 

calcificadas (29, 34).   De la misma forma Ahmadi et al encontraron que la medición por 

tomografía de la grasa epicárdica fue más elevada tanto en hombres como en mujeres con 

valores de puntaje de calcio elevado (35).  
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En cuanto a la grasa epicárdica en relación a las lesiones coronarias significativas y 

lesiones coronarias obstructivas se encontró que el volumen de grasa epicárdica es mayor 

en las lesiones  coronarias significativas, pero no alcanzo significancia estadística. Al 

contrario el volumen de grasa torácica es mayor en las lesiones tanto obstructivas como 

lesiones significativas con valor estadísticamente significativo. Se realizó el análisis 

multivariado de grasa torácica ajustada con las variables de IMC y género en donde no fue 

estadísticamente significativo, esto probablemente sea consecuencia del número de la 

muestra de los pacientes ya que en estudios reportados previamente si se encontró relación 

con lesiones coronarias y mayor volumen de grasa tanto epicárdica como torácica. Gorter 

et al encontraron que el volumen de grasa epicardica se relaciona con la severidad de la 

lesión coronaria medida por cateterismo cardiaco y también al grado de calcificación 

coronaria (36). Kim et al observaron que el volumen de grasa epicárdica se relaciono con la 

presencia de estenosis coronaria significativa (estenosis mayor de 50%) (37).  

 

La determinación del Volumen de Grasa Epicárdica por TAC-Multicorte es un 

método relativamente sencillo que podría ser clínicamente útil como un auxiliar para 

estimar el riesgo del paciente. Los aspectos relacionados con la conveniencia de su 

aplicación en la práctica clínica están influenciados por el alto costo que representan para el 

sistema sanitario. 

 

Una limitación en el estudio fue el número de pacientes, ya que la angiotomografía 

cardiaca no se utilizaba en nuestro Instituto de manera frecuente y hasta años recientes se 

comienza a utilizar como una importante herramienta diagnóstica en sala de urgencias. 
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CONCLUSIÓN 

 

Los volúmenes de grasa torácica y epicárdica se encuentran asociados a presencia 

de enfermedad coronaria. El volumen de grasa torácica elevado se asocio a lesiones 

cardiacas obstructivas (estenosis > 50%) y significativas (estenosis > 70%) y a mayor 

puntaje de calcio. En el análisis multivariado la grasa torácica ajustada con IMC y género 

únicamente conservo tendencia a la significancia. La grasa epicárdica elevada se asoció con 

puntaje de calcio > 0. Las lesiones coronarias obstructivas y significativas no tuvieron 

significancia estadística en relación a mayores volúmenes de grasa epicárdica. 
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