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l. Introduccién

La enfermedad coronaria es la causa principal de muerte en los paises
desarrollados y en vias de desarrollo. Cada afio, en 5.4 millones de individuos en
Estados Unidos se diagnostican la enfermedad coronaria y se atribuyen mas de
550,000 muertes a la ateroesclerosis coronaria. Segun la Organizacion mundial de
la Salud en el afio 2012, 17.5 millones de personas murieron por enfermedad

cardiovascular, representando el 31% de todas las muertes mundiales.

Las calcificaciones en arterias coronarias forman parte del desarrollo de la
aterosclerosis, ocurren casi exclusivamente en arterias ateroscleréticas y esta
ausente en la pared de los vasos normales. El proceso se inicia con la calcificacién
de lesiones tempranas de aterosclerosis que aparecen en la segunda Yy tercera
décadas de la vida, pero es encontrado con mas frecuencia en lesiones avanzadas

y en pacientes con mayor edad.

En 1990, Agatston disefi6 un método para determinar el puntaje de calcio en las
arterias coronarias a través de la tomografia computarizada y en 1998 Callister
introdujo el método volumétrico. Tradicionalmente se realiza tomografia
computarizada sin contraste, sincronizada con electrocardiograma para la
cuantificacion del calcio en las arterias coronarias utilizando la escala de Agatston.
Sin embargo, el calcio en las arterias coronarias puede ser identificado en
tomografias de térax no contrastadas y no sincronizadas con electrocardiograma,
incluyendo aquellas con baja radiacion. Siendo esto una ventaja para los pacientes
ya que disminuye la exposicion a radiacion, el costo y poder incidir tempranamente
en el cambio de estilo de vida, tratamiento y seguimiento de los pacientes a una

temprana edad.

La cuantificacion de calcio coronario en las arterias es la herramienta de prediccion

del riesgo mas fuerte.

El propésito de este estudio es valorar de manera semi cuantitativa el calcio en las
arterias coronarias en todos los pacientes ambulatorios, que acuden al servicio de
Imagenologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios para
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realizarse un estudio de tomografia de térax no sincronizada con

electrocardiograma y asi poder detectar y estratificar riesgo cardiovascular.



Il. Marco Teérico

La capacidad para detectar y cuantificar el calcio en las arterias coronarias usando
métodos de imagen actualmente disponibles ha creado un interés significante en

desarrollar aplicaciones para diversos contextos clinicos. (19)

Es importante conocer la fisiopatologia de la enfermedad de las arterias coronarias.
Una nueva clasificacion ha sido propuesta para caracterizar la progresion de la
placa ateroesclerotica en cinco fases, desde la estria grasa hasta la lesion avanzada
complicada. La calcificacion de las placas ateroescleroticas comienza en la segunda
década de la vida, inmediatamente después de la formacién de la estria grasa. Las
lesiones en adultos jovenes han revelado en estudios microscopicos, estar
compuesto de pequefios agregados de calcio cristalino entre las particulas lipidicas
de ndcleos lipidicos. Los depdsitos de calcio son encontrados mas comunmente y

en mayor cantidad en los ancianos y en lesiones mas avanzadas. (1)

La calcificacién aterosclerética comienza en la segunda década de la vida, justo
después de la formacion de estrias grasas. Los depdsitos de calcio se encuentran
con mas frecuencia y en mayor cantidad en las personas de edad avanzada y
lesiones mas avanzadas. En las lesiones mas avanzadas, cuando la mineralizacion
domina, componentes, tales como depdsitos de lipidos y el aumento de tejido
fibroso pueden también estar presentes.

El fosfato de calcio (hidroxapatita), que contiene 40% de calcio en peso, precipita
en las arterias coronarias enfermas por un mecanismo similar a la encontrada en la
formacién de hueso activo y remodelacion. Se ha postulado que las vesiculas,
derivados de espuma y restos de células del musculo liso y contenidos dentro de
acumulaciones ricas en lipidos extracelulares, también pueden servir como los sitios
de pequefios depdsitos de calcio. La asociacion espacial muy estrecha entre los
depdsitos de colesterol y la hidroxapatita también se ha demostrado. De acuerdo
con ello puede haber diversos mecanismos de deposicion de calcio en la

aterosclerosis.

Aungque la secuencia bioquimica de eventos que conducen a la calcificacion

aterosclerética no se entiende bien, recientemente la atencién se ha centrado en



una unica clase de proteinas conocidas como proteinas que contienen Gla, que
tienen una muy alta afinidad por la hidroxiapatita. Gla (gamma carboxiglutamato) es
un residuo de aminodacido inusual cuya unica funcion conocida es enlazar calcio.
En efecto, se ha sugerido que las proteinas Gla pueden estar relacionados de forma
activa a la calcificacion aterosclerotica. No interfieren con la homeostasis normal de
calcio porque no son quelantes de calcio, pero si se produce precipitacion de calcio,
se esperaria que proteinas que contienen Gla disponibles se unan al precipitado.
La descarboxilacion de los residuos de Gla a glutamil residuos disminuye en gran

medida la afinidad de Gla-que contiene proteinas para la hidroxiapatita. (3)

Aunque la absorcién pasiva de Gla-que contiene proteinas de suero no se puede
excluir por completo, esto parece poco probable porque la calcificacién arterial
coronaria parece ocurrir exclusivamente en las arterias ateroscleréticas y esta
ausente en la pared normal de los vasos. Puede haber una relacion mecanicista
entre los procesos patolégicos que conducen a la calcificacion y las que conducen
a la aterosclerosis. Es concebible, por ejemplo, que los procesos ateroscleréticos
inhiben la sintesis y / o la actividad de la carboxilasa y-glutamato, por lo tanto quizas
explica por qué las placas ateroscleréticas contienen sélo alrededor del 30% de la
actividad de la carboxilasa y no se encuentran en segmentos arteriales normales.
Como alternativa, también es concebible que las células en las lesiones

ateroscleroticas sintetizan menos carboxilasa. (3)

El inicio de los cambios ateromatosos en las arterias es por la aparicién de estrias
grasas, y luego por lesiones intermedias las cuales tienen caracteristicas distintivas
y heterogéneas, que permiten su clasificacion como tipos de lesién I, 1l, y lll. Las
lesiones ateroscleréticas avanzadas también pueden subdividirse en tres tipos
principales caracteristicos histol6égicamente: IV, V, y VI. Tipo V y VI lesiones tienen

caracteristicas que permiten una mayor subdivision. (3)

Las lesiones ateroscleréticas se consideran avanzadas por criterios histolégicos
cuando se acumula lipidos, células y componentes de la matriz, incluyendo
minerales, estdn asociados con la desorganizacion estructural, reparaciéon, y

engrosamiento de la intima, asi como la deformidad de la pared arterial. Tales



lesiones pueden ser clinicamente significativas a pesar de no presentar estrechez

de la luz arterial y tener complicaciones subitas.

En el tipo IV lesiones de una densa acumulacion de lipido extracelular ocupa una
region extensa pero bien definida de la intima. Este tipo de acumulacion de lipidos
extracelular se conoce como el nucleo lipidico. Un aumento de tejido fibroso no es
una caracteristica, y complicaciones tales como defectos de la superficie de la lesién
y la trombosis no estan presentes. La lesién de tipo IV también se conoce
como ateroma, siendo considerada la primera lesion avanzada debido a la
desorganizacion de la intima. El nucleo caracteristico parece desarrollarse a partir
de un aumento y la consiguiente confluencia de las piscinas pequefias aisladas de
lipido extracelular que caracterizan tipo lesiones lll. Las lesiones de tipo 1V, cuando
aparecen por primera vez en personas mas jovenes, se encuentran en los mismos
lugares que engrosamientos de la intima de adaptacion de tipo excéntrico. Por lo
tanto, el ateroma es, al menos inicialmente, una lesion excéntrica. La formacion del
nucleo lipidico precede a un aumento en el tejido fibroso que posteriormente va a
cambiar la naturaleza de la intima por encima del ndcleo lipidico. Cuando esta
cubierta “casi normal” de un nucleo lipidico posteriormente se somete a un aumento
en el tejido fibroso (principalmente colageno), la lesion es entonces etiquetado tipo
V. En gruesas secciones histoldgicas convencionales de 5 micras, la capa intima
superior de una lesion de tipo IV es indistinguible de la cubierta fibrética (capa
fibrosa) de una lesién de tipo V, por lo que ambas lesiones de tipo IV y tipo V estan

indiscriminadamente etiquetados placa fibrosa. (3)

La potencial importancia clinica de las lesiones de tipo IV puede ser grande, a pesar
de que esta lesion avanzada no puede causar mucho estrechamiento de la luz.
Debido a que la region entre el nacleo de lipidos y la superficie de la lesion contiene
proteoglicanos y células espumosas de macrofagos y células de musculo liso
solamente aislados y minimo colageno, puede ser susceptible a la formacion de

fisuras. (3)

Las lesiones de tipo V se definen como lesiones en las que se ha formado

prominente nuevo tejido conectivo fibroso. Cuando el nuevo tejido es parte de una



lesion con un nucleo lipidico (tipo 1V), este tipo de morfologia puede ser denominado
como fibroateroma (lesion tipo Va). Una lesion de tipo V en la que el nucleo lipidico
y otras partes de la lesion estan calcificadas y puede ser denominado como tipo
Vb. Una lesién de tipo V en el que un nucleo lipidico esta ausente y lipidos en
general es minima puede ser denominado como tipo Vc. Con estas lesiones, las
arterias se estrechan diversamente, en general, mas que con tipo IV. Es importante
destacar que, al igual que con las lesiones de tipo 1V, las lesiones de tipo V pueden
desarrollar fisuras, hematoma, y / o trombo (lesion tipo VI), y por esta razon también

gue son clinicamente relevantes. (3)

Las lesiones de tipo Va puede constar de varias capas: varios nucleos de lipidos,
separados por gruesas capas de tejido conectivo fibroso, se apilan de manera
irregular uno encima del otro. El término fibroateroma de mdltiples capas se puede
aplicar a esta morfologia. Las fuerzas mecanicas pueden desempefiar un papel en
el modelado de este tipo de lesiones. Nucleos de lipidos adicionales en ubicaciones
y planos diferentes de la primera podrian ser inducidas como estrechamiento
vascular asimétrica y los cambios en la configuracién de los lumenes modificar
hemodindmica y fuerzas de traccion, la creacion de una redistribucion de las
regiones de predisposicion a la formacion de la lesion. La arquitectura de algunos
fiboroateromas de varias capas también podria explicarse por repetidas
interrupciones de la superficie de la lesibn, hematomas, y depdésitos trombéticos.
Organizacion (fibrosis) de los hematomas y trombos podria ser seguido por una
renovada acumulacion de células espumosas de macréfagos y el lipido extracelular

entre la capa fibrética recién formada y la superficie endotelial. (3)

Las lesiones que contienen una gran cantidad de calcio en general, también han
aumentado tejido conectivo fibroso, y con frecuencia no es la morfologia subyacente
de fibroateroma. Lesiones en las que la mineralizacion es la caracteristica
dominante pueden ser llamadas Vb lesiones de tipo (calcificacion). Los depdsitos
minerales pueden reemplazar los restos acumulados de células muertas y lipido

extracelular, incluyendo nucleos enteros de lipidos. (3)



En lesiones tipo Vc (fibrético), a menudo evidente en las arterias de las
extremidades inferiores, la intima normal se sustituye y se espesa con el tejido
conectivo fibroso, mientras que los lipidos son minima o incluso ausente. Las
lesiones fibroticas podrian ser el resultado de uno o mas procesos, incluyendo la
organizacion de trombos, la extension del componente fibroso de un fibroateroma
adyacente, o resorcion (regresion) de nucleos de lipidos. El aumento de la tension
de cizallamiento asociada con el aumento de la presién hidrostatica en las
extremidades inferiores también puede desempefar un papel. Efectos fibrogénicos
especificos de la adiccion al cigarro ain no se han demostrado. Algunas lesiones
fibréticas aparentemente contienen una pequefia cantidad de lipido cuando se
procesa y se tifieron para lipidos o cuando las secciones de paso se realizan a

través de toda la lesion. (3)

La morbilidad y mortalidad de la aterosclerosis es en gran parte debido al tipo de
lesiones IV y Tipo V en el que el dafio de la superficie de la lesion, hematoma o
hemorragia, y los depdsitos trombéticos han desarrollado. Lesiones tipo IV o V
lesiones con una o0 mas de estas caracteristicas adicionales se clasifican como de

tipo VI y también pueden ser referidos como lesiones complicadas. (3)

Teleologicamente, se puede especular que la calcificacion de las arterias coronarias
y de una manera analoga estimular formacién de colaterales, éstas representan un
intento de proteger el miocardio amenazado por la placa aterosclerética propensa a
la ruptura. Lesiones calcificadas y lesiones fibréticas hipocelulares son mucho méas
rigidas que las lesiones celulares, y datos biomecéanicos sugieren que las areas
calcificadas son poco probables ser asociados con los sitios de ruptura de la

placa. (5)

Demer ha demostrado que la presencia de placas calcicas altera las propiedades
mecanicas de la placa ateromatosa. Por lo tanto, la calcificacion coronaria podria
representar un intento de la pared arterial para estabilizar si, minimizando asi el
riesgo de ruptura de la placa. Por ejemplo, si una placa se desarrolla una tapa muy
calcificada, es aproximadamente cinco veces mas rigido que una lesion celular o

pared normal de los vasos y muy resistente a la rotura. (5)



En el corto plazo, esto puede conducir a un aumento del estrés cerca de la unién de
la tapa y la intima adyacente, y es aqui, en la interfaz entre una seccion
aterosclerotica calcificada y no calcificada, que la ruptura de placas a menudo se
produce. Aungue la diseccion que sigue a la angioplastia no es un modelo para
rotura de la placa natural, la calcificacién focal es una razén importante para la
diseccion después de la angioplastia con balon. Una teoria es que con mas extensa
calcificacion y fibrosis del vaso, estos puntos débiles pueden ser eliminados y el

riesgo de rotura disminuyo correspondientemente. (5)

La calcificacion por si sola no es un indicador prondstico ideal para la ruptura de
placas en poblaciones heterogéneas y es compatible con la alta frecuencia de
calcificacion que se encuentra en la poblacion de edad, que tienden a tener la mayor

carga de la placa.

El aumento de tamafio compensador de segmentos coronarios ateroscleréticas
puede explicar por qué la angiografia coronaria con frecuencia subestima la
gravedad de la enfermedad coronaria en comparacién con los estudios
histopatoldgicos. Los estudios que intentan correlacionar el sitio y la cantidad de
calcio coronario con estrechamiento luminal por ciento en el mismo sitio anatémico
han demostrado una relacion positiva pero no lineal con limites de confianza de gran
tamafio. Sin embargo, la placa coronaria y su calcificaciébn coronaria asociada
pueden tener s6lo una pobre correlacion con el grado de estenosis
histopatoldgica. En calcio coronario situ, por otro lado, parece estar estrechamente

asociado con tamafio de la placa. (8)

Un estudio hace hincapié en que el area total de calcificacion de la arteria coronaria,
determinado por tomografia, se correlaciona de forma lineal con el area total de la
placa de la arteria coronaria en un segmentaria, la arteria coronaria individual y
sistema de la arteria coronaria conjunto. Sin embargo, las areas de calcificacion
coronaria fueron de aproximadamente una quinta parte de la de la placa coronaria
asociada. Ademas, hubo areas claras de la placa sin calcio coronario

asociado. Estos datos sugieren que un tamafio de la placa coronaria es mas



comunmente asociado con el calcio coronario, pero en las placas mas pequefias no
esta presente el calcio o es indetectable con las modalidades de formacion de
imagenes disponibles en la actualidad. Por lo tanto, la placa coronaria leve puede

estar presente sin calcio coronario detectable en el mismo sitio anatomico. (14)

Desde que se conoce la fisiopatologia y desde hace mucho tiempo atras se ha
estudiado la enfermedad cardiovascular, factores de riesgos, hallazgos clinicos, de
laboratorio, diagndéstico por imagen creando distintos algoritmos para el estudio de

la enfermedad cardiaca. (14)

Es en 1947, mientras los legisladores redactaban la Ley Nacional del Corazon, el
Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos de América. Se delega a un joven
oficial y médico, Gilcin Meadors, para copilar una propuesta del estudio
epidemioldgico futuro. Aunque inicialmente se centra en el corazon isquémico, el
Dr. Meadors establecio el tono para los préximos 65 afios proponiendo "estudiar la
expresion de la enfermedad arterial coronaria en una poblacién "normal" o no
seleccionada y para determinar la factores que predisponen al desarrollo de la
enfermedad a través del examen clinico y de laboratorio y el seguimiento a largo
plazo”. (4)

El Dr. Paul Dudley White del Hospital General de Massachusetts y el Dr. David
Rutstein de La Facultad de Medicina de Harvard abogdé por que el estudio
epidemioldgico esté ubicado en Framingham, Massachusetts. El estado se
consider6 ideal debido a la respuesta entusiasta de los médicos de éarea y
Framingham prevalecio sobre las ciudades vecinas debido a proximidad geografica
a los muchos cardiélogos de la Escuela de Medicina de Harvard. Los residentes de
Framingham, que tomaron decisiones a través de una forma de gobierno de
reuniones municipales, ya habian participado en el Estudio de Demostracién de

Tuberculosis de Framingham dos décadas antes. (4)



El 12 de octubre de 1947, el Servicio de Salud Publica de Estados Unidos comenzo
a financiar el estudio en Massachusetts, en cooperacion con el Departamento de
Salud del estado y Escuela de Medicina de Harvard, que proporcionaria "orientacion
profesional y técnica general”. Framingham se finalizé como el sitio de estudio en el
mes siguiente. Gilcin Meadors, a quien se le habia dado autoridad para establecer
el estudio, y efectivamente se convirtié en su primer director, se traslad6 a Boston

para comenzar a reclutar a 10,000 residentes adultos de la ciudad. (4)

El estudio Cardiaco de Framingham fue el primer estudio a largo plazo de este tipo.
Mientras los investigadores de Framingham estaban organizando su investigacion
a fines de la década de 1940, Ancel Keys en Minnesota también estaba en el
proceso de establecer un estudio de décadas de duracion para ser llamado 'Twin
Cities Business and Professional Men's Study', como eran investigadores de la
Universidad de California en Los Angeles que seguirian para seguir la ciudad
funcionarios publicos durante una década. (4)

Investigadores de Framingham inicialmente lucharon entre si se trata de un estudio
de observacion para comprender la enfermedad cardiaca, o en su lugar, centrarse
en prevenir la enfermedad cardiaca en la poblacion local. En uUltima instancia, dada
la escasez de intervenciones efectivas, el primer enfoque gand el favor. Dentro de
unos meses del primer examen, el recién creado Instituto Nacional del Corazon
asumio el control del estudio. Gilcin Meadors fue responsable de construir
infraestructura de estudio, aunque el Instituto Nacional del Corazén jug6 un papel
importante para asegurar la pronta robustez cientifica del estudio. (4)

Félix Moore, el jefe de biometria del instituto, disefié el modelo original de biometria
a seguir. Ademas, al darse cuenta de que la prevalencia de la poblacion de
enfermedades requiere muestreo al azar, cambidé la metodologia de solicitar

voluntarios a la contratacion activa de una muestra aleatoria de adultos de la ciudad.

Los primeros hallazgos principales del estudio se publicaron en 1957, casi una

década después de que el primer paciente fue examinado. Definiendo hipertension
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como presion arterial sistélica 2160 / 95mmHg, encontraron un aumento de casi 4
veces en la incidencia de enfermedades coronarias por cada 1,000 personas entre
los participantes hipertensos. Unos afios mas tarde notaron que el accidente
cerebrovascular también era una consecuencia importante de la presion arterial
alta. (4)

Por lo tanto, los estudios de Framingham y otras cohortes epidemioldgicas
contribuyeron a un cambio de paradigma en la segunda mitad del siglo 20, desde
un enfoque en el tratamiento de personas con enfermedad cardiovascular
establecida para la prevencion de la enfermedad en aquellos en riesgo. Un elemento
de esta estrategia fue la capacidad de identificar las personas con mayor
probabilidad de tener un futuro evento cardiovascular, para permitir la focalizacion
de intervenciones preventivas. Estudios en este periodo arrojaron luz sobre lo que
ahora llamamos ‘factores de riesgo' cardiovasculares ', incluyendo hipertension,
hiperlipidemia y diabetes mellitus. De hecho, el término "factor de riesgo" era
popularizado en el Iéxico médico por Thomas Dawber y William Kannel por su
publicacion en 1961, "Factores de riesgo en el desarrollo de la enfermedad

coronaria”. (4)

El perfil de riesgo mas conocido es el puntaje de riesgo de Framingham para la
enfermedad coronaria, publicado en 1998 por Wilson y colegas. Esta funcion se
convirtié en la base para calcular el riesgo cardiovascular, adoptado por el Panel de
Tratamiento de Adultos de la Educacion Nacional sobre el Colesterol Programa en
los Estados Unidos. Comparado con las funciones publicadas anteriormente, el
modelo de 1998 de categorias de factores de riesgo sustituidos por valores
continuos, lo que permitié a los clinicos usar tablas de busqueda para obtener
estimaciones de riesgo. Las estimaciones de riesgo a 10 afos utilizadas en el
puntaje de 1998 proporcionaron una manera conveniente de clasificar individuos

como bajo, intermedio o alto riesgo de futura enfermedad coronaria. (4)

Las estimaciones originales del riesgo cardiovascular en el estudio Framingham han

sido adaptadas con posterioridad en diferentes regiones del mundo, a grupos

11



raciales-étnicos diferentes y en relacion al género, con la introduccién de variantes
reflejando esas diferencias pero esencialmente usando los mismos conceptos o
agregando otros factores de riesgo (Sociedad Europea de Cardiologia- SCORE,
REGICOR, ACRS, score de Reynolds, entre otras). (4)

El riesgo de sufrir un evento coronario al cabo de 10 afios basado en las escalas
Framingham y revisadas el afio 2004 por el Tercer Panel de Tratamiento de Adultos
(ATP-III), fue clasificado en cuatro categorias: riesgo bajo, intermedio , intermedio

alto y alto (20%, respectivamente). (5)

Existen ademas marcadores inflamatorios para la valoraciéon de la enfermedad
cardiovascular. El estudio Japiter 14 que incluy6 a 17.802 individuos asintomaticos
con un colesterol LDL normal (2 mg/L) el riesgo de infarto no fatal, accidente
vascular cerebral y mortalidad aumentaba, y la reduccion de la hs —CRP con
rosuvastatina reducia ese riesgo en 47%, efecto que era aun mayor si se
consideraba su efecto en reducir el colesterol LDL. Aunque el disefio del estudio
Jupiter ha sido criticado por algunos (los pacientes fueron randomizados en base al
valor del colesterol LDL y no al valor del biomarcador, el hs-CRP), éste poder
predictivo ha sido comprobado con estudios adicionales y hoy en dia se ha
incorporado al score de Reynolds, de uso habitual en muchos centros. El score de
Reynolds calcula a través de un algoritmo el riesgo a los 10 afios de una enfermedad
cardiovascular. Incluyendo edad, sexo, fumador, presién arterial sistélica, colesterol
total, colesterol HDL, proteina C reactiva con alta sensibilidad y antecedente familiar

de primera linea de muerte por infarto agudo al miocardio antes de los 60 afios. (11)

Marcadores genéticos que nos limitaremos a citar un comentario de una reciente
extensa revision sobre el tema: “El sorprendente numero de nuevos locus genéticos
asociados a los factores de riesgo cardiovascular, expresiones subclinicas y
morbidas han aportado una aproximacion a las posibles vias causales de la
enfermedad. Sin embargo, la aplicacion de estos hallazgos en la actualidad a la
prediccién, prevencién y tratamiento de la enfermedad es prematura y necesita una

importante cantidad de investigacion adicional” (11)
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Otro marcador importante es el estudio por imagen iniciando con la valoracion del
grosor de la capa intima media de la arteria y la cantidad de calcio coronario en las
arterias. (11)

El fundamento de medir mediante técnicas de ultrasonido el grosor de la capa
intima-media carotidea como indicador del riesgo cardiovascular, en especial
coronario y vascular encefalico, es que la arteriosclerosis es un proceso difuso y
afecta en mayor o menor grado todo el arbol arterial. Sin embargo, su distribucion
cuantitativa es muy diferente segun el territorio vascular. Por ejemplo, es casi
inexistente en las arterias braquiales y un estudio en material de autopsia ha
encontrado una distribucion en proporcién de 5:1 entre los troncos carotideos
comunes y arterias coronarias, y de 3:1 entre los troncos carotideos comunes y las

arterias femorales. (11)

Los segmentos carotideos habitualmente interrogados son la carétida comun y la
carétida interna proximal. La presencia de placa en los segmentos explorados es de
mayor importancia predictiva y, generalmente, se define cuando el grosor intima-
media de un determinado segmento es >1.5 mm. Es una técnica de relativo bajo
costo, pero con alta dependencia de la habilidad del operador. En varios estudios
se ha encontrado una correlacién positiva (aunque débil, coeficientes entre 0.3 y
0.4) entre el grosor de la intima-media y la cuantia de la enfermedad coronaria.
Otros estudios han comunicado una correlacion significativa entre la severidad de
la enfermedad coronaria evaluada por cintigrafia nuclear33 o medicion de la reserva

de flujo coronario y la cuantia del grosor intima-media. (11)

La prediccion del riesgo agregando el grosor intima-media del tronco carotideo no
modificé el valor del area debajo de la curva ROC del score Framingham, pero el
grosor intima-media de la carétida interna y mas claramente la presencia de placa,
elevaron el valor del area a 0.762. Sin embargo, la reclasificacion del riesgo usando
el indice neto de reclasificacion (que calcula el ajuste global del riesgo considerando
tanto los cambios hacia arriba como hacia abajo del riesgo) de todos los casos
ocurrié solo en el 7.3%. En el estudio ARIC, ya mencionado anteriormente, se

analizé el cambio del area bajo la curva ROC del riesgo de eventos coronarios de
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acuerdo a una variante del score Framingham (ACRS) con el agregado del grosor
intima- media medido en tres segmentos en ambas carétidas mas la presencia de
placa. El area para el score ACRS aislado fue 0.742 y 0.755 en el grupo total
estudiado agregando las mediciones del grosor intima-media y presencia de placa.
Un total de 23% individuos fueron reclasificados de esta manera con un indice neto
de reclasificacion de 9.9%. En la actualidad el uso mas frecuente del GIM es como
herramienta de investigacion clinica (por ejemplo, efecto de farmacos en la
regresion de placas de ateroma) y menos como técnica de evaluacion del riesgo

cardiovascular de individuos asintomaticos. (12)

El score de calcio coronario se obtiene a través de técnicas de Tomografia
Computarizada (TC). La tomografia computarizada ha sido empleada en la mayoria
de los estudios publicados hasta la fecha. Utiliza un haz de electrones movilizados
mediante un campo magnético hacia anillos de tungsteno distribuidos alrededor del
térax, generando rayos X. Esta técnica permite adquirir un gran namero de
imagenes en un periodo relativamente corto. Sus resultados comparados con una
técnica diferente y mas reciente que utiliza rotacion mecanica del tubo de rayos X
(TC con Detectores Mdltiples, MDCT) son muy similares y reproducibles. El empleo
de estas técnicas es relativamente independiente de la habilidad del operador
aunque expone a radiacién ionizante. Agatston correlaciond los hallazgos de
depdsitos de calcio por TC con mediciones del volumen de las placas de ateroma
coronario en material de autopsia proponiendo un score que es el que se usa en la
actualidad. En el afio 1990, Agatston disefid un método para determinar el puntaje
de calcio en las arterias coronarias (score de calcio), mediante la tomografia
computarizada y en el afio 1998, Callister introdujo el método volumétrico, con la
integracion de ambos. Lo que mas se ha utilizado es la tomografia computarizada

por un haz de electrones. (13)

El empleo del score de calcio se centra en 2 areas clinicas de interés: Evaluacion
del riesgo en pacientes asintomaticos, con el proposito de modificar y

potencialmente mejorar su estilo de vida. Su uso en pacientes sintomaticos como
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medio para seleccionar cual de ellos pudiera requerir hospitalizacion, diagnostico

adicional o procedimientos invasivos. (11)

Estudios adicionales de autopsias han mostrado que el volumen total de placas de
ateroma coronario tiene una relacion de 5:1 con el volumen de placas calcificadas.
Esto implica que hay un nimero importante de placas de ateroma coronario que no
son detectadas por la TC. No sorprende por lo tanto la gran cantidad de estudios
gue demuestran que un score elevado de calcio coronario se correlaciona con un
mayor namero de eventos coronarios, y en contraste, que la ausencia de calcio
detectable (score 0) implica pocas probabilidades de que ocurran. Algunos autores
han encontrado que un score sobre 0 y menor de 100 duplica el riesgo y sobre 100
lo cuadriplica. De acuerdo a otros, el score de calcio coronario no solo se
correlaciona con el numero y severidad de los factores de riesgo convencionales,
sino que ademas es un marcador independiente del riesgo. Sin embargo, la
ausencia de calcio coronario demostrable (score 0) no descarta la presencia de
placas de ateroma obstructivas, como lo han sefialado el estudio CONFIRM, que
incluydé 10.037 pacientes sintomaticos y el estudio MESA (Estudio Multiétnico de la
Arteriosclerosis), en el que el 18% de pacientes con obstrucciones coronarias > de

50% presentaron un score de calcio 0. (17)

El estudio MESA, que incluyé a 6.698 individuos asintomaticos seguidos por un
promedio de 3.8 afios; en aquellos que el riesgo era intermedio segun las tablas de
Framingham, fue reclasificado en el 54% de los individuos, y el 16% a un riesgo alto.
En este mismo estudio, el riesgo de un evento coronario aumentd de 0.77 a 0.81
(usando el area debajo de la curva ROC) agregando el score de calcio coronario al
riesgo basado en el score Framingham. No hubo diferencias entre los diferentes
grupos étnicos incluidos en el estudio (Blancos, Hispanos, Negros, Asiaticos).

Hallazgos similares fueron comunicados por el estudio Rotterdam. (17)

La deteccion temprana y correcta del calcio en las arterias coronarias de aquellos
pacientes con factores de riesgo, ayudara al médico tratante a dar tratamiento

oportuno y preventivo. En individuos clasificados como de bajo riesgo de acuerdo
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a la revision 2004 del ATP IlI la presencia de calcio coronario aumenta el riesgo de
un evento coronario futuro, pero todavia éste sigue siendo muy bajo, menor de 7%,
incluso en aquellos con alto score (>300). Por el contrario, en individuos con alto
riesgo convencional Framingham (ATP-Ill > 20) el score de calcio coronario no
parece alterar significativamente la prediccion de un evento. Por lo tanto,
considerando el manejo terapéutico el score de calcio coronario no contribuye
suficientemente al aporte del riesgo ATP-IIl en individuos de bajo o alto riesgo. Un
grupo en el que esta técnica pudiera contribuir en el manejo clinico es en el de riesgo
intermedio: un score de calcio < 300 los desplazaria a un nivel de riesgo bajo, y por
el contrario un score > 300 sugiere un riesgo mayor y por lo tanto un manejo mas
agresivo de los factores de riesgo. En las mujeres, que tienden a tener una
clasificacion del riesgo méas atenuado de acuerdo a las tablas de Framingham (ATP-
[ll), un score de calcio elevado podria ser aun mas efectivo en identificar el

verdadero riesgo que presentan. (17)

Por la alta relevancia epidemiologica de la enfermedad cardiovascular como la
frecuencia de factores de riesgos que presenta nuestra poblacion, es importante
educar al médico radidlogo y médico tratante sobre la importancia de la deteccion y
tratamiento temprano del calcio en las arterias coronarias para evitar un sindrome

coronario agudo. (18)
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I". Antecedentes

En 1994 Rumberger JA, Shwartz RS, Simons DB, Sheedy PF 3rd, Edwards WD y
Fitzpatrick LA, investigaron la relacion del calcio coronario determinado por
tomografia y la estrechez de la luz del vaso determinada por autopsia. En ese
entonces el calcio coronario determinado por tomografia computarizada no habia
sido sisteméticamente evaluado con respecto a la prediccién de la enfermedad
aterosclerotica histopatolégica. Las 3 arterias epicardicas principales se
diseccionaron de 13 corazones consecutivos (5 mujeres y 8 hombres) después de
la autopsia. Cada arteria se enderez0 y escaneo usando TC en cortes transversales
contiguos de 3 mm de espesor. Después de la obtencion de imagenes, se
prepararon secciones histoldgicas a intervalos correspondientes y se determindé la
obstruccion del area luminal mediante planimetria. Las tomografias computarizadas
se analizaron para determinar el area de calcio coronario (es decir, area tomografica
con densidad > 130 unidades de Hounsfield). Un total de 522 especimenes
histologicos fueron examinados y emparejados con tomografias computarizadas
correspondientes (182 en mujeres, 340 en hombres). Se utilizdé el analisis de
caracteristicas receptoras de funcionamiento (ROC) para definir la especificidad del
area de calcio para el area de estenosis luminal por aterosclerosis. Las areas de
curva ROC para el andlisis segmentario de la tomografia y la prediccion de la
aterosclerosis que representan enfermedad leve, moderada o grave fueron,
respectivamente, 0,712, 0,843 y 0,857 para las mujeresy 0,732, 0,793y 0,841 para
los hombres. Las curvas que relacionan la tasa de falsos positivos (1-especificidad)
con los grados predefinidos de estrechamiento aterosclerético versus area de calcio
fueron curvilineas. Tanto en mujeres como en hombres, se necesitaron areas de
calcio del orden de 1 mm2 / segmento coronario para predecir por lo menos
aterosclerosis leve con una tasa de falsos positivos de 0% (es decir, 100% de
especificidad), mientras que un area de calcio> 3 mm2 fue necesario para predecir
el mismo resultado para la enfermedad grave. En conclusion, el area de calcio de la
arteria coronaria determinada por la tomografia tiene el potencial de predecir la

enfermedad coronaria histopatolégica segmentaria.
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En 1995 Stephen Devries, Christopher Wolfkiel, Vijay Shah, Eva Chomka y Stuart
Rich del departamento de Medicina Interna, del area de Cardiologia en la
Universidad de Chicago, lllinois estudiaron a reproducibilidad en la medicién del
calcio en las arterias coronarias utilizando tomografia ultrarrapida. Concluyeron que
las diferencias observadas en las mediciones repetidas de calcio coronario
subrayan la importancia de considerar los problemas de reproducibilidad al evaluar
la importancia de las calificaciones seriadas de calcio. Ademas, los datos de
reproducibilidad tienen importantes implicaciones para la planificacion de ensayos
de intervencion en los que la tomografia ultrarrapida sea utilizada para monitorizar

la evolucion de la enfermedad aterosclerética.

En el afio 2003 Gorka Bastarrika, Jesus C. Pueyo, Octavio Cosin, Fernando Bergaz,
Isabel Vivas y David Cano del Servicio de Radiologia en la Clinica Universitaria de
la Universidad de Navarra en Pamplona, Espafia; realizaron un estudio de deteccion
y cuantificacion de la calcificacion de las arterias coronarias desde una perspectiva
radioldgica. Utilizaron tomdgrafo multidetectores en tomografias no contrastadas de
térax, realizando reconstrucciones de 3mm de grosor para la identificacidén del calcio
en las arterias coronarias. Concluyeron que hay tres situaciones clinicas concretas
para realizar el estudio: estudio del paciente con dolor toracico atipico; cribado de
arterioesclerosis coronaria en sujetos asintomaticos y seguimiento de la progresion
de la arteriosclerosis coronaria. El objetivo del cribado en sujetos asintomaticos es
dirigido a analizar de forma prospectiva la relacion existente entre la cuantificacion
del calcio coronario por tomografia no contrastada y el desarrollo de

manifestaciones clinicas.

En el 2008 Sung Mok Kim, Myung Jin Chung, Kyung Soo Lee, Yeon Hyun Choe,
Chin A. Yi y Bong-Keun Choe realizaron cribado de calcio coronario utilizando las
tomografias de torax de baja dosis para el cribado de cancer de pulmén, con
reconstrucciones en retrospectiva. Compararon la cuantificacién del calcio coronario
en tomografias de térax sin indicacion cardiaca con la cuantificacién de calcio en

tomografias cardiacas especificas para realizar este estudio.
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Entre los exdmenes de térax de dosis baja, la sensibilidad se determiné mejor con
un grosor de corte de 1 mm con 130 UH y un grosor de corte de 2,5 mm con 90 UH.
La especificidad se determiné mejor con un grosor de corte de 5 mm con 130 UH.
La precision (90%) se determiné mejor con un espesor de 2,5 mm el grosor de corte
con 130 UH. De todos los protocolos, el area de calcio, la puntuacion y la masa de
corte de 2,5 mmy el grosor con 130 UH se correlacion6 mejor con los resultados de
referencia (r = 0,89 para los tres criterios). Concluyeron que utilizando baja radiacién
y tomografias de térax no gatilladas en tomoégrafos multidetectores, se puede
detectar el calcio en las arterias coronarias de una manera comparable con la
cantidad obtenida en las tomografias gatilladas para valorar la cantidad de calcio en

las arterias coronarias.

En el aflo 2015 Seth Uretsky, MD Neel Chokshi, MD, Todd Kobrinski, DO Shiv K.
Agarwal, MD José R. Po, MDbHira Awan, MD, Ashadevi Jagarlamudi, MD, Sai P.
Gudiwada, MD, Robert C. D'Avino, MD, Alan Rozanski, estudiaron la interaccion
adecuada del clinico y la notificacion del hallazgo incidental del calcio en las arterias
coronarias en pacientes que se sometieron a tomografia computarizada de térax sin
contraste. Se incluyeron 204 pacientes consecutivos (63 + 17 afios, 59% hombres)
sin antecedentes de enfermedad arterial coronaria referidos para tomografia de
térax sin contraste por indicaciones no cardiacas. La presencia de calcio en las
arterias coronarias fue determinada por un cardidlogo experto y comparada con el

informe radiolégico.

Para cada paciente, se revis6 el historial médico de los cambios en los
medicamentos. Los médicos que cuidan a estos pacientes fueron encuestados con
respecto al conocimiento y la importancia clinica de detectar el calcio en las arterias
coronarias (CAC) de manera incidental después de que sus pacientes habian sido
dados de alta del hospital. Hubo 108 de 201 pacientes (53%) con una puntuacion
CAC> 0 segun lo determinado por un lector experto. El radidlogo informo la
presencia de CAC en 74 de 108 pacientes (69%). De los 74 pacientes, hubo un
aumento la prescripcién de aspirina de 4% y 5%, respectivamente. De los 132
médicos encuestados, el 54% de los médicos encuestados creia que el calcio en

las arterias coronarias en un estudio de tomografia de torax sin contraste, era
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analogo a la presencia de enfermedad coronaria, el 23% sabia que se informo el
calcio en las arterias coronarias como hallazgo incidental y sélo el 4% sobre el
hallazgo de CAC incidental. En conclusién, CAC incidental es insuficientemente
informado por los radidlogos intérpretes y sugiere un papel integral para un
especialista en imagenes cardiovasculares. Cuando se informa de CAC incidental,
los médicos no son conscientes del significado y la importancia de este hallazgo.
Esta falta de conocimiento se refleja en el impacto sobre las decisiones de gestion

clinica que implica reportar incidentalmente el CAC.

En el afio 2016 la sociedad de Tomografia computada Cardiovascular y la Sociedad
de Radiologia toracica de Norte América, realizé un reporte de guias para realizar
la cuantificacién del calcio en las arterias coronarias en tomografias de térax sin
indicacion cardiaca. En las cuales explican la importancia y responsabilidad que
tiene el médico radidlogo de reportar el calcio en las arterias coronarias en todas las
tomografias de térax vistas, asi como los diferentes hallazgos incidentales. Indican
el equipo requerido es cualquier tomografo disponible en los distintos centros de
diagnéstico que tengan tomégrafo y sistema para el post procesamiento de las
imagenes. Compararon el valor prondstico utilizando la escala de Agatston de 1-
100, 101-1,000 y méas de 1,000 en adquisiciones gatilladas a 3mm versus no
gatilladas a 6mm y notaron que siempre se lograba identificar la cantidad de calcio
en ambas, por lo que concluyeron que si se podian utilizar todas las tomografias no
gatilladas para este estudio. Paralelamente realizaron otro valor prondstico pero
utilizando otro método de escala. Siendo este mas simple y accesible para todos los
radidlogos. La presencia de calcio en las arterias coronarias se categorizo como
ausente, leve moderado o severo y usaban la escala de 0,1, 2, o 3 respectivamente.
El calcio en las arterias coronarias era leve si menos de 1/3 de la longitud de la
arteria contenia calcio; moderado si 1/3-2/3 de longitud total y severa si mas de 2/3
de la arteria presentaba calcificacion. Correlacionaron estos hallazgos con la escala
de Agatston y eran correspondientes al riesgo cardiovascular. También utilizaron la
escala visual, que al ser subjetiva dependiendo de que le parecia al radiélogo que

interpretaba la imagen se establecia como leve, moderado y calcificacion gruesa.
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Sin embargo este present6é sesgo de los resultados al comparar con la escala de
Agatston. Recomendaron un método de interpretacion para el riesgo de enfermedad
coronaria segun el percentil correspondiente segun el estudio MESA y dependiendo
del método de cuantificacion de calcio ya sea Agatston gatillado o sin gatillar, la
escala semi cuantitativa o el método visual. Anexan ademas educacion y conciencia
del médico que refiere el estudio sobre el resultado del calcio en las arterias

coronarias para asi decidir el mejor manejo del paciente.

En Nicaragua, no existe un estudio de la poblacion en riesgo y asintomatica para

enfermedad coronaria.
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V. Planteamiento del Problema

Seria util determinar con método semi cuantitativo el calcio en las arterias
coronarias en sujetos asintomaticos de patologia cardiovascular en las tomografias
de térax no sincronizadas con electrocardiograma, realizadas en el Hospital Militar

Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo enero a noviembre 20177
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V. Justificacion

Cuantificar el calcio en las arterias coronarias, en tomografias no contrastadas y
sincronizadas con electrocardiograma es el predictor utilizado en pacientes con
riesgo intermedio de enfermedad -cardiovascular. Sin embargo, es posible
cuantificar el calcio coronario en tomografias de térax no contrastadas y no
sincronizadas con electrocardiograma, utilizando un percentil para estimar el riesgo

de enfermedad cardiovascular en pacientes sin sintomas cardiovasculares.
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VI. Tema de investigacion

Utilidad de la cuantificacion del calcio en arterias coronarias en estudios de
tomografia de torax no sincronizada con electrocardiograma realizadas a
pacientes sin sintomas cardiovasculares del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios. Enero 2017- noviembre 2017.
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VII.

Objetivos

a. Objetivo general

Determinar el calcio en las arterias coronarias en los pacientes
ambulatorios sin enfermedad arterial coronaria conocida que se realicen
tomografia de térax no sincronizada con electrocardiograma, en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, en el periodo enero
a noviembre 2017.

b. Objetivos especificos

1. Determinar las caracteristicas demogréficas de los pacientes

2. Describir los factores de riesgos encontrados en los pacientes en
estudio que favorecen la presencia de calcio en las arterias coronarias.

3. Identificar el calcio en las arterias coronarias y utilizar medida semi
cuantitativa para determinar el factor de riesgo cardiovascular segun

percentil.
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VIIl. Material y Métodos

Tipo de estudio:
Descriptivo, corte transversal.
Poblacion de estudio:

Universo: todo paciente ambulatorio que se realizé tomografia de térax no
contrastada por indicaciones no cardiacas, en el Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios. Enero 2017- noviembre 2017.
Muestra: Pacientes que cumplian los criterios de inclusion.
Criterios de inclusioén:

1. Pacientes ambulatorios que acudan al servicio de Imagenologia para realizar
tomografia de térax por indicaciones no cardiacas.

2. Pacientes sin sintomas de enfermedad cardiovascular.
Criterios de exclusién

1. Pacientes con enfermedad arterial coronaria conocida o sospechada.

2. Pacientes que hayan recibido tratamiento de Radioterapia.
Fuente de recoleccion de datos:
Encuesta
Procedimientos de recoleccion de datos:
Encuesta personal al paciente que se realizé tomografia de torax.

Adquisicion de tomografia de tOrax en pacientes sin sintomas cardiovasculares, con

inspiracion sostenida con cortes de 0.5mm de grosor.

Consideraciones éticas:
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Las implicaciones éticas en este estudio se cumplieron desde el momento que el
departamento de Imagenologia solicité permiso a los pacientes para la realizacion
del estudio, con previa explicacion de la dosis de radiacion.

Procesamiento y andlisis de los datos:
Post procesado de imagenes: Vitrea Advanced, Vital Images.

Método semicuantitativo: presencia de calcio en arteria coronaria izquierda, arteria

descendente anterior, arteria circunfleja y arteria coronaria derecha.
Categorias:
Ausente: 0

Leve: 1 punto. Corresponde a calcificacion de menos de un 1/3 de la longitud

completa del vaso.

Moderado: 2 puntos. Corresponde a calcificacion de menos entre 1/3-2/3 de la

longitud completa del vaso.

Severo: 3 puntos. Corresponde a calcificacién de mas de 2/3 de la longitud completa

del vaso.

Se sumaron los puntos de cada paciente y se colocaba en el riesgo correspondiente.

Puntaje (0-12) Riesgo
0 Riesgo muy bajo
1-3 Riesgo aumentado de leve a moderado
4-12 Riesgo aumentado de moderado a severo.

Andlisis de resultados: IBM SPSS 19.

No se incluyeron resultados en el reporte de los estudios de estos pacientes.
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IX. Operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION VALOR
Sexo Sexo antropoldgico Masculino
femenino
Edad Afnos cumplidos desde <de 30
su nacimiento a la fecha | 31 -40
41 -50
51- 60
71-80
» De 80
Hipertension arterial Cifras elevadas de Si
presién arterial, con o sin | No
tratamiento.
Dislipidemia Pacientes con valores Si
elevados o anormales de | No
colesterol y triglicéridos
Diabetes tipo 2 Niveles altos de azucar Si
en sangre con No
tratamiento
hipoglucemiante.
Antecedentes de Familiares de primera Si
familiares fallecidos por linea cuya causa de No
IAM muerte fue infarto agudo
al miocardio.
Antecedentes de fumado | Fumador activo durante | Si
mas de 10 afios y dejo No
de fumar hace menos de
5 afios.
Fumado actual Fumador de tabaco al Si
menos una vez al dia. No

Estado Nutricional

Utilizando como
indicador el indice de
masa corporal, obtenido
al dividir el peso en
kilogramos por el
cuadrado de la estatura
en metros (kg/m2).

Normal 18.4-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad = 30

Calcio en las arterias
coronarias

Identificar y evaluar de
manera semicuantitativa
el calcio en las arterias
coronarias y asignando
un puntaje.

Leve: 1 punto.
Corresponde a
calcificacion de menos
de un 1/3 de la longitud
completa del vaso con
calcio.

Moderado: 2 puntos.
Corresponde a
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calcificacion de menos
entre 1/3-2/3 de la
longitud completa del
vaso con calcio.
Severo: 3 puntos.
Corresponde a
calcificacion de mas de
2/3 de la longitud
completa del vaso con
calcio.

Riesgo cardiovascular.

Probabilidad de sufrir
Evento cerebro-vascular,
complicaciones
cardiovasculares letales
y no letales, asi como
complicaciones
cardioisquémicas, de
forma cualitativa, segun
puntaje de calcio en las
arterias coronarias.

0: Riesgo muy bajo.

1-3: Riesgo de leve a

moderado.
4-12:

moderado a severo.

Riesgo

de
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X. Resultados
Se analizaron un total de 42 pacientes correspondiendo a 21 del sexo femenino y
21 del sexo masculino, para un 50% cada uno.

El grupo etareo mas frecuente fue entre 51 y 60 afios, correspondiendo a 10 del
sexo femenino y 9 del sexo masculino, con una edad media de 52.4, y una moda de
53 afios. La edad minima fue de 18 afios para un paciente del sexo masculino y la

edad méxima fue de 86 afios para una paciente del sexo femenino.

En relacion a los antecedentes patolégicos se encontraron cinco pacientes, un
11.90% con diabetes mellitus tipo 2, dos mujeres y tres varones, correspondientes
al 4.76% vy 7.14% respectivamente. Once con hipertension arterial, correspondiente
a 26.19%, de las cuales siete fueron mujeres y cuatro varones, correspondientes al
16.66% y 9.52% respectivamente. Ocho pacientes tienen dislipidemia, el 19.04% de
los pacientes en estudio, de estos fueron cinco mujeres y tres varones, para un
11.90% vy 7.14% respectivamente; tres pacientes de los estudiados fuman todos
varones en total el 7.14% vy diez pacientes tenian antecedentes de fumado, tres

eran mujeres y siete varones para 7.14% y 16.66% respectivamente.

Dentro de los familiares de primera linea con causa de muerte de infarto agudo al
miocardio se encontraron cuatro pacientes, los familiares fallecidos correspondian

a las madres.

En relacién al estado nutricional de los pacientes utilizando como indicador el indice
de masa corporal se encontré una media de 28.3 que corresponde a sobrepeso y
una moda de 27.3 para un indice minimo de 19 para peso normal, y un maximo de

39 para obesidad.

De los 42 pacientes se les evalué las cuatro arterias coronarias principales,
coronaria principal izquierda, coronaria principal derecha, arteria descendente
anterior izquierda y arteria circunfleja, con un total de 168 arterias. De estas tres
coronarias izquierdas, dos coronarias derechas y dos arterias circunflejas no fue
posible incluirlas por artefacto de movimiento, para un total de 161 arterias

valoradas. A doce pacientes se les identifico calcio en las arterias coronarias, con
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un total de veintinueve arterias con presencia de calcio coronario, correspondiente
a al 18.01%.

De los doce pacientes con presencia de calcio en las arterias coronarias eran seis
mujeres y seis varones, correspondiendo al 50%, cuatro presentaron peso normal
(33.33%), siete pacientes con sobre peso (58.33%) y un paciente con obesidad
(8.33%). Tres tenian diabetes mellitus tipo 2 (25%), nueve no tenian (75%); cinco
pacientes con dislipidemia (41.67%) y ocho no tenian (66.67%); ocho pacientes eran
hipertensos (66.67%) y cuatro no (33.33%); solo un paciente fumador actual (8.33%)
y once no fumaban actualmente (91.67%); sin embargo seis tenian antecedente de
fumado y seis no (50%). Solo una paciente tenia antecedente de su madre de

muerte por infarto agudo al miocardio.

De las 29 arterias con calcio se identificaron cinco arterias coronaria izquierda
correspondiente al 17.24%, ocho coronarias derecha correspondiente al 27.58%,
diez arterias descendente anterior izquierda, corresponde al 34.48% y seis arterias
circunflejas correspondiente al 20.68%.

El riesgo cardiovascular del total de los 42 pacientes fue de riesgo bajo en 30
pacientes, riesgo de leve a moderado en 6 pacientes y 6 pacientes con riesgo de

moderado a severo.

De los seis pacientes con riesgo de leve a moderado 1 tenia diabetes, dos pacientes
tenian dislipidemia, tres pacientes con hipertension arterial; ningin paciente era
fumador y solo tres tenian antecedente de fumado. Los otros seis pacientes con
riesgo de moderado a severo dos de ellos tenian diabetes, tres dislipidemia, cinco
hipertension arterial; un paciente fumaba actualmente y tres tenian antecedente de
fumado. Un paciente del sexo femenino de 58 afios, asintomatico, tenia obesidad,
fumadora actual, hipertensa, diabética, con dislipidemia y antecedente de familiar
primera linea (madre) de muerte por infarto agudo al miocardio, con calcio en la
coronaria derecha, descendente anterior izquierda y circunfleja con un riesgo de

enfermedad cardiovascular de moderada a severo.
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XI.  Analisis y discusion

Se revisaron 42 pacientes sin sintomas ni antecedentes personales
cardiovasculares, a los cuales se les realiz6 tomografia de térax por diferentes
causas, para valorar la presencia de calcio en las arterias coronarias, utilizando el
método semicuantitativo, segun las nuevas guias de la Sociedad Cardiovascular de
Tomografia para la escala de calcio en tomografias de térax no contrastadas no
cardiacas.

De los 42 pacientes no hubo diferencia en relacion al sexo, en comparacion con

otros estudios el sexo que predomind fue el masculino.

En relacion a la edad se encontré una media de 52.4 afios, es similar a lo encontrado
en el estudio realizado por Sung Mok Kim et al; donde tuvo una media de 52+/- 7
afos. Donde se cuantificd el calcio coronario en tomografias de térax de cribado
para cancer de pulmén. Sin embargo, si hubo diferencia en el estudio de Budoff et
al, con la cuantificacion del calcio absoluto segun edad, sexo y raza, donde la media
fue de 62 +/- 10 afos.

Del total de pacientes estudiados a 12, correspondientes al 28.5%, se encontrd
calcio en las arterias coronarias. Dato que se relaciona con el estudio de John
Jeffrey et al, en la asociacion de calcio coronario en adultos entre 32 a 46 afios con
incidencia de enfermedad coronaria y muerte, todos con algun factor de riesgo, a
los cuales se estudié por 25 afios. Con un 20.1% de pacientes con calcio en las
arterias coronarias a los 20 afios de estudio y un 28.4% a los 25 afios de estudio. Y
Similar al de Orta Kilickesmez et al que fue un total de 32.7% de pacientes que se
encontré de forma incidental calcio en las arterias coronarias en tomografias de

térax con indicacién no cardiaca.

En relacién al indice de masa corporal la media fue de 28.3 que corresponde a
sobrepeso, se relaciona con el estudio de John Jeffrey et al que a los 20 y 25 afios
tuvieron una media de 28.5y 29.1 y de 30.3 a los 25 afos de estudio. El 23.80% de

los 42 pacientes tenian peso normal, 40.47% tenian sobrepeso y 35.71% tenian
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obesidad. Se encontro calcio en las arterias coronarias a 9.50% de los pacientes

con peso normal, 16.66% con sobrepeso y 2.3% con obesidad.

En relacién al antecedente de fumado no hubo mucha prevalencia, solo 3 (7.14%)
pacientes eran fumadores activos y 10 (23.80%) tenian antecedentes de fumado.
De estos solo 1 (2.38%) fumador activo se encontro calcio en las arterias coronarias
y 6 (14.28%) con antecedente de fumado. Diferente que en el estudio de Orta
Kilickesmez et al, en la deteccion incidental de las arterias coronarias en
tomografias de torax no cardiacas, en el cual el 13.2% de los fumadores
presentaron calcio en las arterias coronarias. En el estudio de John Jeffrey et al, el

17.2% eran fumadores activos y 16.1% tenian antecedentes de fumado.

Se menciona el antecedente familiar de primera linea con causa de muerte de
infarto agudo al miocardio, Unicamente 2 tenian ese antecedente y de estos solo 1
presenté calcio en las arterias. En los estudios revisados no mencionan este

antecedente como factor de riesgo.

Se encontraron 11 pacientes con hipertensién arterial (26.19%), de los cuales a 8
(19.04%) se les encontrd calcio en las arterias coronarias. Similar al estudio de Orta
Kilickesmez et al que el 18.3% tenian hipertension y calcio en las arterias
coronarias; asi como en el estudio de John Jeffrey et al que a los 15 afios el 19.9%
de los pacientes con calcio tenia hipertensién, aunque a los 25 afios el 39.7% de

los pacientes con calcio coronario tenian hipertension.

Pacientes con antecedente de diabetes mellitus tipo Il fueron un total de 5 pacientes
correspondientes al 11.90%, de los cuales a 3 (7.14%) se les encontrd calcio en las
arterias coronarias. Similar al estudio de John Jeffrey et al que fue de 9.1% a los 20
afios de estudio; pero menor en relacion al estudio de Orta Kilickesmez et al,
guienes un 12.3% de los pacientes con calcio coronario como hallazgo incidental

tenian diabetes mellitus tipo II.

Como antecedente de dislipidemia, solo el 19.04% refiri0 padecerlo; de éstos al
11.90% se les encontrd calcio en las arterias coronarias. Similar al estudio de Orta
Kilickesmez et al que fue de 12.3%; pero mayor que el de John Jeffrey et al, que a

los 20 afios de estudio solo el 8.9% tenia dislipidemia.
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En total se estudiaron 161 arterias coronarias principales (coronaria izquierda,
coronaria derecha, descendente anterior izquierda y circunfleja), a 29 arterias se les
encontro calcio que correspondian a 12 pacientes. Siendo la arteria descendente
anterior izquierda la mas afectada con un 34.48%, luego la coronaria izquierda con
27.58%, circunfleja un 20.68% y la coronaria derecha con 17.24%. Al comparar con
el estudio de Sung Mok Kim et al la de mayor afectacion fue igual la arteria
descendente anterior izquierda, sin embargo por orden descendente en afectacion
fue la coronaria derecha, circunfleja y por ultimo la coronaria izquierda. Orta
Kilickesmez et al reportd que de los 37 pacientes con calcio en las arterias
coronarias, 18 pacientes tenian 1 arteria afectada, 9 pacientes tenian 2, 7 pacientes
tenian 3 y 3 pacientes tenian las 4 arterias afectadas. En este estudio se
encontraron de los 12 pacientes con calcio coronario, 2 pacientes tenian 1 arteria
afectada, 2 pacientes 2 arterias, 7 pacientes 3 arterias afectadas y solo un paciente

tenia las 4 arterias afectadas.

Al evaluar el riesgo cardiovascular en relacion con los antecedentes positivos como
factores de riesgo, sobrepeso y obesidad, tabaquismo, hipertension, diabetes y el
calcio en las arterias coronarias; se encontr6 30 pacientes con bajo riesgo, 6
pacientes con riesgo de leve a moderado y 6 pacientes con riesgo de moderado a

Severo.

De los 6 pacientes con riesgo de leve a moderado todos tenian sobrepeso, 3
pacientes con hipertension arterial, 2 pacientes con dislipidemia y 1 paciente con
diabetes, 3 tenian antecedente de fumado pero ninguno era fumador activo. De los
otros 6 pacientes con riesgo de moderado a severo 5 tenian sobrepeso y solo 1 con
obesidad, 5 hipertension arterial, 3 dislipidemia, 2 con diabetes, al igual que en el
grupo de leve a moderado solo 3 tenian antecedente de fumado pero 1 de los 6 era

fumador activo.

Un paciente del sexo femenino de 58 afios, asintoméatico, cumplia con todos los
factores de riesgos antes descritos y se encontrd calcio en 3 de las 4 arterias

coronarias, con un riesgo cardiovascular de moderado a severo.
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XIl.  Conclusiones.

1. Es posible determinar la presencia de calcio en las arterias coronarias al valorar
tomografias de tdrax no sincronizadas con electrocardiograma en pacientes sin

enfermedad cardiovascular conocida.
2. Distribucion de sexo sin diferencia, la edad media encontrada fue de 52.4 afnos.

3. La mayoria de los pacientes que presentaron calcio coronario presentaban como
factores de riesgo en orden decreciente hipertensién arterial, indice de masa

corporal alto, dislipidemia, diabetes mellitus tipo Il y tabaquismo.

4. Al determinar el riesgo cardiovascular utilizando el método semicuantitativo fue

del 50% para leve a moderado y moderado a severo.
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XIlll. Recomendaciones.

1. Realizar historia clinica completa a todos los pacientes que se van a realizar una

tomografia de térax sin indicacion cardiaca.

2. Instar a los Radi6logos del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
a reportar la presencia de calcio en las arterias coronarias utilizando método

semicuantitativo y el correspondiente riesgo cardiovascular segun el resultado.

3. Fomentar la valoracion y seguimiento de los pacientes que se reporten con calcio

coronario incidental.

4. Realizar un estudio de seguimiento a largo plazo a los pacientes sin sintomas

cardiacos detectados con calcio coronario de manera incidental.
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XV. Anexos.

Tabla No. 1

Caracteristicas demograficas.

Total de pacientes 42

Sexo femenino 50%
Sexo masculino 50%
Media de edad 52.4 afios
Edad minima 18 afios
Edad maxima 86 afnos
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Graficono. 1

Pacientes con calcio en
arterias coronarias
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arterias coronarias
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Grafico no. 2
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Grafico no. 4
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Graficono. 5
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Graficono. 7

Antecedente de Tabaquismo
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Grafico no. 8
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