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RESUMEN

Introducción:Introducción:Introducción:Introducción:Introducción: El índice de calcificación (IC) de
las arterias coronarias (AC) por tomografía compu-
tada (TAC) es un procedimiento útil para el diag-
nóstico de enfermedad obstructiva coronaria
(EOC), con sensibilidad del 82 ± 6%, especificidad
del 88 ± 2%, valor predictivo positivo (VPP) del 57
± 7% y valor predictivo negativo (VPN) del 96 ±
2%. Objetivos:Objetivos:Objetivos:Objetivos:Objetivos: Evaluación del método para la
cuantificación del grado de calcificación en las AC
por TAC en unidades Hounsfield con el método tra-
dicional y definición de la sensibilidad, especifici-
dad, VPP y VPN en comparación a la angiografía
coronaria. Método:Método:Método:Método:Método: De junio de 1998 a marzo de
1999 se estudiaron 163 pacientes con TAC, 41 fue-
ron sometidos a coronariografía. Las TACs se rea-
lizaron con un equipo ELSCINT CTTwin y un
software para la cuantificación de la calcificación
en las AC en unidades Hounsfield. Se consideró le-
sión significativa a la obstrucción > 50% en el
tronco de la coronaria izquierda y > 70% en al me-
nos una de las arterias principales o > 50% si exis-
tían dos o más arterias involucradas. Aquellos con
coronariografía se dividieron en dos grupos: A con
índice de calcificación < 150 y B > 151. Resulta-Resulta-Resulta-Resulta-Resulta-
dos: dos: dos: dos: dos: En el grupo A el 45% tuvo lesiones significati-
vas vs 95% en el grupo B, p = 0.001: Sensibilidad
del 65%, especificidad del 95%, VPP y VPN del
64% y 92%, respectivamente. Riesgo relativo de
2.08 (IC 95% 1.38-3.54) y razón de momios 21.6
(IC 95% 2.43-191.37). Conclusiones:Conclusiones:Conclusiones:Conclusiones:Conclusiones: Aún con
una muestra reducida de pacientes, la tomografía
resulta ser un procedimiento útil para el diagnósti-
co de EOC significativa.

SUMMARY

CORRELATION OF CORONARY ARTERIES BY HELIX COMPUTED

TOMOGRAPHY VS ANGIOGRAPHY

Introduction:Introduction:Introduction:Introduction:Introduction: The calcium score (CS) of the
coronary arteries by computed tomography (CT) is
an useful procedure for the diagnosis of obstructive
coronary disease (OCD), with an average
sensitivity of 82 ± 6%, specificity of 88 ± 2%,
positive predictive value (PPV) of 57 ± 7% and
negative predictive value (NPV) of 96 ± 2%. The
objective of this trial was to compare helicoidal CT
Scan with the traditional method and define
sensitivity, specificity, Positive predictive value and
negative predictive value against the coronary
angiography. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: From June of 1998 to
March of 1999, one hundred and sixty six patients
with coronary arteries CT were studied. The CT
was done with an ELSCINT-CT Twin equipment
and a software for the quantification of the coronary
arteries CS in Hounsfield units. In forty one,
coronary angiography was performent. A
significant obstructive lesion was defined as > 70%
of luminal stenosis in at least one artery, or > 50%
in the left main and > 50% if some other artery was
involved. This group was divided in accordance to
the CS in two subgroups: A with a CS < 150 and B
those with a CS > 151. Results:Results:Results:Results:Results: In group A, 45%
had significative lesions vs 95% in group B (p =
0.001). The sensitivity was 65%, specificity 95%,
PPV 64% and the NPV 92%. Relative risk 2.08 (CI
95% 1.38-3.54) and Odds ratio 21.6 (CI 95% 2.43-
191.37). Conclusions:Conclusions:Conclusions:Conclusions:Conclusions: Even though the small
sample, CT is an useful procedure for the diagnosis
of the OCD.
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RESUME
CORRELATION DE LA TOMOGRAPHIE HELICOÏDALE COMPUTEE DES ARTERES CORONAIRES VS LA CORONAROGRAPHIE.

 Introduction:Introduction:Introduction:Introduction:Introduction: L’index de calcification (IC) des artères coronaires (AC) par tomographie computée (TAC) est
un procédé utile pour le diagnostic de la maladie coronaire obstructive (EOC), avec une sensibilité de 82 + 6%,
une spécificité de 88 + 2%, une valeur prédictive positive (VPP) de 57 + 7% et une valeur prédictive négative
(VPN) de 96 + 2%. Objectif:Objectif:Objectif:Objectif:Objectif: Evaluation de la méthode par la quantification du degré de calcification des artères
coronaires par TAC en unités Hounsfield par le procédé traditionnel et définition de sensibilité, spécificité, VPP
et VPN en comparaison avec les données de l’angiographie coronaire. Méthode:Méthode:Méthode:Méthode:Méthode: Depuis juin 1998 jusqu’à mars
1999 on étudia 163 malades par TAC; 41 furent soumis de même à la coronarographie. La TAC fut réalisée à
l’aide d’un appareil ELSCINT CTT win et un software pour la quantification de la calcification des artères
coronaires en unités Hounsfield. On considéra comme altérations significatives les obstructions > 50% dans le
tronc de la coronaire gauche et > 70% dans une des artères principales ou > 50% si deux ou plus artères étaient
atteintes. Les malades soumis à la coronarographie furent distribués en deux groupes: A avec un index de
calcification < 150, B > 151. Résultats:Résultats:Résultats:Résultats:Résultats: Dans le groupe A, 45% des malades montrèrent des altérations
significatives vs 95% dans le groupe B, p = 0.001. La sensibilité fut de 65%, la spécificité de 95%, les VPP et
VPN de 64% et 92%, respectivement. Le risque relatif fut de 2.08 (IC 95% 1.38-3.54) et la odd ratio de 21.6 (IC
95% 2.43-191.37). Conclusions:Conclusions:Conclusions:Conclusions:Conclusions: Même dans un petit groupe, la tomographie s’avère être un procédé utile pour
le diagnostic d’une maladie obstructive coronaire importante.

Palabras clave: Tomografía de arterias coronarias. Calcificación coronaria. Aterosclerosis coronaria.
Key words: Coronary arteries tomography. Coronary calcification. Coronary atherosclerosis.

INTRODUCCIÓN

a cardiopatía isquémica es la causa principal de
muerte tanto en los países desarrollados1-4

como en aquellos en vías de desarrollo.5 Para
el año 2020 permanecerá como la principal causa de
mortalidad y la cuarta causa de invalidez. De ahí la
importancia en la detección temprana de sujetos en
riesgo a través de nuevas técnicas diagnósticas.

La tomografía computada para la detección de
calcificaciones en las arterias coronarias se inició en
la década de los 80.6 Desde 1990, Agatston y Ja-
nowitz7 utilizando la tomografía ultrarápida publica-
ron su estudio sobre la cuantificación del calcio en
los segmentos proximales de las arterias corona-
rias, lo anterior ha dado lugar a numerosas publica-
ciones relacionadas con esta técnica. La mayoría de
estos estudios han reportado su utilidad para la de-
tección de enfermedad obstructiva coronaria.

Lo anterior se basa en la correlación que tiene
el calcio con la magnitud de la aterosclerosis en
las arterias coronarias, aunque siempre con ma-
yor grado de calcificación que de obstrucción, sin
embargo, la ausencia de calcificación no descarta
la existencia de placa aterosclerosa pero la proba-
bilidad de que ésta sea significante es baja.8-18

En la fisiopatología del calcio en el ámbito de la
placa aterosclerosa intervienen proteínas que con-
tienen Gla (gamma-carboxiglutamato) tales como:
osteocalcina, ostenectina, osteopontina y su RNAm,
que tienen alta afinidad por el calcio, fijando la
hidroxiapatita dentro de la placa en un proceso ac-
tivo que sólo se expresa si los mecanismos de la
ateroesclerosis están en marcha,19 (Figura 1).

Esta última, desencadenada por la lesión
endotelial, como se muestra en la Figura 2, con
progresión de la placa ateromatosa y depósitos de
calcio a partir de la fase III acompañada de
fibrosis en mayor o menor grado. Éste, es el
substrato anatómico que propicia, en ocasiones,
los síndromes coronarios agudos a partir de la se-
gunda a tercera décadas de la vida19-22 (Figura 2).
La tomografía de las arterias coronarias tiene
aplicaciones potenciales bien definidas, entre las
que se destaca, por ser el propósito de la presen-
te investigación, la detección de la enfermedad
coronaria en la fase subclínica, permitiendo la
oportunidad de estratificar a aquellos con calcifi-
caciones aparentes en subgrupos con menor o
mayor riesgo. Es posible considerar que esta téc-
nica pudiera utilizarse como estudio inicial previo
a otros procedimientos o bien como parte del se-
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guimiento en aquellos en prevención secunda-
ria,3,12,17,19,23-30 basado en el costo relativamente
bajo del procedimiento, no mayor a $1200.00.

METODOLOGÍA

De junio de 1998 a marzo de 1999 se estudiaron
en nuestro Hospital 163 pacientes con tomografía
helicoidal para la determinación del índice de cal-
cificación de las arterias coronarias, de ellos, 41
fueron sometidos a angiografía coronaria.

Se excluyeron aquellos pacientes en los que se
les realizó angioplastia coronaria con o sin coloca-
ción de stent previo a la tomografía o que fueron
sometidos a cirugía de revascularización aorto-
coronaria.

De todos los pacientes se obtuvo el consenti-
miento informado escrito para la realización de
los estudios.

Las tomografías de arterias coronarias fueron
realizadas con un equipo ELSCINT CTTwin y un
software para la cuantificación de la calcificación en
las arterias coronarias mediante un algoritmo que

utiliza la densidad de la región de interés medida
en unidades Hounsfield y el área que ocupa dicha
región; realizándose el topograma torácico y poste-
riormente la adquisición de las imágenes durante
inspiración profunda de 22 segundos, obteniéndose
sesenta y cinco cortes con un espesor de 3.2 mm y
un incremento de 1.6 mm. Las imágenes fueron
procesadas posteriormente por dos médicos fami-
liarizados con el procedimiento y que no tenían co-
nocimiento de las características clínicas del pa-
ciente, ni de los hallazgos de la angiografía
coronaria, ya que ésta se realizó en una segunda
etapa. Se consideró como lesión significativa la
obstrucción ≥ al 50% en el tronco de la coronaria
izquierda y ≥ al 70% en al menos una de las arte-
rias principales o ≥ al 50% si existían dos o más ar-
terias involucradas, de acuerdo a los criterios
angiográficos establecidos por el estudio CASS.31

Los pacientes que integraron el grupo de estu-
dio se dividieron en dos grupos en relación al ín-
dice de calcificación tomográfico, el grupo A con
un índice de calcificación ≤ 150 (definidos como
de baja probabilidad para enfermedad obstructiva

Antecedentes: Lesiones ateromatosas

Proteínas que contienen Gla (osteopontina) y su RNAm,
osteocalcina) y proteína 2a-morfogenética ósea
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FIG. 1: Etapas de la placa aterosclerosa. Modificado de Fuster V. Circulation 90: 2126, 1994.
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coronaria) y el grupo B aquellos con un índice de
calcificación ≥ 151 (definidos como de alta proba-
bilidad para enfermedad obstructiva coronaria).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se realizó un estudio aleatorizado de casos y
controles, con un tamaño de muestra de 41 pa-
cientes.

Las pruebas estadísticas que se utilizaron fueron
la de χ2, la prueba de Fisher y la prueba no para-
métrica de rango de Wilcoxon. Se consideró como
significativo un valor de P menor o igual a 0.05

Todos los resultados se muestran como me-
dias con desviación estándar e intervalos de con-
fianza al 95% cuando procede.

RESULTADOS

Las características de la población estudiada se
detallan en el Tabla I. La mayoría de los pacientes
fueron hombres con edad media de 60.92 ± 10.61
años (IC 95% 57.67-64.17).

En la angiografía coronaria no se observaron
lesiones en 12 pacientes (29.2%) vs 1 (2.4%) de
acuerdo al índice de calcificación ≤ 150 y ≥ 151
respectivamente, en 10 pacientes (24.4%) vs 18
(44%) tenían lesiones coronarias obstructivas en
los mismos grupos (p < 0.001). Con relación al
número de vasos afectados se distribuyeron de la
siguiente manera: lesión univascular (17% vs
17%). En 9 pacientes (21%) del grupo B se obser-
vó lesión de dos vasos vs 2 (5%) en el grupo A.
Lesiones de tres vasos se observaron en el 2.4%
vs 5% en los grupos con índice de calcificación <
150 y > 151 respectivamente, (p < 0.003). En
ninguno de los pacientes se observó lesión del
tronco de la coronaria izquierda (Tabla II).

El punto de corte en el índice de calcificación
en < 150 y > 151, permitió definir la especifici-
dad en 95% con sensibilidad del 55%, valor
predictivo positivo de 64% y valor predictivo ne-
gativo del 92% (p < 0.001), con una prevalencia
del 46%. El riesgo relativo fue de 2.08 (IC al 95%
1.38-3.54) y la razón de momios de 21.6 (IC al
95% 2.43-191.37), (Tabla III).

FIG. 2: Fisiopatología de la aterosclerosis. Modificado de Patología de Robins, 515; 1987.
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cas, motivo por el cual se le realizó prueba de es-
fuerzo con protocolo de Bruce con resultado po-
sitivo para isquemia miocárdica. Se practicó una
tomografía para la determinación del índice de calci-
ficación de arterias coronarias en la cual no se ob-
servaron alteraciones, (Figuras 3 y 4). Ante la con-
tradicción clínica y de los estudios de gabinete se le
realizó angiografía coronaria en la cual no se docu-
mentaron obstrucciones coronarias (Figura 5).

Caso 2:

Paciente femenino de 79 años, con antecedentes
heredofamiliares positivos para cardiopatía isqué-

CASOS CLÍNICOS

Caso 1:

Paciente femenino de 56 años, con antecedentes
heredofamiliares positivos para cardiopatía isquémi-
ca y tabaquismo moderado, quien se presenta a con-
sulta de especialista por dolor torácico atípico y dis-
nea de esfuerzo. En el electrocardiograma se
evidencian ondas T negativas de V1 a V4, asimétri-

Tabla I.
Características demográficas.

n (%)

Femenino 10 24
Masculino 31 76
Edad Media±DE (IC 95%)
Global 60.92±10.61 67.67– 64.17
Femenino 67.10±8.17
Masculino 58.90±10.62

Tabla II.
Correlación angiográfica con índice de
calcificación en presencia y número de

lesiones coronarias obstructivas.

Angiografía IC < 150 IC > 150 P
Presencia de lesiones n (%) n (%)

Sin lesiones 12 (29.0) 1 (3.0)
Con lesiones 10 (24.0) 18 (44.0)  < 0.001
Número de vasos
Sin lesiones 12 (29.0) 1 (2.4)
Lesión de 1 vaso 7 (17.0) 7 (17.0)
Lesión de 2 vasos 2 (5.0) 9 (21.0)
Lesión de 3 vasos 1 (2.4) 2 (5.0) < 0.001

n = 41

Tabla III.
Valor diagnóstico del índice de calcificación

coronaria.

(%) IC 95%

Sensibilidad 98
Especificidad 55
Valor predictivo +  64
Valor predictivo - 92
Prevalencia 46
Riesgo relativo 2.08 (1.38 - 3.54)
Razón de momios 21.6 (2.43 - 191.37)

FIG. 4: Tomografía de calcificación de arterias corona-
rias normal, sin evidencia de calcificación coronaria,
que muestra la arteria coronaria derecha.

FIG. 3: Tomografía de calcificación de arterias corona-
rias normal, sin evidencia de calcificación coronaria,
que muestra la arteria descendente anterior.
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cual se le solicitó prueba de esfuerzo con protoco-
lo de Naughton resultando ésta positiva. En la
tomografía se observaron calcificaciones en las
arterias descendente anterior, circunfleja y dere-
cha, con un índice de calcificación elevado, en des-
cendente anterior de 333.5, circunfleja de 49.4,
coronaria derecha de 118.3 y total de 501.2, (Fi-
guras 6 y 7). Ante la evidencia de síntomas suges-
tivos de isquemia miocárdica en una prueba de
esfuerzo convencional, se decidió realizar estudio
de perfusión con SPECT-Sesta-MIBI dipiridamol
cuyo reporte fue de alteraciones mínimas. Ante
esta situación se decidió el practicar la angiografía
coronaria documentando lesiones obstructivas en
las arterias descendente anterior, circunfleja y
derecha, con adecuada función ventricular (Figu-
ra 8). En razón de los resultados la paciente fue
sometida a tratamiento quirúrgico mediante re-
vascularización aorto-coronaria.

DISCUSIÓN

La calcificación de las placas aterosclerosas es un
proceso activo que se observa sólo cuando parti-
cipan todos los mecanismos de esta enfermedad.
Es muy similar al que se observa en los huesos.19

Aunque el grado de calcificación es mayor confor-
me la placa es más avanzada, es posible visualizar
pequeños depósitos de calcio en placas jóvenes
que de acuerdo a los actuales conocimientos, son
aquellas que con mayor frecuencia pueden dar lu-
gar a los síndromes coronarios agudos.12-14,26,30,32-42

FIG. 5: Angiografía coronaria normal.

FIG. 6: Tomografía de calcificación de arterias corona-
rias, que muestra calcificación de arteria descendente
anterior.

mica, tabaquismo moderado e hiperlipidemia bajo
tratamiento no farmacológico. Tuvo sintomatolo-
gía sugestiva de angor de esfuerzo motivo por el

FIG. 7: Tomografía de calcificación de arterias coro-
narias, que muestra calcificación de arteria coronaria
derecha.
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Nuestro estudio tuvo el propósito fundamental
de correlacionar el grado de obstrucción en las ar-
terias coronarias con el grado de calcificación me-
dido a través de tomografía helicoidal. El criterio
para definir el grado de obstrucción posiblemen-
te fue demasiado exigente (≥ 70% al menos en
una arteria)31 en comparación con la mayoría de
los reportes de la literatura en donde se consi-
dera la obstrucción significativa cuando es ≥ a
50%,3,10,14,17,21,25,27-30,32,33,36,39,40,42-61ello se tradujo en la
disminución de la sensibilidad en nuestro estudio y
mejoría en la especificidad (verdaderas negativas).
Es claro también que el tamaño de la muestra fue
reducido y la edad del subgrupo de pacientes prác-
ticamente fue entre la sexta y séptima décadas, sin
embargo, la asociación de calcificación con la exis-
tencia de placas obstructivas fue altamente signifi-
cativa (p < 0.001), con un valor predictivo positivo
y negativo del 64 y 92%, riesgo relativo y razón de

momios de 2.08 y 21.6 respectivamente, similares
a lo reportado en la literatura.3,7,32,36,43

La tomografía de las arterias coronarias es un
procedimiento sencillo y sin ningún riesgo para el
paciente. De acuerdo con las recomendaciones del
American Heart Association y de otros centros,
pudiera realizarse a manera de evaluación inicial
en pacientes con dolor torácico previo a otras
pruebas diagnósticas como la de esfuerzo o la
angiografía coronaria, o bien como inicio de la tera-
péutica a manera de prevención primaria. En otros
casos, puede emplearse para la detección tempra-
na de enfermedad coronaria. Un tercer grupo sería
en pacientes en quienes el seguimiento de la en-
fermedad coronaria aterosclerosa, a intervalos re-
gulares, permitiría realizar una evaluación de la
progresión de la enfermedad o del efecto del con-
trol de los factores de riesgo ya conocidos.3,19

Este procedimiento podría utilizarse de mane-
ra práctica para la definición de la enfermedad
aterosclerosa como un substituto de la edad, la
virtud de esto radica en que la existencia de calci-
ficación, puede definir un factor de riesgo y
agregarse a la lista de los otros factores ya cono-
cidos de riesgo de enfermedad coronaria. El defi-
nir la existencia de placas en este estadio, aún sin
manifestaciones clínicas de la enfermedad, cam-
biaría el enfoque hacia lo que sería la prevención
secundaria que en conjunto con los otros factores
de riesgo definidos como causales, condicionales
o predisponentes, pueden clasificar a los pacien-
tes en subgrupos con el riesgo de tener episodios
isquémicos a corto o a largo plazo.62

Sin embargo, una de las desventajas del proce-
dimiento, es particularmente en sujetos jóve-
nes,61 en los que la ausencia de calcificación no
descarta la posibilidad de la existencia de placas
potencialmente peligrosas ya que algunos de
nuestros pacientes estaban libres de calcificación
y tuvieron infarto del miocardio con placa ateros-
clerosa documentada en la angiografía.26,44,62,63

Existen diferencias en el nivel de corte para el
grado de calcificación cuantificado por la tomogra-
fía, ello depende de que la magnitud de la calcifi-
cación siempre es mayor que el grado de obstruc-
ción por la placa aterosclerosa y su correlación
con el sitio de mayor obstrucción no es muy exac-
ta, sin embargo, existen reportes de lo contra-
rio.30 Rumberger en 1997, publicó diferentes ni-
veles de corte para la calcificación, su sensibilidad

FIG. 8: Angiografía coronaria que muestra lesiones obs-
tructivas de arteria descendente anterior, circunfleja y
coronaria derecha.



LM SIERRA-GALÁN Y COLS.576

ARCH INST CARDIOL MÉX

y especificidad, reportó que el índice de calcifica-
ción no sobrelapado entre 154 a 945 detectó el
100% de las obstrucciones significantes.14 A pesar
de lo anterior, la importancia de este estudio está
en relación a la capacidad que tiene para detectar
enfermedad aterosclerosa subclínica, con el bene-
ficio potencial que esto significa.

Los resultados en relación al número de vasos
con lesiones obstructivas, a pesar de lo reducido
de la muestra, fue mejor en aquellos con lesión de
dos o tres vasos y no así en aquellos con lesión
univascular. Esta relación fue altamente significa-
tiva (p < 0.003)

CONCLUSIONES

El índice de calcificación ≥ a 150 utilizado en
nuestro estudio estuvo asociado a lesiones obs-
tructivas mayores o iguales al 70%. Permitió
identificar a sujetos con riesgo mayor en un
subgrupo de población que fue llevado al estudio
en razón de sintomatología típica o sugestiva de
angina. En particular para aquellos pacientes con
lesiones de dos o tres vasos.

La utilidad de este valor de corte en la población
general no ha sido estudiada por lo que hay que to-
marla con las reservas derivadas de las característi-
cas muy particulares de la población incluida que se
ubicó entre la sexta y séptima décadas de la vida.

IMPLICACIONES CLÍNICAS

El estudio permite la detección no invasiva, en
casos seleccionados, de pacientes asintomáticos
con aterosclerosis en una etapa subclínica permi-

tiendo así guiar la dirección del estudio de estos
pacientes y proporcionar el tratamiento adecuado
según cada caso en particular; con una sensibili-
dad, especificidad, valor predictivo positivo y ne-
gativo cercano al de otras pruebas no invasivas,
como el de la prueba de esfuerzo. Brinda la posi-
bilidad, de acuerdo a los nuevos lineamentos de
prevención primaria del riesgo de aterosclerosis
y cardiopatía isquémica, de iniciar la prevención
secundaria a niveles óptimos ante la evidencia de
las calcificaciones que traducen enfermedad ate-
rosclerosa. En aquellos en donde ya existen sín-
tomas y datos de isquemia miocárdica demostra-
da por cualquiera de los métodos habituales,
permitiría contribuir en la estratificación del pa-
ciente en el subgrupo de riesgo que le correspon-
da e iniciar las medidas de prevención secundaria
y farmacológicas correspondientes, además de fa-
cilitar el seguimiento del comportamiento de las
calcificaciones de una manera sencilla y sin nin-
gún riesgo para el paciente.9 Este procedimiento
aún no ha sido aceptado para la realización como
prueba de escrutinio, sin embargo, en sujetos con
más de dos factores de riesgo es inequívoca su
utilidad clínica.
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