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Resumen

Introduccién y objetivos: La angiografia coro-
naria por tomografia computarizada de multi-
ples cortes (TCMC) se ha desarrollado consi-
derablemente en los ultimos afios. Tiene la ven-
taja de proporcionar informacién de la luz y la
pared del vaso. Nuestro objetivo fue el de eva-
luar la precisién diagndstica de la TCMC de 64
cortes en la deteccion de estenosis corona-
ria significativa (ECS) tomando como patrén
de referencia la coronariografia invasiva (Cl).

Abreviaturas

TCMC: tomografia computarizada de multiples
cortes

CI: coronariografia invasiva

ECS: estenosis coronarias significativas
SENS: sensibilidad

ESP: especificidad

VPP: valor predictivo positivo

VPN: valor predictivo negativo

UH: unidades Hounsfield

MIP: méxima intensidad planar

MPR: reconstruccién multiplanar

PP: precision predictiva

UA: unidades Agatston

SC: superficie corporal
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Summary

ACCURACY OF 64 SLICE COMPUTED TOMOGRAPHY
ANGIOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF ISCHEMIC CORONARY
ARTERY DISEASE

Introduction and objectives: Multislice comput-
ed tomography coronary angiography (MSCT-
CA) has been developed in the last years. One
of the advantages is to supply information of the
lumen and wall of the vessels. The aim was to

Abbreviations

MSCT-CA: multislice computed tomography
coronary angiography

ICA: invasive coronary angiography

SENS: sensitivity

ESP: specificity

PPV: positive predictive value

NPV: negative predictive value

PP: predictive precision

CS: corporal surface
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Tomografia 64 cortes en cardiopatia isquémica

Pacientes y métodos: Se estudiaron consecu-
tivamente, previo consentimiento informado, 62
pacientes, (50 masculinos), a los que se les rea-
lizo primero la coronariografia por TCMC y con
una media de 45 dias la Cl. Se determin0 sensi-
bilidad (SENS), especificidad (ESP), valor pre-
dictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo
(VPN) y precision predictiva (PP) por pacien-
tes, arterias y segmentos coronarios. Resulta-
dos: La SENS, ESP, VPP, VPN y PP fueron 96.4,
91.2, 87, 96.8 y 93.5% respectivamente por pa-
cientes; 95.7, 97, 88.2, 98.9 y 96.7% respecti-
vamente por arterias y 91, 99, 89, 99.6 y 98.7%
respectivamente por segmentos. Los parame-
tros analizados fueron menos favorables en
pacientes con frecuencia cardiaca por encima
de 65 latidos/min, con puntaje de calcio por
encima de 400 UA y con indice de masa corpo-
ral igual o mayor que 30 kg/m? SC. Conclusio-
nes: Nuestros resultados sugieren que la TCMC
de 64 cortes, nos brinda buena precision, sobre
todo de la ESP y del VPN en el diagnédstico de
la ECS, en pacientes seleccionados con punta-
je de calcio menor o igual que 400 UA, frecuen-
cia cardiaca menor o igual que 65 L/min con
ritmo sinusal y indice de masa corporal menor
que 29.9 kg/m? SC.

Palabras clave: Tomografia computarizada de mdltiples

coronaria significativa.
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Significant coronary stenoses.

Introduccién

a enfermedad coronaria constituye la pri-
Lmera causa de muerte en los paises desa-

rrollados o en vias de desarrollo.! Cuba
no constituye una excepcion pues la incidencia
y prevalencia de cardiopatia coronaria es alta.
La mortalidad por cardiopatia isquémica fue de
142.3 por 100,000 habitantes en el 2006.>
La angiografia por cateterismo a pesar de que s6lo
permite apreciar la luz del vaso es el patrén de
referencia para la evaluacién de pacientes con
enfermedad coronaria isquémica conocida o sos-
pechosa, el riesgo de complicaciones es pequefio
y su mortalidad fluctda alrededor de 1.8%.3#
La angiografia coronaria por tomografia com-
putarizada de multiples cortes (TCMC) median-
te inyeccién endovenosa de 80 a 120 mL de
sustancia de contraste constituye una alternati-
va que se ha desarrollado considerablemente en
los dltimos afios.>® La TCMC utiliza una fuente
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assess the diagnostic accuracy of MSCT — CA
to detect significant coronary stenoses taking
as gold standard the invasive coronary angiog-
raphy (ICA). Patients and methods: We stud-
ied, after informed consent, 64 consecutive pa-
tients (50 males). First MSCT — CA was per-
formed and afterwards with a media of 45 days
the ICA. Sensitivity (SENS), specificity (ESP),
positive predictive value (PPV), negative pre-
dictive value (NPV) and predictive precision (PP)
were assessed per patients, per arteries and
per segments. Results: The SENS, ESP, PPV,
PNV and PP were 96.4, 91.2, 87, 96.8, 93.5%
respectively per patients and 95.7, 97, 88.2,
98.9, 96.7% respectively per arteries and 91,
99, 89, 99.6, 98.7% respectively per segments.
The diagnostic accuracy decreased in patients
with heart rate higher than 65 beats per minute,
as well as in patients with calcium scoring high-
er than 400 Agatston Units or body mass index
with or higher than 30 kg/m2 CS. Conclusions:
Our results suggest that MSCT — CA has a good
accuracy, especially in the ESP and NPV for the
diagnosis of significant coronary stenoses in
selected patients with calcium scoring of 400
Agatston Units or lower, heart rate with 65 beats
per minute or lower with regular rhythm and body
mass index lower than 30 kg/m? CS.

(Arch Cardiol Mex 2008; 78: 162-170)

cortes. Angiografia coronaria invasiva. Estenosis

accuracy. Invasive coronary angiography.

de rayos X y detectores en rotacidn continua. La
frecuencia cardiaca 6ptima no debe sobrepasar
de 65 latidos por minuto con ritmo sinusal, por
lo que habitualmente requiere de betabloquea-
dores adrenérgicos.

La resolucion espacial de los equipos de 64 de-
tectores se acerca a la coronariografia conven-
cional (0.4 frente a 0.25 mm), pero la temporal
es sensiblemente mayor (165 frente a 6 ms).’
La TCMC tiene la ventaja de proporcionar ade-
mas informacién cuantitativa y cualitativa de
las placas ateromatosas de la pared vascular:
nimero de placas, volumen, grado de estenosis
de la luz vascular y su composicion, sobre todo
la presencia de calcio.”

El valor predictivo de la TCMC en la deteccién
de estenosis coronarias significativas (ECS) con
equipos de 16 detectores es aceptable al compa-
rarla con la coronariografia invasiva.>%3-11 Re-
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cientes estudios con TCMC de 64 cortes han
mostrado mayor precision en el diagndstico de
ECS.!2 Tanto la SENS como la ESP son menores
en pacientes con obesidad, frecuencia cardiaca
superior a 65 latidos por minuto, vasos muy cal-
cificados, protesis endovasculares (stents) y oclu-
siones totales con buena circulacién colateral.”
Realizamos esta investigaciéon con el objetivo
de evaluar la precisién diagnéstica de la tomo-
graffa de 64 cortes en la deteccién de ECS to-
mando como patrén de referencia la coronario-
graffa invasiva.

Material y métodos

Se analizaron 62 pacientes, estudiados conse-
cutivamente previo consentimiento informado
por sospecha de cardiopatia isquémica, con edad
media de 56 + 8 afos, (80.5% del sexo masculi-
no). A todos se les realiz6 primero el estudio no
invasivo de las arterias coronarias a través de la
TCMC y en los 45 dias siguientes la CI.
Criterios de exclusion: Ritmo cardiaco irregular,
antecedentes de reacciones severas a las sustan-
cias de contraste, disfuncion renal con cifras de
creatinina sérica > 1.5 mg/dL, hipertiroidismo con
niveles de tirotropina = 0.44 mlU/L, revasculari-
zacion quirdrgica previa o por ACTP con coloca-
cion de stent y negacion del paciente.
Preparacion del paciente: La mayoria de los pa-
cientes estaban bajo tratamiento con betablo-
queadores, a los que no lo estaban si el dia del
examen la frecuencia cardiaca era mayor que 65
latidos/min se le administraron 100-150 mg de
atenolol por via oral y se esper6 1 hora. Si atin
con este medicamento la frecuencia cardiaca
persisti6 alta se administré metoprolol de 5 a 30
mg o atenolol de 10 a 30 mg por via intravenosa
hasta lograr una FC menor o igual que 65 lati-
dos/min. Todos los pacientes recibieron una ta-
bleta de nitroglicerina sublingual 7 minutos
antes de la inyeccion del contraste. A todos se
les dio una explicacion detallada sobre las cues-
tiones relacionadas con el estudio para lograr
una fase de apnea prolongada y evitar movi-
mientos con el fin de reducir artefactos.

Los pacientes fueron estudiados en el Somatom
Cardiac Sensation 64 Slices, Siemens Medical
Systems, Forchheim, Germany.

Primero se cuantificé el puntaje de calcio (sco-
re), y posteriormente se realiz6 la coronariogra-
fia por inyeccién de contraste endovenoso.
Estudio del puntaje de calcio y coronariografia
por TCMC.

V Mendoza-Rodriguez y cols.

Se empled un protocolo de exploracién tomo-
gréfico espiral que utiliza la sincronizacion re-
trospectiva con el electrocardiograma (ECG) y
un tiempo de rotacién de 0.33 segundos.

Los parametros del estudio en la determinacién
del puntaje de calcio en las coronarias y en la
coronariografia a través de la TCMC fueron los
recomendados por la firma comercial.'?

Para el estudio de la coronariografia por TCMC
se utiliz6 el contraste: lopromide 370 mg/mL
(Ultravist de la firma Shering), volumen: 80—
100 mL, solucidn salina 50—-80 mL, bomba in-
yectora (Medrad) de doble cabezal, velocidad
de flujo: 5 mL/seg. Primero se inyect6 el con-
traste e inmediatamente la solucién salina para
arrastrar el mismo de la vena cava superior, auri-
cula y ventriculo derecho. ROI (regién de inte-
rés): aorta descendente toracica, umbral de dis-
paro: 100-120 UH. El contraste se inyect6 a tra-
vés de un trécar calibre 18 colocado en la vena
antecubital preferiblemente del lado derecho.
Se realizaron reconstrucciones retrospectivas
sincronizadas con ECG al:

a. 60, 65y 70% en ciclos cardiacos largos

b. 35,40y 45% en ciclos cardiacos cortosy
reconstrucciones adicionales en el inter-
valo diastdlico donde mejor se visualiza-
ron las arterias coronarias si artefactos
de movimiento.

Analisis de la angiografia por TCMC
Cada lesion identificada fue examinada usando
méxima intensidad planar (MIP), MIP curvado,
reconstruccion multiplanar (MPR), en ejes lon-
gitudinales y transversales, técnica volumétrica
en tres dimensiones y angioscopia virtual. Para
precisar las caracteristicas y magnitud de las
lesiones se realizo un andlisis integral de estas
herramientas. El grado de estenosis de la arteria
coronaria se realizé visualmente por consenso
de dos especialistas y se consideré ECS si exis-
tia disminucién del 50% o mas de la luz de los
vasos coronarios.

Estudio angiografico invasivo

Las coronariografias fueron realizadas en un
angidgrafo Hicor de la Siemens. Se realizé in-
yecciéon manual selectiva de contraste en cada
arteria coronaria cateterizada por puncién per-
cutdnea de la arteria femoral o humeral. Se to-
maron al menos 2 vistas ortogonales de cada
arteria coronaria. La interpretacion fue hecha por
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Tomografia 64 cortes en cardiopatia isquémica

consenso del equipo de hemodinamistas que
realiz6 el estudio y se analizaron los mismos
vasos coronarios que en la coronariografia por
TCMC. Se sigui6 el mismo criterio para diag-
nosticar ECS.

Analisis comparativo

Se realizé una evaluacion cualitativa para de-
terminar la precision de la TCMC de 64 cortes
para detectar ECS con el siguiente orden:

1. Anadlisis por pacientes, evaluando la pre-
sencia de ECS en cada uno.

2. Andlisis por arterias: tronco, descendente
anterior y sus ramas, circunfleja y sus ra-
mas y coronaria derecha y sus ramas.

3. Segmentos proximal, medio, distal, ramas
y total de segmentos de las arterias men-
cionadas.

Para denominar los segmentos se tomd como
modelo la clasificacién segmentaria de la
AHA.'4

Andlisis estadistico

Se determind sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo y
precisién predictiva.!’

Las variables categdricas se expresaron en fre-
cuencia y en porcentaje y las continuas en valo-
res medios y desviacion estandar (DE).

Se aplico el programa SPSS 13.0.

Resultados
Se estudiaron 62 pacientes. La edad media fue
56 + 8 afios. Predominé el sexo masculino con

Tabla I. Caracteristicas demogréaficas y factores de riesgo.

n %
Edad media + DE 56 * 8 afos
Sexo M 50 80.5
HTA 20 32.3
Dislipidemia 44 71
Diabetes mellitus 9 14.5
Habito de fumar 18 29
IMC (kg/m? SC):
<25 13 27
25-29.9 32 52
> 30 17 27
Puntaje de calcio:
0-400 UA 45 72.6
> 400 UA 17 27.4

DE: desviacion estandar; M: masculino; FC: frecuencia cardiaca; HTA: hipertension
arterial; IMC: indice de masa corporal; UA: unidades Agatston.
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un 80.5%. La dislipidemia fue el factor de ries-
go mds frecuente, presente en el 71%, seguido
de la hipertension arterial y el tabaquismo con
32.3 y 29% respectivamente.

Predominaron los pacientes con puntaje de cal-
cio menor o igual que 400 unidades Agatston
(UA) (Tablal).

La frecuencia cardiaca fue superior a 65 latidos
por minuto en 8 pacientes con una media duran-
te la captacion de las imagenes de 60.6 latidos/
min, con un maximo de 85 latidos/min y mini-
mo de 43 latidos/min (los pacientes con mas de
65 latidos por minuto presentaron aumento de
su frecuencia cardiaca en el preciso momento de
la captacién de las imdgenes a pesar de lo cual
no fueron excluidos del estudio).

La densidad media de contraste intracoronario
alcanzado fue de 371 UH. La media del puntaje
total de calcio fue de 237.5 UA, predominando
en la coronaria derecha con una media de 98.4
UA y en la arteria descendente anterior con una
media de 84.5 UA (Tabla II).

En el diagnéstico de ECS la TCMC tuvo una
SENS de 96.4%, ESP de 91.2%, VPP de 87%,
VPN de 96.8%, y PP de 93.5% por paciente.
En el total de arterias la SENS fue de 96%, la
ESP de 97%, el VPP de 88%, VPN de 99%, y
valor PP de 97%. La SENS, ESP, VPP, VPN y PP
fue 91, 99, 89, 99.6 y 98.7% respectivamente
analizando el total de los segmentos. La preci-
sion diagnéstica fue similar en los segmentos
proximales, medios y distales (Tabla III).

De los 62 pacientes, 12 tenian el puntaje de cal-
cio menor o igual que 10 UA. En éstos la SENS,
ESP, VPP, VPN, y PP fue de 100%. En los pa-
cientes con puntaje de calcio mayor o igual que
401 UA la SENS fue de 93%, 1a ESP de 33.3%, el
VPP de 87%, el VPN de 50%, y 1a PP de 82.7%.
En los 54 pacientes que tuvieron la FC menor o
igual que 65 latidos/min la SENS fue 100%, la
ESP de 96.4%, el VPP de 96.3%, el VPN de
100%, y la PP de 98.1%. En el grupo con FC
mayor que 65 latidos/min la SENS fue de 50%,
la ESP de 66.7%, el VPP de 33.3%, el VPN de
80%, y la PP de 62.5%. En las arterias con pun-
taje total de calcio menor o igual que 400 UA Ia
SENS fue de 98%, ESP de 97%, el VPP de 89, el
VPN de 99.5, y 1a PP de 98. Sin embargo, en las
6 arterias con puntaje de calcio total mayor que
400 UA los valores disminuyeron. En los pa-
cientes con indice de masa corporal mayor que
30 kg/m? SC la precisién diagndstica fue menor
(Tabla 1V).
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Tabla Il. Frecuencia cardiaca y puntaje de calcio de los pacientes.

V Mendoza-Rodriguez y cols.

Media DE Minimo Maximo

FC 60.4 8.6 43 85
Fase de rec (%) 62.5 7 40 70
Densidad 371.7 46.4 300 500
Puntaje de Ca

Total 237.5 330 0 1,588
Tronco 4 11.7 0 60
DA 84.5 120 0 450
CD 98.4 194.6 0 1,198
CX 51.1 84 0 358

Rec: reconstruccion; DA: descendente anterior; CD: coronaria derecha; CX: circunfijeja; Ca: calcio; FC: frecuencia cardiaca.

Tabla Ill. Precision de la tomografia de 64 cortes en el diagnostico de estenosis coronaria significativa por

pacientes, arterias y segmentos.

SENS (%) ESP (%) VPP (%) VPN (%) PP (%)
Pacientes 27/28 (96.4) 31/34 (91.2) 27/31 (87) 31/32 (96.8) 58/62 (93.5)
(n =62)
Arterias
(n = 248)
Tronco 2/2 (100) 60/60 (100) 2/2 (100) 60/60 (100) 62/62 (100)
DA 15/15 (100) 42/47 (89) 15/20 (75) 42/42 (100) 57/62 (92)
CX 9/10 (90) 51/52 (98) 9/10 (90) 51/52 (98) 60/62 (97)
CD 19/20 (95) 95/201 (97) 45/51 (88) 195/197 (99) 240/248 (97)
T 45/47 (95.7) 195/201 (97) 45/51 (82) 195/197 (98.9) 240/248 (96.7)
Segmentos
(n =930)
(n)
P 248 26/27 (96) 219/221 (99) 26/28 (93) 219/220 (99.5) 245/248 (99)
M 186 25/26 (96.2) 157/160 (98) 25/28 (89) 157/158 (99) 182/186 (97.8)
D 124 2/2 (100) 122/122 (100) 2/2 (100) 122/122 (100)  124/124 (100)
R 372 1/1 (100) 371/371 (100) 1/1 (100) 371/371 (100)  372/372 (100)
T 930 54/56 (96.4) 869/874 (99) 54/59 (95.5) 869/871 (99.8) 923/930 (99.2)

SENS: sensibilidad; ESP: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; PP: precision predictiva;
DA: descendente anterior; CX: circunfleja; CD: coronaria derecha; P: proximales; M: medios; D: distales; T: total; R: ramas.

Tabla IV. Precision diagnostica de estenosis coronaria significativa segun puntaje de calcio total en unidades

Agatston, frecuencia cardiaca e indice de masa corporal.

Puntaje n SENS (%) ESP (%) VPP (%) VPN (%) PP (%)
Ca por pacientes (UA)

0-10 12 2/2 (100) 10/10 (100) 2/2 (100) 10/10 (100) 12/12 (100)
11-400 33 12/12 (100) 20/21 (95) 12/13 (92) 20/20 (100) 32/33 (96)
= 401 17 13/14 (93) 1/3 (33) 13/15 (87) 1/2 (50) 14/17 (82)
Ca por arterias (UA)

0-10 142 11/11 (100)  131/131 (100) 11/11 (100) 131/131 (100)  142/142 (100)
11-100 59 7/7 (100) 50/52 (96) 7/9 (78) 50/50 (100) 57/59 (97)
101-400 41 24/25 (96) 13/16 (81) 24/27 (89) 13/14 (93) 37/41 (90)
< 400 242 42/43 (98) 194/199 (97) 42/47 (89) 194/195 (99.5) 236/242 (98)
> 401 6 3/4 (75) 1/2 (50) 3/4 (75) 1/2 (50) 4/6 (67)
Frec Card

<65 54 26/26 (100) 27/28 (96) 26/27 (96) 27/27 (100) 53/54 (98)
= 65 8 1/2 (50) 4/6 (66.7) 1/3 (33) 4/5 (80) 5/8 (62.5)
IMC

<25 13 6/6 (100) 7/7 (100) 6/6 (100) 7/7 (100) 13/13 (100)
25-29.9 32 14/14 (100) 17/18 (94) 14/15 (93) 17/17 (100) 31/34 (91)
>30 17 7/8 (87.5) 7/9 (77.8) 7/9 (77.8) 7/8 (87.5) 14/15 (93)

SENS: sensibilidad; ESP: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; PP: precision predictiva;
Frec Card: frecuencia cardiaca; UA: unidades Agatston; IMC: indice de masa corporal; Ca: calcio.
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Discusion

Para ser aceptada como una herramienta diag-
ndstica mas en pacientes con sospecha de en-
fermedad coronaria isquémica la TCMC debe
permitir la completa visualizacién de las ECS
sin exclusién de los segmentos.> Con el tomé-
grafo de 4 cortes se ha reportado una SENS de
58-86% para detectar ECS,'%20 pero mds del
32% de los vasos fueron excluidos del anali-
sis por mala calidad de las imagenes.!® La
SENS diagnéstica reportada con el tomégrafo
de 16 cortes es de 75 a 95%, incluyendo el
total de los segmentos, lo que dependié del
diametro de los vasos, la modalidad del anali-
sis, y los criterios de seleccion de los pacien-
tes.>®821 Sin embargo, la evaluacién fue li-
mitada aun con ramas mayores de 2 mm de
didgmetro.>® En comparacién con la TCMC
de 16 cortes la TCMC de 64 cortes tiene ma-
yor nimero de cortes por rotacién del gantry
(64 vs16) y mayor velocidad de rotacién (0.33
segundos vs 0.37 segundos por rotacién), lo
cual se traduce en mayor resolucién espacial
(0.4 vs 0.75 mm) y resolucién temporal (165
vs 188 ms).

Los resultados obtenidos en nuestros pacientes,
sobre todo la alta ESP y el VPN apoya la exclu-
sion de la enfermedad arterial coronaria en pa-
cientes de riesgo bajo o intermedio de presentar
enfermedad coronaria, lo que se traduce en una
reduccion de los costos y hace innecesaria la
coronariografia invasiva en los estudios norma-
les.?? Nuestros resultados coinciden con los ob-
tenidos por Leschka,?® Raff!? y otros autores?>
31 con equipos de 64 cortes igual al nuestro y
pacientes similares en nimero y caracteristicas
demograficas.

Algunos autores han reportado dos limitantes
importantes para estudiar los segmentos coro-
narios: artefactos de movimiento sobre todo re-
lacionados con la FC y movimientos respirato-
rios, ademas el exceso de calcio en las corona-
rias y las dificultades diagndsticas de los vasos
menores de 2 mm, casi siempre en los segmentos
coronarios distales.32!

En nuestra casuistica logramos una buena vi-
sualizacion de los segmentos distales debido a
que la mayor parte de nuestros pacientes esta-
ban bien betabloqueados y hubo pocos artefac-
tos de movimiento pues se les explicé detalla-
damente que debian cooperar durante la capta-
cién de las imdgenes pero la prevalencia de ECS
en los segmentos distales fue pobre, lo que sin
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duda influyé en los resultados pues se obtuvo
una mejor precision diagndstica en el andlisis
por segmentos que por arterias, cuando lo espe-
rado es lo contrario ya que el estudio de los seg-
mentos distales por su menor calibre son mejor
visualizados por la coronariografia por catete-
rismo por la mejor resolucién espacial que se
obtiene con este ultimo proceder. En este aspec-
to nuestros resultados contrastan con los de otros
autores. 223

En nuestra casuistica, la mayor cantidad de pa-
cientes tenfan FC menor o igual que 65 latidos/
min durante la captacién de las imdgenes.

En los 54 pacientes con FC menor o igual que
65 latidos/min (Fig. 1)la SENS, ESP, VPP y VPN
fueron superiores a la de los 8 pacientes con FC
mayor que 65 latidos/min lo que concuerda con
otros autores.!>?324 E] puntaje de calcio por
encima de 401 UA provocé reduccién de la pre-
cision en el diagnéstico de ECS por pacientes y
por arterias.

Leschka encontré que el exceso de calcio fue
responsable de 8 falsos negativos y 24 falsos
positivos en los que observo irregularidades de
las arterias pero sin ECS en el proceder invasi-
vo.?? En nuestros pacientes con FC por encima
de 65 latidos/min y el puntaje de calcio mayor
que 400 UA observamos una disminucién de la
ESP, VPP y PP relacionado con artefactos de
movimiento y el exceso de calcio ya que ambos
disminuyen la precision en el diagndstico, aun-
que el numero de pacientes con estas caracteris-
ticas fue pequefio. Otro factor determinante en
la calidad del estudio y con ello en su precision
diagndstica es el indice de masa corporal de los
pacientes. En nuestra casuistica observamos una
disminucion de los valores predictivos en el gru-
po de pacientes con IMC mayor que 30 kg/m?
SC, el cual se acerca mucho a lo observado por
Raff'? en un grupo de pacientes muy similar al
nuestro.

Conclusiones

En conclusién nuestros resultados sugieren que
la coronariografia por tomografia de 64 cortes
nos brinda buena precision en el diagndstico
de la ECS, y por su alto VPN constituye ade-
més una modalidad diagndstica en la que se
benefician mucho los pacientes con bajo pun-
taje de calcio total y por arterias, frecuencia
cardiaca menor o igual que 65 latidos/min con
ritmo sinusal, asi como IMC menor que 30 kg/
m?/SC.
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RROXIMAL

Fig. 1. Estudios de coronaria en una paciente con frecuencia cardiaca menor o igual que 65 latidos
por minutos. Se observa obstruccion total en el segmento medio de la arteria descendente anterior
(Cabeza de flechas). Placas calcificadas en la pared de la circunfleja A: reconstruccion axial con
maxima intensidad planar (MIP curvado). B: reconstruccién volumétrica tridimensional. C: angios-
copia virtual. D: coronariografia invasiva en proyeccion oblicua anterior izquierda donde se corro-

bora la obstruccion.
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